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Buste di plastica, dal 1° gennaio si pagano;
le nuove regole valgono anche in farmacia 
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Legge di bilancio 2018

Modifiche allo statuto Federfarma,
ora c'è posto anche per le società
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Ipertensione a aderenza al trattamento:
la strategia vincente è la poliplillola?
a pagina 21

Polemiche sulla nuova Tariffa: 
sui giornali diventa una "stangata"
a pagina 10

SI RIPARTE
FARMACIAdei servizi
Una sperimentazione di tre anni, dal 2018 al 2020, 
in nove Regioni, con 36 milioni di finanziamento 
totale "spalmati" nel triennio. Ridotto all'osso, 
è il contenuto dell'emendamento inserito 
nella manovra 2018 che - dopo gli anni di chiacchiere 
seguiti alla legge del 2009 che la istituì - rilancia 
la prospettiva della farmacia dei servizi. Una misura
accolta con grande e motivata soddisfazione dalla
categoria, che ora auspica la rapida approvazione 
del decreto attuativo che il ministero della Salute, 
d'intesa con il MEF, deve varare per individuare 
le Regioni dove sarà avviata la sperimentazione. 
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Per la farmacia italiana e la professione farmaceutica, il 2018 sembra arrivare sotto un cielo di stelle
propizie, grazie a una fine di 2017 con il botto: nell’ultimo scampolo dell’anno sono infatti arrivati in rapida
successione la riforma degli ordinamenti professionali, grazie all’approvazione sul filo di lana del ddl
Lorenzin, e l’avvio della sperimentazione triennale in nove Regioni (correlata a un congruo finanziamento)
della farmacia dei servizi, frutto di un emendamento alla Legge di bilancio 2018. 
Ma altre buone notizie erano arrivate appena qualche settimana prima sia dal decreto legge fiscale, dove ha
finalmente trovato spazio la revisione delle soglie di fatturato sotto le quali le farmacie rurali sussidiate e le
farmacie a basso reddito hanno diritto a usufruire di una riduzione degli sconti dovuti al Ssn, sia
dall’emendamento alla manovra 2018 (approvato dalla Commissione Bilancio del Senato già a fine
novembre) che impone alle società di capitali, le società cooperative a responsabilità limitata e le società di
persone proprietarie di farmacie private, con capitale maggioritario di soci non farmacisti, di versare
all’Enpaf entro il 30 settembre dell’anno successivo alla chiusura dell’esercizio un contributo pari allo 0,5%
sul fatturato netto IVA.
E non va dimenticata, sempre nel ddl Lorenzin definitivamente approvato alla Camera il 22 dicembre,
l’approvazione della disposizione normativa di interpretazione autentica che chiarisce, senza lasciare spazio
a dubbi, che anche per il concorso straordinario per l’assegnazione di sedi farmaceutiche dovranno valere i
criteri di attribuzione dei punteggi maggiorati per l’attività svolta nelle farmacie rurali. Mettendo così la
parola fine a due anni di ricorsi e iniziative giudiziarie che hanno funestato l’andamento del concorso,
arrecando pregiudizio ai concorrenti e (per la ritardata apertura dei nuovi esercizi) alla collettività.
La novità principale, non a caso salutata con più soddisfazione dalla categoria, resta però l’avvio della
sperimentazione sulla farmacia dei servizi, a poco meno di dieci anni dal suo ingresso (abbastanza
virtuale, come mi è capitato di scrivere più volte su questo stesso spazio) nel nostro ordinamento legislativo.
Non vorrei, però, che la soddisfazione (fondata e legittima) per una misura che ha il solo neo di essere
giunta molto più tardivamente del dovuto e del necessario si traduca nell’erronea convinzione che la norma
contenuta nella manovra 2018 sia il via libera definitivo alla stagione della “farmacia dei servizi” e l’avvio
dell’auspicato percorso di una più integrata collocazione delle farmacie di comunità nella rete della sanità
pubblica, con un ruolo importante, in particolare, nella gestione della cronicità sul territorio. 
La sua approvazione nella Legge di bilancio è infatti solo l’inizio di un cammino che si annuncia ancora lungo
e che sarà più chiaro soltanto quando il ministero della Salute, d’intesa con il MEF, varerà il decreto che
individuerà le nove Regioni che prenderanno parte alla sperimentazione, fissando anche, molto
verosimilmente, i principali criteri che dovranno disciplinarne lo svolgimento e fornendo così qualche
indicazione più probante su quello che potrà essere – in termini di ruolo, di funzioni ma anche di spazi – il
percorso futuro della farmacia di comunità nella rete territoriale della sanità pubblica. 
Il cammino è appena iniziato, insomma: tanto per cominciare, dopo l’approvazione (entro sei mesi, a termini
di legge) del già citato decreto attuativo, dovranno passare tre lunghi anni prima che la “farmacia dei
servizi” possa essere misurata e valutata e (in caso di esiti positivi), poi declinata strutturalmente all’interno
del Ssn. Tre anni in cui la chance della sperimentazione andrà giocata al meglio in tutte le Regioni
interessate (saranno tre per ciascuno degli anni, una del Nord, una del Centro e una del Sud del Paese), per
dimostrare con dati concreti e incontrovertibili che il contributo che le farmacie di comunità possono
assicurare al Ssn va davvero in direzione di una maggiore efficienza, efficacia ed economicità dell’assistenza
territoriale e può dunque contribuire ad assicurare la sostenibilità del nostro sistema di salute solidaristico e
universalistico. 
Ma sarà anche bene, in questi tre anni, “marcare a uomo” gli altri professionisti della sanità, che
sull’assistenza di prossimità e, in particolare, sulla presa in carico della cronicità si giocano anch’essi fette
consistenti di futuro. Mi riferisco ai medici di medicina generale e agli infermieri, non a caso da tempo
impegnati a definire programmi e iniziative specificamente finalizzate alla gestione dei pazienti critici sul
territorio, anche con programmi di assistenza domiciliare. E mi riferisco anche ai colleghi farmacisti
ospedalieri, che questa partita vogliono giocarla anch’essi da protagonisti, e non da semplici spettatori,
come attesta il progetto Atreo presentato in occasione del loro ultimo congresso nazionale a Roma:
un’iniziativa sperimentale per portare l’esperienza di farmacista clinico nell’assistenza alla persona sul
territorio, con valutazioni periodiche sia sull’uso dei farmaci sia sull’aderenza alla terapia. 

Farmacia dei servizi,
non dire gatto
se non l’hai nel sacco 

in fondo

di Emilio Croce
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Istituita da una legge dello stato nel
2009 ma condannata per quasi un de-
cennio a essere una sorta di ectopla-
sma, la “farmacia dei servizi” ha final-
mente conosciuto a fine 2017 un’ac-
celerazione di percorso che potrebbe
finalmente farla transitare nella sfera
della concretezza. Una norma della
legge di bilancio 2018, approvata a
Montecitorio il 22 dicembre, prevede
infatti l’avvio di una sperimentazione in
nove Regioni (tre per il 2018, ulteriori
tre per il 2019 e altre tre per il 2020),
per dare “concreta attuazione” alle di-
sposizioni della legge 153/09, concer-
nente appunto i nuovi servizi erogati
dalle farmacie nell’ambito del Ssn. Le
nove Regioni andranno individuate con
decreto del ministro della Salute, di
concerto con il ministro dell’Economia
e delle Finanze, d’intesa con la Confe-
renza Stato–Regioni, dovranno avere
una popolazione residente superiore ai
due milioni di abitanti e tenere conto
dell’esigenza di garantire una rappre-

sentatività in termini di appartenenza
geografica al Nord, al Centro e al Sud.
La norma prevede anche che la speri-
mentazione sia sottoposta a monito-
raggio da parte dei tavoli previsti dal-
l’intesa stipulata nel 2005 in sede di
Conferenza Stato–Regioni, “al fine di
verificarne le modalità organizzative e
gli impatti, nonché un’eventuale esten-
sione sull’intero territorio nazionale”.
Per l’attuazione della sperimen ta zione
è previsto uno stanziamento di 6 milio-
ni di euro per l’anno 2018, 12 milioni
per l’anno 2019 e di 18 milioni per il
2020, per un totale di 36 milioni.
La norma, frutto degli emendamenti
dei deputati Paolo Tancredi di Ap e
Federico Fautilli di Democrazia Soli-
dale (ma una proposta dello stesso te-
nore era stata avanzata anche da de-
putati della minoranza), poi “cucinati”
in Commissione Bilancio dal relatore
del provvedimento Francesco Boccia
(Pd), riprende – migliorandola – un’ana-
loga proposta avanzata in Senato da

Andrea Mandelli (Forza Italia) e Luigi
d’Ambrosio Lettieri (Dit), rimasta pe-
rò al palo per la mancata approvazio-
ne da parte della Commissione Bilan-
cio di Palazzo Madama. L’emendamen-
to a firma del presidente e del vicepre-
sidente della Fofi prevedeva infatti uno
stanziamento di 6 milioni di euro per
ciascuno degli anni 2018, 2019 e
2020 per l’avvio di una sperimentazio-
ne in tre Regioni (anche in quel caso
una del Nord, una del Centro e una del
Sud) per la remunerazione delle pre-
stazioni e delle funzioni assistenziali
erogate dalle farmacie con oneri a ca-
rico del Servizio sanitario nazionale.
Nonostante il placet del ministero della
Salute (con tanto di relazione tecnica
di accompagnamento all’emendamen-
to trasmessa dalla Salute al Mef), è
però mancato il via libera dell’Econo-
mia e la proposta firmata Mandelli e
D’Ambrosio Lettieri non è stata avvalla-
ta. Analogo stop, nella stessa occasio-
ne, aveva subito anche un altro emen-

Primo Piano

Avrà durata triennale e coinvolgerà nove Regioni, previsto un finanziamento di 36 milioni 

Farmacia dei servizi, 
parte la sperimentazione

DICEMBRE 20186 RIF

Il chronic desease management, insomma, vera sfida della sanità in Italia e in ogni altro Paese del mondo, è già un campo
pieno di contendenti agguerriti e determinati, dove nessuno regalerà niente a nessuno e dove a parlare, alla fine, saranno i
risultati e nient’altro. Ecco perché non bisogna commettere l’errore di ritenere che l’avvio della sperimentazione approvato
dalla Legge di bilancio 2018 (pur necessario e importante) sia un definitivo punto d’arrivo: è, solo e semplicemente, un
nuovo punto di partenza.
Converrà dunque essere prudenti e mettere la sordina alla tentazione di salutare come un successo quel che un successo
ancora non è, pur rappresentandone una indispensabile premessa. Meglio volare bassi, senza dichiarazioni altisonanti
(qualcuna, purtroppo, è già sfuggita) e concentrarsi ferocemente sulla sperimentazione della “farmacia dei servizi” in ognuna
delle Regioni dove sarà avviata, seguendola passo dopo passo. In particolare, sarà bene lavorare a testa bassa per dotare la
cassetta degli attrezzi dei farmacisti di comunità di quegli specifici saperi e competenze necessari per affrontare
perfettamente equipaggiati la sfida cruciale (molto, molto “concorrenziata”) della gestione dei pazienti cronici: il
raggiungimento di adeguati livelli di formazione è infatti una conditio sine qua non c’è alcuna possibilità di vincerla, quella
sfida.
La strada, l’ho già detto e lo ripeto, è ancora lunga e piena di insidie e deve ancora essere percorsa. La farmacia di
comunità può arrivare fino in fondo, a patto di non dare per scontato nulla: “Mai dire gatto se non ce l’hai nel sacco”, diceva
quel campione di pragmatismo che è sempre stato Giovanni Trapattoni. Uno che di successi se ne intende, e che – almeno
nell’occasione – faremmo certamente bene a prendere per esempio.

in fondo8 segue da pag. 5
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damento dei due senatori farmacisti,
finalizzato a modificare il vecchio testo
unico delle leggi sanitarie del 1934
per permettere l’attività all’interno delle
farmacie di altri professionisti della sa-
lute, escludendo solo quelli abilitati alla
prescrizione di farmaci e cioè i medici
e i veterinari. Proposta assolutamente
in linea, dunque, con quanto previsto
dalla legge sulla farmacia dei servizi
del 2009 che consente appunto la pre-
senza in farmacia di altre figure sanita-
rie per l’erogazione di diversi servizi ai
cittadini. Anche questo emendamento,
però, non ha avuto buona sorte.
È andata decisamente meglio a Monte-
citorio, dove il mash up degli emenda-
menti Tancredi–Fauttilli ha passato
l’esame della Commissione Bilancio
della Camera e ha quindi modificato il
testo del provvedimento, poi approva-
to definitivamente in Aula. 
Positive, ovviamente, le reazioni della
categoria, a partire da Federfarma: “Si
tratta di un passo in avanti molto im-
portante per lo sviluppo del servizio
farmaceutico perché pone basi econo-
miche concrete per finanziare le pre-
stazioni fornite dalle farmacie a tutto
vantaggio della popolazione” ha subito
affermato il presidente del sindacato
Marco Cossolo, per il quale “la speri-
mentazione costituirà un volano per il
rinnovo della Convenzione tra farmacie
e Ssn perché consentirà di verificare e
quantificare il contributo che la farma-
cia può dare in termini sanitari ed eco-
nomici, in collaborazione con altri ope-
ratori, per attuare il processo di terri-
torializzazione della sanità dall’ospeda-
le al territorio.”
“Auspichiamo ora che in tempi brevi
sia varato il decreto del ministero della
Salute, di concerto con il MEF, di inte-

sa con la Conferenza Stato Re-
gioni, che dovrà individuare tre
Regioni per il 2018, altre tre per
il 2019 e ancora tre per il 2020,
nelle quali effettuare la sperimentazio-
ne, mantenendo il necessario equili-
brio in termini di appartenenza geogra-
fica Nord, Centro e Sud” ha detto an-
cora Cossolo, dicendosi convinto che
“la sperimentazione darà risultati posi-
tivi e sarà apprezzata dai cittadin, così
da essere poi ampliata a tutto il territo-
rio nazionale”.
Il raggiungimento del risultato – frutto
di un lavoro complesso che ha coinvol-
to trasversalmente varie forze politi-
che e il governo, ha voluto ricordare il
presidente di Federfarma – “fa riflette-
re sul valore che viene attribuito alla
farmacia come presidio socio sanitario
territoriale”.
Anche per questo il sindacato dei titola-
ri ha dedicato ampio spazio ai ringrazia-
menti, che – oltre che ai già ricordati fir-
matari dell’emendamento – sono stati
rivolti anche al responsabile nazionale
Sanità del Pd Federico Gelli e alla ca-
pogruppo dello stesso partito in Com-
missione Affari sociali Donata Lenzi,
ambedue convinti sostenitori della “far-
macia dei servizi”, oltre che ad Alberto
Giorgetti (deputato di Forza Italia), fir-
matario di analogo emendamento, e al
presidente della Commissione Bilancio
Francesco Boccia (anch’egli del Pd),
“che ha contribuito alla formulazione de-
finitiva dell’emendamento”.
Federfarma non dimentica però di rin-
graziare Mandelli e D’Ambrosio Lettieri
per l’analogo tentativo condotto a Pa-
lazzo Madama e soprattutto il gover-
no, nelle persone della ministra della
Salute Beatrice Lorenzin e del vice-
ministro dell’Economia Enrico Moran-

do, per aver ope-
rato, “in una logi-
ca di corretto uti-
l izzo di r isorse
economiche …
per consentire il fi-
nanziamento eco-
nomico di questa
sperimentazione”.
Il corposo thanks
giving di Federfar -
ma non dimentica
infine tutti gli altri
deputati che hanno sottoscritto l’emen-
damento: Rocco Palese (Forza Italia),
il già citato Giorgetti, Stefania Presti-
giacomo (Forza Italia), Maino Mar-
chi (Pd), Gianni Melilla (Mdp), Tea
Albini (Mdp), Stefania Covello (Pd),
Dario Ginefra (Pd) e lo stesso Federi-
co Gelli.
Un plauso all’approvazione della misu-
ra è arrivato anche dagli stessi Man-
delli e D’Ambrosio Lettieri, presidente
e vicepresidente della Fofi. Per il pri-
mo, l’avvio della sperimentazione sulla
farmacia dei servizi è il compimento
di un percorso “reso possibile anche
dal nostro impegno per dimostrare,
con il massimo rigore scientifico,
quanto vale il contributo del farmaci-
sta di comunità al processo di cura e
alle pratiche di prevenzione, sia in ter-
mini di miglioramento della salute sia
in termini di ottimizzazione della spe-
sa sanitaria. Un risultato importante
per proseguire l’evoluzione del ruolo
del farmacista all’interno del processo
di cura, a vantaggio della professione
e della collettività”. 8

A lato: Federico Fautilli, 
deputato di Democrazia Solidale.

Sotto: Paolo Tancredi, deputato di Ap. 
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Anche per D’Ambrosio il riconosci-
mento della necessità di fornire alla
farmacia gli strumenti necessari a
esprimere tutte le sue potenzialità di
presidio sanitario polifunzionale, con
la possibilità di remunerare il farmaci-
sta per l’attività di presa in carico del
paziente con prestazioni professionali
qualificate, indispensabili per il miglio-
ramento dell’assistenza sul territorio,
“è un traguardo importantissimo tan-
to per la professione quanto per il si-
stema salute”.
Un commento positivo è arrivato anche
dal presidente di Farmacieunite, Fran-
co Gariboldi Muschietti: “Finalmente
anche a livello nazionale è scattato l’in-
terruttore che avvia concretamente la
stagione della farmacia dei servizi. In
Veneto, grazie alla lungimiranza della
Regione, eravamo già riusciti ad accen-
derlo” ha affermato il leader del sinda-
cato dei titolari nato circa tre anni fa
nel Nord Est del Paese e oggi attivo in
cinque Regioni del Paese con circa

500 farmacie associate. Il riferimento
di Muschietti è a un progetto sperimen-
tale già in fase operativa in Veneto, fi-
nalizzato a coinvolgere anche le farma-
cie di comunità nella gestione delle pa-
tologie croniche sul territorio: “L’iniziati-
va nasce da una collaborazione tra Re-
gione e Farmacieunite, concretizzata
da una delibera della Giunta regionale,
la n. 279/17, che stanzia un contributo
di 800 mila euro per la fase formativa
e un ulteriore finanziamento di 3 milioni
di euro (per il 2018 e il 2019) per le at-
tività previste dal progetto per la presa
in carico del paziente cronico, prima e
più qualificante frontiera della farmacia
dei servizi” ha spiegato il presidente di
Farmacieunite. “Le risorse regionali sa-
ranno assegnate esclusivamente alle
farmacie che aderiranno al piano for-
mativo. La nostra Regione, dunque” ha
concluso Muschietti “ha tracciato la
strada e per noi è un motivo di grande
orgoglio, soprattutto dopo la conferma
arrivata da Montecitorio con la speri-

mentazione nazionale avviata grazie al-
la misura inserita nella Legge di bilan-
cio”. 
Misura che, è bene precisarlo, pone
soltanto le premesse, con supporti
economici finalmente concreti, per da-
re finalmente inizio a quella “farmacia
dei servizi” prevista dal decreto legisla-
tivo n. 153/2009 con l’obiettivo di raf-
forzare la sanità territoriale nell’interes-
se primario dei cittadini. 
Il cammino della “farmacia dei servizi”,
per essere chiari, è appena all’inizio e
il fatto che per compiere un primo e
concreto passo ci siano voluti quasi
dieci anni dovrebbe bastare da solo a
dissuadere da troppo facili entusiasmi.
La strada è ancora lunga, insomma.
Ma almeno è cominciata, e per una
prospettiva rimasta fin qui sulla carta e
nel recinto delle chiacchiere, si apre fi-
nalmente la possibilità di decollare:
non è certamente tutto, ma sicura-
mente non è poco. 

Primo Piano


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AC 4768
Dopo il comma 251, aggiungere i seguenti:

25 - bis. Al fine di consentire la concreta attuazione delle
disposizioni introdotte dal decreto legislativo 3 ottobre
2009, n. 153, concernente i nuovi servizi erogati dalle
farmacie nell’ambito del Servizio sanitario nazionale,
per il triennio 2018–2020, è avviata, in nove regioni,
una sperimentazione per la remunerazione delle presta-
zioni e delle funzioni assistenziali di cui all’articolo 1 del
richiamato decreto legislativo, erogate dalle farmacie
con oneri a carico del Servizio sanitario nazionale, nei
limiti dell’importo di cui al comma 251–quinquies.

25 - ter. Con decreto del Ministro della salute, di concerto
con il Ministro dell’economia e delle finanze, d’intesa con
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, so-
no individuate le nove regioni, rispettivamente tre per
l’anno 2018, ulteriori tre per l’anno 2019 e ulteriori tre
per l’anno 2020, con una popolazione residente superio-
re ai due milioni di abitanti, in cui avviare la sperimenta-
zione di cui al comma 251–bis, tenendo conto dell’esi-

genza di garantire una rappresentatività in termini di ap-
partenenza geografica al Nord, al Centro e al Sud.

25 - quater. La sperimentazione di cui al comma 251–bis,
è sottoposta a monitoraggio da parte dei Tavoli di cui
agli articoli 9 e12 dell’intesa stipulata il 23 marzo 2005
in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, al fine di verificarne le modalità organizzative
e gli impatti, nonché un’eventuale estensione sull’intero
territorio nazionale, fermo restando quanto disposto dal
decreto legislativo 3 ottobre 2009, n. 153.

25 - quinquies. Ai fini dell’attuazione della sperimentazio-
ne di cui al comma251–bis, in relazione all’individua-
zione delle nove regioni, è stanziato l’importo rispettiva-
mente di 6 milioni di euro per l’anno 2018, di 12 milio-
ni per l’anno 2019 e di 18 milioni per l’anno 2020, a
valere sulle risorse di cui all’articolo 1, commi 34 e 34–
bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662.

41.85 – Tancredi (testo 2)
41.120 – Fauttilli

Il testo dell’emendamento 
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La Camera dei deputati ha definitiva-
mente approvato, inserendola nel de-
creto legge fiscale approvato il 30 no-
vembre 2017, la revisione delle soglie
di fatturato sotto le quali le farmacie ru-
rali sussidiate e le farmacie a basso
reddito hanno diritto a usufruire di una
riduzione degli sconti dovuti al Ssn. 
Per effetto della nuova norma, ormai di-
venuta legge dello Stato, i benefici saran-
no riconosciuti in caso di fatturati non su-

periori a 450.000
euro (in luogo dei
387.342,67 euro
attuali, corrispon-
denti ai 750 milioni
di lire della soglia
stabilita nel 1996),
mentre per le altre
farmacie (urbane e
rurali non sussidia-
te) la riduzione del-
lo sconto scatterà
in caso di fatturato
annuo Ssn inferiore
ai 300.000 euro (in

luogo dei 258.228,45 attuali, corri-
spondenti ai 500 milioni di vecchie lire
fissati nel ’96).
La misura allarga dunque il numero
delle farmacie che godranno dell’age-
volazione fiscale: secondo le stime
operate da Sunifar, dovrebbero esse-
re circa 700 gli esercizi in possesso
dei requisiti per ottenere i benefici,
che si vanno ad aggiungere a quelli
che già ne usufruivano, portando al
16% del totale delle farmacie il nu-
mero di quelle ammesse alle agevo-
lazioni.
“Non posso che essere soddisfatta,
soprattutto per quei tanti colleghi che
finora dovevano misurare i conti con il
bilancino per non oltrepassare il tetto”
ha commentato la presidente del Suni-
far Silvia Pagliacci sull’house organ
Federfarma Filodiretto. “Sono soglie
che dovevano essere aggiornate agli
indici Istat a cadenza regolare, ma in
questo Paese c’è da combattere an-
che per ciò che è dovuto”.

prematura esecrazione, è stato in par-
ticolare l’aumento del diritto addiziona-
le notturno, praticamente raddoppiato:
da 3,87 euro è infatti passato a 7,50
per le farmacie urbane e rurali non
sussidiate e a 10 euro per le rurali
sussidiate. 
Aumento indubbiamente rilevante, se
applicato improvvisamente e in un’uni-
ca soluzione, ma del quale – come
hanno fatto subito rilevare il presidente
nazionale di Federfarma Marco Cos-
solo e il segretario di Federfarma Ro-
ma Andrea Cicconetti – i cittadini
neppure si sarebbero accorti, se la Ta-
riffa fosse stata regolarmente e perio-
dicamente aggiornata ogni due anni
come previsto dalla legge, spalmando
così l’aumento con ritocchi progressivi
nell’arco di oltre due decenni.
Per contrastare il clamore e riportare i
termini del problema in un alveo di mag-
giore correttezza, impedendo che su
farmacie e farmacisti si sedimentino le
scorie di giudizi sommari e ingenerosi, 
Federfarma ha raccomandato agli
esercizi associati di tenere ben espo-
ste le due locandine approntate pro-
prio per dare un’esaustiva informazio-
ne sulla nuova tariffa, una destinata al-
le farmacie urbane e rurali non sussi-
diate e l’altra alle rurali sussidiate. 
Ma per il sindacato è anche necessario
che ogni farmacista, al riguardo, si im-
pegni in una sorta di “catechesi” quoti-
diana per chiarire i molti aspetti della
questione, a partire da quello che i
giornali hanno in molti casi colpevol-
mente trascurato, dimenticando di scri-
vere che il diritto addizionale notturno
(che si applica sia ai farmaci di produ-
zione industriale sia a quelli preparati in
farmacia, così come ai medicinali vete-
rinari) è sempre a carico del Ssn nel
caso di ricette della guardia medica o
di prescrizioni in cui il medico abbia
precisato il carattere di urgenza. 
Molti giornali hanno anche mancato di
precisare che il diritto addizionale vie-
ne applicato durante il turno notturno
obbligatorio – cioè con la farmacia a
“battenti chiusi” o “a chiamata”, e per
le farmacie rurali sussidiate, anche du-
rante il turno di chiusura diurno –,
mentre non si applica per le farmacie

Fatti & persone
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Farmacie rurali, approvata la revisione 
dei tetti per usufruire degli sconti al Ssn

Silvia Pagliacci,
presidente Sunifar

Polemiche sulla Tariffa: sui giornali
gli aumenti diventano una “stangata” 
Era inevitabile che accadesse: la revi-
sione dopo 25 anni della tariffa nazio-
nale dei medicinali, disposta dal decre-
to del ministero della Salute pubblicato
sulla GU del 25 ottobre ed entrato in
vigore il 9 novembre, frutto degli esiti
del lavoro istruttorio condotto dal tavo-
lo tecnico istituito con Fofi, Federfar-
ma, Assofarm, Farmacieunite, Utifar,
Sifap e Asfi, si è tradotta in aumenti
che i cittadini hanno finito per percepi-
re come un’ennesima stangata, che –
in termini di immagine – pagano prima
e più di tutti coloro che quegli aumenti
applicano: i farmacisti.
I quali – oltre al danno di aver lavorato
per un quarto di secolo con tariffe

bloccate dalle ragnatele e dalla ruggi-
ne, che non contemplavano nemmeno
l’aumento del costo del lavoro – ri-
schiano ora la beffa di essere additati
dalla stampa di informazione se non
proprio come avidi profittatori, come
qualcosa che gli assomiglia molto. 
Il Fatto Quotidiano è stato il primo a
sollevare il problema, a inizio dicem-
bre, fornendone una chiave di lettura –
quella della stangata, appunto – poi ri-
presa in automatico e non senza pigri-
zia (colpa grave, per chi ha il compito
di informare l’opinione pubblica) da
molte altre testate.
A destare l’attenzione dei giornali, con-
dita in non pochi casi da toni di molto
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aperte secondo l’orario stabilito dal ti-
tolare. 
In altre parole, se la farmacia è aperta,
anche di notte o sulla base degli orari
scelti autonomamente dal titolare
dell’esercizio (e opera dunque a “bat-
tenti aperti”), il diritto addizionale non
è dovuto, mentre va corrisposto quan-
do il turno di apertura è stabilito dalle
autorità sanitarie e la farmacia opera a
“battenti chiusi” o “a chiamata”. Il dirit-
to addizionale è parimenti dovuto, nel
caso delle farmacie rurali sussidiate,
per il servizio reso durante il turno di
chiusura diurno. 
Ma la polemica ha investito anche l’au-
mento del costo dei farmaci preparati
estemporaneamente in farmacia, sia
per uso umano che animale, frutto del
nuovo metodo di determinazione del
prezzo. Un incremento inevitabile, dal
momento che (dopo 24 anni di incom-
prensibile “fermo biologico”, di fronte –
va detto anche questo – al quale gli or-
ganismi di rappresentanza delle farma-
cie non si sono peraltro dannati l’anima)
la nuova Tariffa tiene giustamente conto
del costo delle sostanze, dei costi di
preparazione e della professionalità del
farmacista preparatore. 
“Attendevamo l’adeguamento dal ‘93, il
decreto si basa infatti sull’aumento del
costo del lavoro” ha affermato al riguar-
do Vittorio Contarina, vicepresidente
nazionale di Federfarma. “Se 24 anni fa
un farmacista costava 23 centesimi al
minuto, oggi il suo lavoro viene valutato
42 centesimi al minuto, quasi il doppio.
Ecco perché la categoria ritiene che il
decreto Lorenzin abbia messo ordine in
una situazione non più sostenibile. Per
quanto riguarda i galenici, il rincaro è le-
gato alla dilatazione dei tempi necessa-
ri per la preparazione. Dai 5 minuti di la-
voro del ‘93 si è passati a 15 minuti in
virtù delle normative subentrate negli
anni che richiedono maggiori precauzio-
ni ad esempio sulla sicurezza del farma-
cista, l’obbligo di smaltimento attraver-
so aziende specializzate”.
Ma le Associazioni dei consumatori
protestano contro quello che conside-
rano senza mezzi termini un nuovo e
inaccettabile salasso a danno dei citta-
dini e minacciano azioni. Codacons e

Articolo 32 (associazione specializzata
nella tutela del diritto alla salute) punta-
no il dito – in particolare – contro l’au-
mento del diritto addizionale notturno
e annunciano un ricorso al Tar del La-
zio contro il decreto, stigmatizzando
l’aumento, motivandolo con “la palese
illegittimità del provvedimento poiché
determina disparità di trattamento tra
cittadini e arreca danni economici ai
consumatori.”
Dura anche la presa di posizione di Fe-
derconsumatori, che definisce l’au-
mento del diritto addizionale dovuto
per il servizio notturno delle farmacie
“un vero e proprio salasso a danno dei
cittadini che, per qualche emergenza,
sono costretti a dover acquistare un
farmaco di notte”.
“L’unico modo per evitare l’aumento
relativo al servizio notturno” ricorda
Federconsumatori “è quello di presen-
tarsi muniti di una ricetta della guardia
medica per un farmaco urgente. Rite-
niamo tale aumento un intollerabile
abuso a danno dei cittadini”. 
“È fondamentale tenere a mente che si
tratta di dispositivi fondamentali per la
salute, che se vengono acquistati in
piena notte è sempre a causa di qual-
che emergenza, o necessità urgente”
conclude Federconsumatori, per la
quale “è fondamentale fare in modo
che i costi del servizio non ricadano
sui cittadini”.
A questi rilievi critici i farmacisti conti-
nuano ad opporre una verità inconte-
stabile: la Tariffa dei medicinali era fer-
ma al 1993 e il suo adeguamento as-

solutamente indi-
spensabile per rida-
re sostenibilità eco-
nomica a un servi-
zio altrimenti reso
in perdita dalle far-
macie. Si può dun-
que anche essere
d’accordo, in linea
di principio, sul fat-
to che “i costi del
servizio non ricadano sui cittadini”, co-
me sostengono le sigle dei consuma-
tori, ma se quel servizio deve conti-
nuare a essere assicurato (come è pa-
cifico che sia), non possono certamen-
te essere le farmacie, che sono presi-
di di salute ma anche piccole e spes-
so piccolissime imprese, a sostenerne
il peso. 
“La revisione della Tariffa è stata effet-
tuata, molto semplicemente, basando-
si sull’aumento del costo del lavoro,
che dal 1993 a oggi è aumentato pra-
ticamente del doppio, passando da 23
a 42 centesimi al minuto” ha spiegato
ancora Cicconetti. Inevitabile, dunque,
rivedere le cifre, in un’ottica di sosteni-
bilità del sistema a garanzia del citta-
dino. “Se il servizio non è sostenibile
economicamente” conclude il segreta-
rio di Federfarma Roma “viene meno e
il cittadino la farmacia notturna non ce
l’ha più”.

A lato: Marco Cossolo, presidente di Federfarma. 
Sotto: Andrea Cicconetti, segretario di Federfarma Roma.  

Riforma Ordini, sei mesi di tempo 
per i decreti attuativi della legge Lorenzin
La riforma degli ordinamenti professio-
nali contenuta nel ddl Lorenzin, diven-
tato legge dello Stato sul filo di lana (è
stato infatti approvato in Senato in ter-
za lettura appena prima che il Capo
dello Stato Sergio Mattarella scio-
gliesse le Camere, il 28 dicembre) è
stata come è noto al centro di dure
polemiche, sollevate in particolare dal-

le federazioni professionali di medici,
farmacisti e veterinari per le modifiche
al testo (veri e propri “stravolgimenti”,
a loro giudizio) apportate al provvedi-
mento nella lettura alla Camera.
Con il risultato, secondo le tre federa-
zioni, di aver licenziato una legge (atte-
sa da decenni da oltre un milione di
professionisti) che “non rappresenta8
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dunque entro al fine di giugno 2018)
sia il Governo attuale, e dunque la mini-
stra della Salute, Beatrice Lorenzin,
nei mesi che restano da qui alle elezioni
politiche già fissate per il 4 marzo
2018 e del successivo insediamento
del nuovo esecutivo. Se così non fosse,
della questione dovrà ovviamente farsi
subito carico il Governo che verrà.
Sarà utile ricordare che il provvedi-
mento (al quale il numero scorso del
nostro giornale ha dedicato la coperti-
na) prevede una delega al Governo su
un ampio ventaglio di materie, a parti-
re appunto dal riordino, a 70 anni dalla
legge del 1946, della vita degli ordini
professionali con un’attenzione mirata
su trasparenza, turnover e parità di
genere. Previsto anche il riconosci-
mento di nuove professioni (osteopati
e chiropratici) e l’istituzione di nuovi or-
dini (a partire da quello degli infermie-
ri), coinvolgendo nella tutela ordinisti-
ca tutte le 22 professioni attualmente
riconosciute. Ma la legge introduce an-
che criteri oggettivi di apertura per le
professioni del futuro, con la possibili-
tà di presentare una richiesta di rico-
noscimento anche da parte delle asso-
ciazioni più rappresentative e con tem-
pi certi per il percorso. Si inasprisco-
no le pene per l’esercizio abusivo delle
professioni sanitarie e sono previste
maggiori tutele per i pazienti ricoverati
in ospedali pubblici e privati: il provve-
dimento introduce infatti come circo-
stanza aggravante per i reati contro la
persona, il fatto che questi siano com-
messi in danno di persone ricoverate.

lo strumento idoneo al rinnovamen-
to delle professioni già ordinate e alla
configurazione in Ordini di professioni
sanitarie non ancora ordinate” e, so-
prattutto, “non affronta il cuore delle
questioni, ma interviene su specifici
punti del testo del 1946 senza propor-
re per gli Ordini un ruolo che sia effet-
tivamente nuovo e moderno”.
Le federazioni professionali di medici,
farmacisti e veterinari, non avevano
fatto mistero di ritenere che la nuova
legge, così come approvata, “incide
negativamente sull’autonomia ordinisti-
ca” e si limita a “introdurre elementi in-
novativi sotto il profilo amministrativo
e formale, senza entrare nel merito dei
problemi reali delle professioni e del
difficile equilibrio dei rapporti tra rap-
presentatività professionale e crescita
delle competenze istituzionali”.
È particolarmente grave, per le federa-
zioni professionali, che il testo licenzia-
to dalla Camera e poi approvato in via
definitiva dal Senato non affronti que-
stioni “di sostanziale importanza, quali
i rapporti e il coordinamento con l’Au-
torità Giudiziaria nell’ambito disciplina-
re” e “che il Codice deontologico, po-
sto a tutela dei cittadini, una volta ap-

provato dal Consi-
glio nazionale, pos-
sa successivamen-
te non essere rece-
pito da alcuni Ordi-
ni provinciali, mi-
nando l’uniformità
dei comportamenti
deontologici”.
Ma la netta contra-
rietà al provvedi-
mento riguarda an-
che “il rinvio a rego-
lamenti governativi
e a un decreto del
Ministro della Salute

della nuova disciplina delle nostre pro-
fessioni” che secondo Fnomceo, Fofi e
Fnovi affida di fatto “ad atti di rango se-
condario l’adozione di norme, non solo
di dettaglio, che incideranno in modo ri-
levante sull’attività degli Ordini, che, gio-
va ricordare, sono posti a garanzia del-
la qualità della prestazione professiona-
le e a tutela della salute collettiva”.

Proprio questo rinvio sembra essere il
centro della questione: per la sua appli-
cazione, il testo del provvedimento ri-
manda infatti a decreti attuativi, che ri-
guardano i suoi diversi ambiti di interven-
to, a partire dalla sperimentazione clinica
e dalla medicina di genere, fino appunto
al riassetto degli Ordini professionali. 
Le attenzioni di medici, farmacisti e
veterinari sono appuntate in particola-
re sull’art. 8 della nuova legge, dedica-
to agli organi delle federazioni ordini-
stiche nazionali, che prevede che al-
l’attuazione delle disposizioni in esso
contenute dovrà provvedere (entro sei
mesi dalla data di entrata in vigore del-
la legge) uno o più regolamenti adotta-
ti con decreto del ministro della Salu-
te, previa intesa in Conferenza Stato
Regioni e previo parere delle Federa-
zioni nazionali interessate, da esprime-
re entro trenta giorni dalla richiesta. 
A tali regolamenti è appunto demanda-
ta la disciplina di questioni cruciali: le
norme sull’elezione degli organi, il regi-
me delle incompatibilità, il limite dei
mandati degli organi degli Ordini e del-
le relative Federazioni nazionali, i crite-
ri e le modalità per lo scioglimento de-
gli Ordini, la tenuta degli Albi, la riscos-
sione ed erogazione dei contributi, le
sanzioni, i procedimenti disciplinari e i
ricorsi e (per le Federazioni con più Al-
bi) l’istituzione delle assemblee dei
presidenti di albo.
L’ipotesi più accreditata è che ad occu-
parsi dei decreti attuativi, almeno quelli
previsti dall’art. 8 (da emanare entro sei
mesi dalla pubblicazione della legge in
Gazzetta Ufficiale, ormai imminente, e

Fatti & persone
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DiaDay, scoperti oltre 4.000 casi 
di diabete non diagnosticato
Gli oltre 4.000 casi di diabete non dia-
gnosticato e i quasi 19 mila casi di
prediabete individuati grazie alla cam-
pagna Federfarma DiaDay, il primo
screening nazionale del diabete ese-
guito gratuitamente nelle farmacie dal
14 al 24 novembre, sono una plastica
dimostrazione, se mai ve ne fosse an-

cora bisogno, di come la prevenzione
salvi la vita (anche in termini di qualità
della stessa) delle persone e costitui-
sca una via obbligata per garantire la
sostenibilità del sistema sanitario.
I risultati della campagna, che ha mo-
bilitato 5600 farmacie e permesso di
sottoporre a test oltre 160 mila per-
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Beatrice Lorenzin,
ministro della Salute.
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quello stato comu-
nemente definito di
prediabete” ha det-
to Sesti. “È impor-
tante in questi casi
misurare la glicemia
ogni 6–12 mesi e
se si è in sovrappe-
so cercare di ridur-
re il proprio peso
corporeo attraverso
un cambiamento di
stile di vita basato su una dieta equili-
brata e su un incremento dell’attività
fisica”.
“La prevalenza non solo del diabete
ma in generale delle patologie croni-
che è aumentata del 50% negli ultimi
10 anni” ha osservato da parte sua
Paola Pisanti, coordinatore della
Commissione Cronicità del ministero
della Salute, che ha evidenziato la ne-
cessità di spostare l’asse del sistema
sanitario nazionale, costruito per risol-
vere soprattutto patologie acute e
quindi ospedale–centrico, per valoriz-
zare le risorse esistenti sul territorio,
creando una vera rete di sostegno per
il paziente cronico. “Una rete nella qua-
le oltre a medici specialisti, Mmg, pe-
diatri e strutture assistenziali domicilia-
ri e no, può giocare un ruolo importan-
te anche la farmacia, grazie alla sua
diffusione sul territorio e ai continui
rapporti con i cittadini, che le consen-
tono di inserirsi nei processi informati-
vi che permettono di conseguire signi-
ficativi obiettivi in termini di prevenzio-
ne primaria e secondaria, secondo
protocolli condivisi con le cure prima-
rie e con la specialistica, anche per
quel che riguarda l’aderenza ai tratta-
menti a lungo termine”.
Anche per questo, ha spiegato Pisanti,
“il Piano nazionale della cronicità del
2015 ha proposto la sperimentazione
di modalità di coinvolgimento delle far-
macie nel percorso di prevenzione pri-
maria e secondaria delle malattie cro-
niche, in risposta ai recenti indirizzi
sulla ‘farmacia dei servizi’, che per-

sone, sono stati presentati il 14 di-
cembre a Roma, in una conferenza
stampa ospitata a Palazzo Madama,
per iniziativa dell’intergruppo parla-
mentare “Qualità della vita e Diabete”,
presieduto dal senatore Luigi D’Am-
brosio Lettieri, vicepresidente della
Fofi.
A coordinare i lavori Silvia Pagliacci,
presidente del Sunifar, la sigla delle
farmacie rurali di Federfarma, che ha
manifestato la soddisfazione del sinda-
cato per gli esiti dell’iniziativa, che in
11 giorni ha permesso di monitorare
oltre 160.000 persone, ovvero il corri-
spettivo dell’intera popolazione di città
come Cagliari, Perugia e Livorno. “Il
setaccio dello screening ha intercetta-
to più di 4000 persone con diabete
conclamato ma ignare di essere mala-
te, che ora sono nelle condizioni di af-
frontare adeguatamente la malattia ed
evitarne le pericolose complicanze” ha
detto Pagliacci. “Un risultato che, in
sé, ha un enorme significato sociale e
sanitario e che ha anche il merito di ri-
badire lo straordinario potenziale delle
farmacie, i presidi sanitari di prossimi-
tà distribuiti più capillarmente sull’inte-
ro territorio nazionale, nelle attività di
prevenzione”.
Concetti, in altre occasioni, già espres-
si con chiarezza dal presidente di Fe-
derfarma Marco Cossolo. “I risultati
del DiaDay non toccano solo la sfera
della salute individuale, perché evitare
che il soggetto prediabetico diventi
diabetico o che chi è diabetico sviluppi
complicanze, fa risparmiare il Ssn, ri-
ducendo il numero dei ricoveri, delle
analisi, dei farmaci” ha detto Cossolo,
sottolineando anch’egli come la cam-
pagna DiaDay sia stata “una dimostra-
zione concreta di come la rete capilla-
re delle farmacie possa utilmente con-
tribuire all’attività di prevenzione sul
territorio”. 
Paolo Brunetti, presidente dell’Aild,
l’Associazione italiana Lions per il dia-
bete, che insieme alla Sid, la Società
italiana di diabetologia, ha collaborato
alla campagna DiaDay, ha focalizzato
l’attenzione sui risultati della campa-
gna, ricordando come i 4.415 casi di
diabete non diagnosticato su 160 mila

cittadini sottoposti a screening rappre-
senti una percentuale del 3%, decisa-
mente rilevante che, se proiettata sul-
l’intera popolazione nazionale (lo ha ri-
cordato il presidente della Sid Giorgio
Sesti) fa concludere che in Italia ci so-
no almeno un milione e mezzo di citta-
dini che sono diabetici conclamati sen-
za sapere di esserlo.
“Il valore di una diagnosi precoce risie-
de nella maggiore probabilità di preve-
nire o ritardare, con una terapia farma-
cologica instaurata tempestivamente,
l’insorgenza delle complicanze cardio-
vascolari, oculari, renali e neurologi-
che che rendono temibile la malattia”
ha spiegato Brunetti, ricordando che
DiaDay ha anche consentito di indivi-
duare circa 19 mila persone affette da
prediabete (con glicemia compresa fra
100 e 124 mg%), pari ad oltre il 13%
della popolazione esaminata e una
quota altrettanto notevole di soggetti
che pur essendo normoglicemici (con
valori della glicemia inferiori a 100
mg%) hanno un rischio elevato di svi-
luppare il diabete in tempi relativamen-
te brevi. “In tutti questi è possibile rea-
lizzare l’ambizioso obiettivo di preveni-
re l’insorgenza della malattia attraver-
so l’educazione a un corretto stile di vi-
ta sotto il profilo alimentare e motorio”
ha concluso Brunetti, ricordando come
“l’età avanzata, la familiarità diabetica
e l’obesità addominale appaiono i prin-
cipali fattori di rischio per lo sviluppo
della malattia.”
Per il presidente della Sid Sesti, i dati
raccolti nel corso di DiaDay sono in li-
nea con quelli di altri studi di popola-
zione, a partire da quello sull’esisten-
za di 1,5 milioni di persone con malat-
tia conclamata che ignorano di avere
il diabete di tipo 2, malattia estrema-
mente insidiosa anche perché può re-
stare per anni non diagnosticata. Ed è
proprio il ritardo nella diagnosi (e quin-
di nelle terapie adeguate) che può
causare danni gravi a livello del siste-
ma cardiovascolare, dei reni e degli
occhi.
“I dati dello screening confermano che
un numero molto elevato di adulti, pari
a 7,5 milioni di persone, ha una condi-
zione di rischio di malattia ovvero

A lato: Paolo Brunetti, presidente dell’Aild.
In basso: Giorgio Sesti, presidente della Sid.

8
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Revisione Farmacopea, ecco i nomi
del tavolo tecnico istituito dal Ministero

ro della Salute (le prime due della Dire-
zione generale dei dispositivi medici e
del servizio farmaceutico, il terzo
dell’Ufficio di Gabinetto), da Anna Ma-
ria Cappelli (Centro nazionale per il
controllo e la valutazione dei farmaci
dell’Iss) e dai rappresentanti Aifa Ales-
sandra Dell’Utri ed Eugenia Co-
gliandro.
Gli esperti indicati dagli organismi di
rappresentanza degli stakeholders so-
no: Maurizio Pace e Mario Giacco-
ne per la Fofi; Marco Bacchini e An-
drea Cicconetti per la Federfarma;
Maria Grazia Cattaneo e Davide
Zanon della Sifo; Paola Minghetti
e Pierandrea Cicconetti della Sifap;
Marina Figini e Marco Radice di
Aschimfarma, la sigla dei produttori di
principi attivi per l’industria farmaceuti-
ca; Giovanni Boccardi e Piero Ia-
martino, dell’Afi, Associazione farma-
ceutici industria; Adriano Duatti e
Fabio Colombo, dell’Aimn, Associa-
zione Italiana di Medicina nucleare ed
Imaging molecolare; Romina Tuli-
miero e Adriano Pietrosanto, di As-
sogenerici e, infine, Marcello Fuma-
galli e Giovanni Summonte, del -
la Chemical Pharmaceutical Generic
Association.
Il tavolo di lavoro tecnico potrà in ogni
caso invitare a partecipare ai lavori,
ove lo ritenga utile, anche altri esperti
e rappresentanti di associazioni, socie-
tà scientifiche e università.

Sarà Marcella Marletta, DG della Di-
rezione generale dei dispositivi medici
e del servizio farmaceutico del mini-
stero della Salute, a presiedere il tavo-
lo di lavoro tecnico di supporto per la
revisione e l’aggiornamento della Far-
macopea ufficiale. 
È quanto dispone l’apposito decreto
ministeriale, che fissa la composizio-
ne del tavolo che a partire dal suo in-
sediamento avrà tre mesi di tempo
(con la possibilità di una proroga di ul-
teriori tre mesi) per redigere una pro-
posta di revisione e aggiornamento
della Farmacopea ufficiale della Re-
pubblica italiana. Una prima proposta
di aggiornamento e revisione della FU
andrà in ogni caso elaborata entro
trenta giorni dalla data della riunione
di insediamento.
La DG Marletta sarà affiancata dal vi-
cepresidente Carlo Pini, direttore del
Centro nazionale per il controllo e la
valutazione dei farmaci dell’Istituto su-

periore di sanità,
da Annamaria
Donato, Ger-
mana Apuzzo e
Gianfranco Pa-
squadib isce-
glie, del ministe-

metterà di conseguire significativi
obiettivi in termini di salute”.
Sulla conferma del rilievo assoluto del
ruolo della farmacia, anello fondamen-
tale della rete dei presidi sanitari di
prossimità, hanno insistito il presidente
e il vicepresidente di Fofi, Andrea
Man delli e il già citato D’Ambrosio
Lettieri. “Medicina di famiglia e farma-
cia del territorio sono fondamentali
punti di riferimento della sanità territo-
riale” ha ricordato quest’ultimo, eviden-
ziando come la farmacia, per la sua
diffusione capillare, “è chiamata a svol-
gere un ruolo sempre più rilevante nel-
la governance della nuova sanità” e ri-
chiamando l’importanza di un rafforza-
mento della collaborazione interprofes-
sionale tra medici e farmacisti per svi-
luppare le attività di prevenzione che –
come dimostrato appunto da DiaDay –
sono uno strumento irrinunciabile per
accrescere la consapevolezza dei cit-
tadini, favorendo l’adozione di stili di vi-
ta più salutari.
“Diagnosticare tempestivamente il dia-
bete” ha osservato D’Ambrosio “vuol
dire evitare le numerose e gravi com-
plicanze che pregiudicano la qualità
della vita e incidono pesantemente sui
bilanci della finanza pubblica e delle
famiglie. Da quest’ultima iniziativa di
Federfarma scaturisce l’immagine di
una farmacia viva, vitale, efficiente e
ben sintonizzata con una sanità che in-
veste sul territorio, dove il farmacista
è pronto a un nuovo ruolo da protago-
nista partendo dalle cronicità che so-
no la vera sfida della politica socio–
sanitaria.
“La promozione di corretti stili di vita,
la diagnosi precoce e l’aderenza tera-
peutica” ha concluso il
vicepresidente Fofi “rap-
presentano le pietre mi-
liari della ‘farmacia dei
servizi’ che ruota attor-
no a un professionista
competente, credibile e
disponibile che si pone
con responsabilità e rin-
novata consapevolezza
al servizio della comuni-
tà e in relazione con le
istituzioni”.

Concetti in larga parte ripresi anche da
Mandelli, per il quale il successo di
DiaDay è anche una conferma “della
grande fiducia che il cittadino ripone
nel farmacista, basata sul riconosci-
mento della sua disponibilità e della
sua competenza, e dell’importanza del
ruolo che questo professionista, pre-
sente in modo capillare sul territorio,
può svolgere nell’opera di prevenzione
primaria e di educazione sanitaria e

nelle campagne volte a intercettare le
persone affette da condizioni di cui
non sono consapevoli e che possono
essere affrontate adeguatamente
quanto più precoce è la diagnosi. Dob-
biamo proseguire su questa strada” ha
concluso il presidente Fofi “standardiz-
zando le metodiche per ottenere dati e
risultati incontrovertibili sotto tutti gli
aspetti”.



Marcella Marletta, 
DG della Direzione generale 
dei dispositivi medici 
e del servizio farmaceutico 
del ministero della Salute.
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La ricetta elettronica veterinaria è leg-
ge. Con la pubblicazione in Gazzetta
Ufficiale, Serie generale n.277 del
27.11.2017, della Legge 20 novem-
bre 2017, n. 167 (la cosiddetta “legge
europea”), il percorso avviato nel
2015 può finalmente contare su una
base legale definitiva. 
La prescrizione elettronica, come si
preoccupa di precisare in una nota lo
stesso ministero della Salute, sostitui-
rà definitivamente dal 1° settembre
2018 la forma cartacea sull’intero ter-
ritorio nazionale.
Si chiude, dunque, il cerchio sul pro-
getto di digitalizzazione dell’intera filie-
ra dei medicinali veterinari che consen-
tirà di rafforzare la sorveglianza e il
controllo sull’uso corretto e responsa-
bile dei farmaci.
Il ministero informa anche che nello
stesso giorno della pubblicazione in

Gazzetta della legge si è chiusa anche
la prima parte del percorso formativo,
avviato dalla Direzione generale della
sanità animale e dei farmaci veterinari,
sul nuovo sistema informatizzato di
tracciabilità dei medicinali veterinari.
Per ciascuna delle Regioni e province
autonome che non hanno ancora aderi-
to volontariamente alla sperimentazio-
ne è stato creato un pool composto
da veterinari e liberi professionisti, sia
del settore degli animali da reddito che
da compagnia, che, a sua volta, avrà il
compito di estendere la formazione al
proprio territorio di competenza.
La parte conclusiva del percorso for-
mativo è prevista per la metà di genna-
io 2018 e sarà accompagnata da un
corso di formazione a distanza (Fad)
attraverso materiale interattivo e vi-
deo.

Federfarma cambia pelle e, da sinda-
cato dei titolari di farmacia, si trasfor-
ma in sindacato delle farmacie, ade-
guandosi alle novità intervenute negli
anni nella legislazione di settore, ulti-
ma e più rilevante tra tutte la legge
sulla concorrenza approvata nell’ago-
sto scorso, che hanno progressiva-
mente allargato gli assetti proprietari,
allargandoli anche a società di capitale
e soci non farmacisti. 
Un cambiamento che, però, non vuole
essere un tradimento della natura del
sindacato: a rappresentarle le farma-
cie in assemblee e organi direttivi, a
ogni livello (provinciale, regionale e na-
zionale) potranno infatti essere soltan-
to delegati farmacisti. 
Questo, sinteticamente, il senso delle
modifiche statutarie approvate dall’as-
semblea generale di Federfarma tenu-

tasi il 13 dicembre. Ha dunque preval-
so, com’era peraltro largamente previ-
sto, la linea “ecumenica” indicata dai
vertici del sindacato, favorevoli appun-
to ad accogliere e includere nel sinda-
cato tutte le farmacie private, a pre-
scindere dal loro assetto proprietario. 
Tra le novità principali del nuovo statu-
to, va segnalata la modifica (proposta
dal Consiglio di presidenza) che impo-
ne alle associazioni territoriali di fissa-
re nei loro statuti un tetto non superio-
re al 5% (ma eventualmente inferiore)
alla rappresentatività delle catene nelle
assemblee provinciali. Per adeguarsi,
le associazioni territoriali avranno due
anni di tempo (fino al 31 dicembre
2019) anziché i 12 mesi originaria-
mente concessi, grazie alla riscrittura
proposta dal presidente nazionale del-
la Federazione, Marco Cossolo. 

Ricetta elettronica veterinaria, 
in Gazzetta Ufficiale la legge europea

Statuto Federfarma, ok dell’Assemblea 
alle modifiche per includere le società

Alfonso Misasi, 
coordinatore del gruppo Farmacia Indipendente. 

La soglia del 5%, inoltre, dovrà essere
calcolata conteggiando unitariamente
le farmacie appartenenti a società cor-
relate “direttamente e indirettamente”,
come precisato da un emendamento
portato in assemblea da Federfarma
Lombardia e recepito dalla presidenza.
Approvata a larghissima maggioranza
anche la proposta avanzata dai vertici
del sindacato di riservare l’elettorato
passivo (per tutte le cariche sociali del
sindacato) ai soli farmacisti, titolari se
si tratta di farmacia indipendente oppu-
re socio farmacista o direttore di far-
macia in caso di società di capitale.
Su proposta di Federfarma L’Aquila, è
stato infine recepito un emendamento
che consente la rappresentatività in
Sunifar soltanto alle società proprieta-
rie che detengono esclusivamente far-
macie rurali, a prescindere dall’asso-
ciazione provinciale di Federfarma alla
quale vorrebbero iscriversi. 
Farmacia Indipendente, il gruppo di as-
sociazioni coordinate da Alfonso Mi-
sasi e Alfredo Orlandi che costituisce
l’opposizione all’attuale dirigenza di Fe-
derfarma, ha contestato già prima
dell’assemblea del 13 dicembre la deci-
sione di pronunciarsi su un tema di rilie-
vo fondamentale con una convocazione
“repentina e instantanea” dell’Assem-
blea che non ha lasciato agli associati
“il tempo di studiare e far sedimentare
le ipotesi formulate dal Consiglio di pre-
sidenza per poi proporre eventuali mo-
difiche, integrazioni, ripensamenti delle
modifiche proposte e rese note soltan-
to pochi giorni fa attraverso la diffusio-
ne di una sintetica circolare”.
I rilievi di Farmacia Indipendente non
sono però solo di metodo, ma anche
di merito e si riferiscono anche al cui
prodest? della accelerazione di una de-
cisione su una materia ancora oggetto
di dubbi e incertezze.
“Hanno bisogno, i farmacisti titolari, di
modificare di gran carriera lo strumen-
to fondamentale per il buon funziona-
mento della propria associazione” chie-
de in una nota Farmacia Indipendente
“per aprirne le porte e le funzioni di co-
mando (o meglio di coordinamento8
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e di orientamento) a soggetti nuovi,
ancora freschi di conio giuridico e co-
me tali soggetto a rvisioni, specificazio-
ni e affinamenti spesso profondi?” 
Per il gruppo coordinato da Orlandi e
Misasi, la risposta, “con la media dili-
genza del padre di famiglia”, avrebbe
dovuto essere quella della “calma, os-
servazione degli eventi, riflessione”.
“Invece no, pare che vogliamo essere
pronti ad accogliere le società di capi-
tale prima ancora che siano costituite
(e da chi?)” scrive Farmacia Indipen-
dente “e a garantire loro il viatico sino
alla presidenza stessa di Federfarma:
ma può essere una cosa sensata?
Quale può essere una finalità così ur-
gente, potente e impellente?”
Il prezzo da pagare per tanta urgenza
(“non meglio illustrata”), si legge anco-

ra nella nota di Farmacia Indipendente
è “quello di rinunciare all’approfondi-
mento, al dibattito” necessari per arri-
vare a una sintesi. “Siamo disposti a
pagarlo? Noi no”.
Da qui la richiesta al Consiglio di presi-
denza di Federfarma di “marcare il pas-
so, prendere respiro e seguire un per-
corso logico” per le modifiche statuta-
rie, con “una commissione rappresenta-
tiva a lavorare a un progetto condiviso
di riforma dello statuto e un’assemblea
chiamata a pronunciarsi sugli esiti finali
o meglio ancora sulla sintesi che di tale
progetto di riforma sarà stata capace
di produrre la Commissione stessa”.
Richiesta che, in tutta evidenza, i verti-
ci e l’Assemblea del sindacato hanno
ritenuto di non accogliere.

Censis, 15 milioni di italiani consultano
il dr. Web, 8,8 milioni vittime di fake news

pari a 8,8 milioni. In particolare, sono
3,5 milioni i genitori che si sono imbat-
tuti in indicazioni mediche sbagliate. 
Si tratta di dati allarmanti per la salute:
se il medico di medicina generale
(53,5%) e il farmacista (32,2%) resta-
no le principali fonti di informazione,
decolla il ricorso ai diversi canali web
(28,4%). Il 17% degli italiani consulta
siti web generici sulla salute, il 6% i siti
istituzionali, il 2,4% i social network. In
particolare, tra i millennials sale al
36,9% la quota di chi usa autonoma-
mente il web per trovare informazioni
su come curare i piccoli disturbi. 
Il pericolo è fortemente percepito dagli
italiani: il 69% vorrebbe trovare sui siti
web e sui social network informazioni
certificate sulle piccole patologie e sui
farmaci per curarle da assumere sen-
za obbligo della ricetta medica. Emer-
ge, dunque, una domanda di comuni-
cazione corretta e di educazione alle
scelte di salute, evidentemente perce-
piti come elementi fondamentali per un
pieno riconoscimento dei benefici indi-
viduali e collettivi dei medicinali di au-
tomedicazione.
Complessivamente, come già anticipa-
to, sono 49 milioni gli italiani che sof-
frono di piccoli disturbi che ne com-
promettono la piena funzionalità quoti-
diana nelle relazioni sociali e sul lavo-
ro. Di questi, 17 milioni soffrono con
grande frequenza di piccoli disturbi
che incidono pesantemente sulla loro
vita. Quelli più diffusi sono il mal di
schiena (40,2%), raffreddore, tosse,
mal di gola e problemi respiratori
(36,5%), il mal di testa (25,9%), mal di
stomaco, gastrite, problemi digestivi
(15,7%), l’influenza (13,9%), i problemi
intestinali (13,2%). 
Rispetto a dieci anni fa, sono aumenta-
te le persone alle prese con il mal di
schiena e i dolori muscolari (dal 32,4%
al 40,2% degli italiani), raffreddore,
tosse, mal di gola (dal 34,7% al
36,5%), mal di stomaco e gastrite (dal
12,4% al 15,7%), problemi intestinali
(dal 5,1% al 13,2%) e congiuntiviti
(dall’1,5% al 3%). Numeri che descrivo-
no un enorme fabbisogno sanitario
che, senza il ricorso ai farmaci da ban-
co, finirebbe per scaricarsi su un Ser-

Fatti & persone

Sono dati di grande interesse, quelli
che emergono dalla ricerca del Censis
Il valore socio–economico dell’autome-

dicazione, realiz-
zata in collabora-
zione con Assosa-
lute, l’Associazio-
ne nazionale far-
maci di automedi-
cazione che aderi-
sce a Federchimi-
ca, presentata lo
scorso 13 dicem-
bre a Roma. A
partire dal primo:
49 milioni di italia-
ni soffrono di pic-
coli disturbi (dal
mal di testa al raf-
freddore), 17 mi-
lioni dei quali con
grande frequen-
za. Si tratta di un

enorme fabbisogno sanitario che, sen-
za il ricorso ai farmaci da banco, fini-
rebbe per scaricarsi sul Servizio sani-
tario nazionale, gravando sul bilancio
pubblico. 
Dalla mole dei dati della ricerca, pre-
sentata da Francesco Maietta, re-
sponsabile dell’Area Politiche sociali
del Censis, e discussa da Maurizio
Chirieleison, presidente di Assosalu-
te, Stefano Vella, presidente dell’Aifa,
Marco Cossolo, presidente di Feder-
farma, Paolo Misericordia, respon-
sabile nazionale del Centro studi della
Fimmg, Antonio Gaudioso, segreta-
rio generale di Cittadinanzattiva, Fran-
cesco Brancati, presidente di Unam-
si e Massimiliano Valerii, direttore
generale del Censis, emerge che sono
15 milioni gli italiani che, in caso di
piccoli disturbi (dal mal di testa al raf-
freddore), cercano informazioni sul
web. E fin qui nessuna sorpresa, alla

luce del crescente successo
che il “dr. Web” ha registrato ne-
gli ultimi anni. Colpisce, però, il
dato che quantifica le vittime di
fake news nel corso dell’anno,


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In alto: Massimiliano Valerii, 
direttore generale del Censis.
A lato: Francesco Maietta, responsabile
dell’Area Politiche sociali del Censis.
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vizio sanitario nazionale, mettendone
ancora più a rischio la già problemati-
ca sostenibilità. 
Tre quarti degli italiani (il 73,4% degli
italiani) sono convinti che in caso di
piccoli disturbi ci si possa curare da
soli. La percentuale è aumentata nel
tempo, visto che nel 2007 era pari al
64,1%. Per il 56,5% ci si può curare
da sé perché ognuno conosce i pro-
pri piccoli disturbi e le risposte ade-
guate, per il 16,9% perché è il modo
più rapido.
A curarsi da soli con farmaci da ban-
co, senza bisogno della ricetta medi-
ca, sono 46 milioni di italiani e 15 mi-
lioni di questi lo fanno spesso. Dai dati
rilevati dal Censis, emerge che il ricor-
so al farmaco è informato, consapevo-
le e maturo. La prima volta che si as-
sume un farmaco senza obbligo di ri-
cetta per curare un piccolo disturbo, il
70,4% degli italiani chiede infatti consi-
glio al medico o al farmacista, l’83,1%
legge sempre il foglietto illustrativo e il
68,4% afferma di comprenderlo appie-
no. Trascorsi alcuni giorni dall’assun-
zione del farmaco, se il disturbo persi-
ste l’88,5% si rivolge al medico e il
36,2% al farmacista. 
L’automedicazione con i farmaci da
banco non è mai uno sregolato libero
arbitrio soggettivo, si fonda sempre su
indicazioni mediche. E gli italiani non
usano i farmaci come semplici beni di
consumo: la spesa pro–capite per far-
maci senza obbligo di prescrizione in
Italia è pari in media a 40,2 euro all’an-
no, nel Regno Unito sale a 69,6 euro,
in Germania a 80,1 euro, in Francia a
83,1 euro e il valore pro–capite medio
tra i grandi Paesi europei è di 65,7 eu-
ro. Gli italiani spendono per i farmaci
senza obbligo di ricetta il 39% in meno
della media degli altri grandi Paesi eu-
ropei.
La ricerca del Censis evidenzia anche
che il ricorso ai farmaci senza ricetta
per i piccoli disturbi produce diversi
benefici: per i malati, in primo luogo,
come attestano i 17,6 milioni di italiani
che, guariti dai loro “fastidi” lievi grazie
a un farmaco da automedicazione al-
meno in un’occasione durante l’anno,
hanno potuto svolgere normalmente le

Ora Walgreens Boots Alliance può ben
dirlo: la Cina è vicina. Il gigante della
distribuzione farmaceutica ha annun-
ciato il 6 dicembre scorso di aver rag-
giunto un accordo con China National
Accord Medicines Corporation per in-
vestire nella società controllata Sino-
pharm Hol ding Guoda Drugstores Co
(“Guo Da”), che opera nella gestione
diretta e in franchising di farmacie in
Cina.
In seguito a una procedura di offerta
pubblica, la proposta di WBA ha soddi-
sfatto tutte le richieste del venditore
per rilevare una partecipazione di mi-
noranza del 40% in GuoDa, attraverso
un aumento di capitale pari a cir-
ca 416 milioni di dollari USA. 
L’operazione è subordinata all’approva-
zione regolatoria e altre condizioni di
chiusura. Una volta finalizzata, la par-
tecipazione di Walgreens Boots Allian-
ce, sarà considerata un investimento
valutato con il metodo del patrimonio
netto.
GouDa è una catena di farmacie lea-
der in Cina, con una prospettiva di
espansione in tutto il Paese, nell’ambi-
to delle riforme del settore salute at-
tualmente in corso e della crescente
importanza del canale della farmacia.
Dopo oltre 10 anni di rapida crescita,
gestisce più di 3.500 farmacie in cir-
ca 70 città, con una presenza nazio-
nale in 19 province, regioni autonome
e municipalità e un totale di quasi 20
mila collaboratori. 
In linea con la strategia di China Natio-
nal Pharmaceutical Group Corporation
(Cnpgc), volta a proseguire la crescita
del business di proprietà statale nella
salute e nella farmacia, GuoDa – che

di Cnpgc è la piattaforma di farmacia
retail – mira a cogliere le nuove oppor-
tunità create dalla riforma della salute
cinese, per espandersi ulteriormente
nel Paese. Un obiettivo al quale Wal-
greens Boots Alliance, realtà globale
con profonde radici nella farmacia, ri-
tiene di poter portare una significativo
contributo, grazie in particolare alla
sua esperienza sui mercati di tutto il
mondo.
“Siamo molto felici di questo investi-
mento strategico in GuoDa” ha dichia-
rato Stefano Pessina, vicepresidente
esecutivo e CEO di Walgreens Boots
Alliance. “Si tratta della principale ca-
tena di farmacie della Cina e crediamo
di poter contribuire in maniera positiva
al suo continuo sviluppo, grazie alla
nostra competenza nella farmacia glo-
bale. Siamo già presenti in Cina da cir-
ca 10 anni, inizialmente attraverso Al-
liance Boots, e siamo ora entusiasti di
avere la possibilità di investire ulterior-
mente nel settore ad alto tasso di cre-
scita della farmacia retail cinese.”

loro attività. Vantaggi anche per il Ser-
vizio sanitario nazionale, grazie a quei
17 milioni e più di italiani che hanno
evitato di scaricare l’onere delle cure
sul sistema pubblico acquistando di ta-
sca propria i farmaci da banco. E, infi-

ne, benefici per l’economia nazionale,
perché 15,4 milioni di lavoratori sono
rimasti sul posto di lavoro proprio gra-
zie all’effetto di un farmaco da autome-
dicazione.

WBA alla conquista della Cina: acquistato 
il 40% della catena di farmacie GuoDa

Stefano Pessina, vicepresidente esecutivo e CEO 
di Walgreens Boots Alliance.
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Fatti & persone

Assofarm, a Perugia focus sull’obiettivo 
di costruire una rete di farmacie sociali
“La cosa più soddisfacente del dibatti-
to di Perugia sta nel confronto tra po-
tenzialità dal nostro settore e lucidità
di analisi riguardo i problemi che do-
vremo affrontare. Ci sono insomma le
condizioni ideali per costruire una vera
rete delle Farmacie sociali”: così il pre-
sidente di Assofarm Venanzio Gizzi
ha sintetizzato il bilancio della Giornata
nazionale delle Farmacie comunali,
svoltasi nel capoluogo umbro il 2 di-
cembre scorso.
Dai lavori è emersa con chiarezza, in
primo luogo, la generale volontà e
l’univoco orientamento, all’interno della
federazione che rappresenta oltre
1.600 farmacie comunali italiane, di
rafforzare meccanismi di networking
operativo al fine di fronteggiare il pros-
simo formarsi di catene distributive nel
settore del farmaco, conseguenza ine-
vitabile dell’ingresso delle società di
capitale nella proprietà delle farmacie
voluto dalla legge sulla concorrenza. 
Ma l’assise di Perugia è stata anche
un’occasione per fare il punto sui pro-
blemi pratici e amministrativi da risol-
vere per far collaborare fattivamente
aziende che hanno culture manageriali
spesso diverse tra loro. 
La manifestazione, però, ha soprattut-
to confermato una forte condivisione
riguardo la mission sociale che le far-
macie comunali vogliono mantenere e
rinforzare nel futuro, resa plasticamen-
te evidente dal grande apprezzamento

per l’intervento del direttore generale
di Drughs&Health Nello Martini, che
ha esortato le farmacie comunali a evi-
tare la tentazione di riprodurre il mo-
dello della catena commerciale e a
perseguire una piena integrazione nel
Ssn attraverso la collaborazione terri-
toriale e de–ospedalizzata con gli altri
professionisti della salute. 
“Il futuro della farmacia è nella sua pre-
senza in reti cliniche integrate sui terri-
tori” ha affermato l’ex direttore genera-
le dell’Aifa “a fianco di medici di medi-
cina generale, medici specialisti e in-
fermieri. Deve esserci anche il farmaci-
sta”

“Affronteremo le sfide lanciate dalla
legge sulla concorrenza e dal Tavolo
per il rinnovo della convenzione forti
del nostro potenziale sociale, che a Pe-
rugia è stato dimostrato dagli esempi
delle farmacie comunali di Trento, Pe-
rugia e Reggio Emilia” ha spiegato il
segretario generale di Assofarm Fran-
cesco Schito. “Tre storie territoriali,
una sullo sviluppo di tecnologie di busi-
ness intelligence, l’altra su programmi
di valorizzazione del capitale umano,
infine l’ultima sulla generazione di risor-
se e competenze a sostegno dell’ac-
cessibilità urbana, che sono esempi di
come già oggi molte nostre associate
abbiano progetti e competenze da con-
dividere con le altre farmacie comunali.
Alla nostra rete non mancheranno in-
somma i contenuti”.

Enpaf: con l’adesione a Emapi, copertura
sanitaria integrativa per gli iscritti
Dal prossimo anno, una volta portate a
termine le necessarie procedure am-
ministrative, l’Enpaf sarà in grado di
assicurare ai propri iscritti e titolari di
pensione diretta la copertura sanitaria
integrativa per gravi interventi chirurgi-
ci e gravi eventi morbosi, la copertura
in caso di invalidità permanente da in-
fortunio e la copertura in caso di non
autosufficienza (LTC).
Tutti gli oneri per le predette coperture
assicurative saranno esclusivamente a
carico della Fondazione, senza alcun
aggravio economico per gli assicurati,
in ragione dell’adesione a Emapi, l’En-
te di mutua assistenza per i professio-
nisti sanitari, a seguito della delibera-
zione del Consiglio di amministrazione
assunta nella seduta del 19 dicembre
scorso. L’accordo con Emapi prevede
anche la possibilità per gli assicurati di
estendere le medesime coperture al
proprio nucleo familiare, ovviamente
con oneri a loro carico.

Ne dà notizia lo stes-
so ente di previden-
za della categoria,

che avrà cura di comunicare tempesti-
vamente l’avvenuta stipula delle con-
venzioni cui è vincolata la decorrenza
effettiva delle previste coperture.
“È un traguardo importante per le atti-
vità della nostra Fondazione” spiega
il presidente dell’Enpaf Emilio Cro-
ce “che, al pari di altre dieci Casse dei
professionisti, tra cui sono ricompresi
tutti gli Enti delle professioni sanitarie,
estende le proprie politiche assisten-
ziali, garantendo ai propri iscritti e tito-
lari di pensione diretta, attraverso mi-
sure di welfare integrato, il migliora-
mento della qualità della vita, un con-
creto sostegno nel momento del biso-
gno, un rinvio nel tempo della perdita
di autonomia, se non anche un aumen-
to della speranza di vita”. 
“Queste sono risposte concrete” conclu-
de Croce “di cui la categoria ha bisogno
e che dimostrano la polifunzionalità del
nostro ente di previdenza nel settore
dell’assistenza, di cui, tra l’altro usufrui-
scono tutti gli iscritti, anche coloro che
versano il solo contributo di solidarietà.”Venanzio Gizzi, 

presidente di Assofarm. 
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L’ipertensione è un importante fattore
di rischio per morte prematura a livello
globale. Il trattamento dell’ipertensione
ha come obiettivi il raggiungimento di
livelli di pressione sanguina ottimali e la
riduzione degli eventi cardiovascolari
e della mortalità. Tra i regimi
terapeutici vi sono gli an-
giotensin–converting–
enzyme (ACE)–inibito-
ri, gli antagonisti del
recettore dell’angio-
tensina II, i β–bloc-
canti, gli inibitori
dei canali del calcio
(CCBs) e i diuretici.
Le linee guida ESH–
ESC 2013 hanno
suggerito di utilizza-
re un trattamento con i
precedenti farmaci in as-
sociazione.
L’intervento farmacologico è richie-
sto quando la pressione sistolica è
>160 mm Hg e l’obiettivo è il raggiun-
gimento di un valore <140 mm Hg.
Nella pratica cardiologica corrente, i
maggiori ostacoli nella cura dei
pazienti con ipertensione sono
rappresentati dalle comorbidità e
dalla ridotta aderenza ai tratta-
menti farmacologici.
In questa review sono riportati i dati di
studi clinici e le principali osservazioni
riguardanti l’aderenza, la riduzione del
rischio cardiovascolare e la sicurezza
della polipillola nel trattamento del-
l’ipertensione.
Il trattamento dell’ipertensione può es-
sere complicato da diverse comorbidi-
tà (diabete mellito, malattie renali o
cardiovascolari) e risulta perciò diffici-
le. Recenti linee guida internazionali
consigliano di iniziare il trattamento
quando i valori di pressione sanguigna
sono ³140 mm Hg per la sistolica e
³90 mm Hg per la diastolica, per ridur-
re questi valori. In questi pazienti la te-

rapia può cominciare con qualunque
trattamento anti–ipertensivo, come gli
ACE–inibitori o i sartani.
Nei pazienti con malattie renali
diabetiche e

proteinuria, le li-
nee guida raccomandano una

riduzione della pressione sistolica ad
un valore <130 mm Hg. Ci sono varie
controversie sulle raccomandazioni
per i pazienti con emodialisi ipertensi-
va, poiché non è chiaro il valore otti-
male di pressione da raggiungere.
Per quanto riguarda le malattie cardio-
vascolari, lo studio SPRINT ha mostra-
to che tra i pazienti ad alto rischio,
raggiungere valori di pressione sistoli-
ca <120 mm Hg, rispetto a <140 mm
Hg, portava a più bassi indici di eventi
cardiovascolari. In questo gruppo di
pazienti, la riduzione del rischio cardio-
vascolare dipendeva dall’appropriata
selezione del trattamento, più che dal
raggiungimento della pressione san-
guigna ottimale.
In particolare, per i pazienti con fibrilla-
zione atriale e rapida risposta ventrico-
lare, le linee guida ESh/ESC racco-
mandano l’uso di β–bloccanti e inibitori
dei CCBs. Gli ACE–inibitori e i sartani
hanno dimostrato efficacia nel ridurre
il rischio di una nuova comparsa di fi-

brillazione atriale. Gli ACE–inibitori e i
β–bloccanti hanno mostrato un’effica-
cia superiore in pazienti con infarto del

miocardio. I β–bloccanti e i
CCBs sono preferibili nel

trattamento di angina
sintomatica.

La non–aderenza al
trattamento anti–
ipertensivo può in-
fluenzare gli out-
comes clinici e
rappresenta uno

dei maggiori fattori
di rischio per le

complicazioni cardio-
vascolari, soprattutto nei

pazienti con comorbidità.
Di conseguenza, massimiz-

zare l’aderenza al trattamento anti–
ipertensivo è uno dei principali obiettivi
per meglio controllare l’outcome clinico
nei pazienti con ipertensione. Tra i fatto-
ri associati alla non–aderenza vi sono la
giovane età, il trattamento farmacologi-
co multiplo, o il fatto di essere un nuovo
utilizzatore del farmaco, come eviden-
ziato da uno studio coorte.
Un altro studio coorte retrospettivo ha
riportato una relazione significativa tra
i trattamenti anti–ipertensivi e anti–di-
slipidemici e il numero di medici pre-
scrittori, suggerendo che la continui-
tà del trattamento può essere mi-
gliorata minimizzando il numero di
medici prescrittori per il paziente
e assicurando una coordinazione
ottimale tra di essi.
Uno studio prospettico italiano ha valu-
tato l’aderenza al trattamento anti–
ipertensivo in 347 pazienti. Questi ulti-
mi sono stati assegnati a random alla
monoterapia con ACE–inibitori, sarta-
ni, CCBs, β–bloccanti o diuretici. Dopo
un follow–up di 24 mesi, la persisten-
za del trattamento risultava maggiore
tra gli ACE–inibitori ed i sartani, rispet-
to agli altri.

Gli studi confermano i vantaggi dell’associazione di farmaci anti–ipertensivi nella stessa pillola

Polipillola, ipertensione e aderenza 
al trattamento: la strategia vincente?
a cura di Benedetta Ferrara*
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Sono stati presi in esame diversi in-
terventi per migliorare l’aderenza, co-
me la semplificazione dei regimi far-
macologici, l’educazione e il supporto
al paziente, e lo sviluppo di programmi
di salute per l’assistenza ai pazienti.
Uno studio randomizzato ha valuta-
to l’efficacia di un intervento del
farmacista per migliorare l’aderen-
za al trattamento nei pazienti iper-
tesi. 532 pazienti sono stati selezionati
da tre cliniche ambulatoriali ospedalie-
re e randomizzati per il normale tratta-
mento o per un intervento del farmaci-
sta di 6 mesi. A 12 mesi, il 20% dei pa-
zienti nel gruppo di intervento sono ri-
sultati non aderenti al trattamento,
mentre il 30% dei pazienti nel gruppo
di controllo sono risultati esserlo.
Sono state proposte nuove iniziative
per promuovere l’aderenza al tratta-
mento, come le eHealth solutions (co-
municazione elettronica e tecnologia di
informazione sulla salute) che hanno
dimostrato di essere utili ed efficaci.
Un ulteriore metodo per migliorare
l’aderenza è l’associazione di farmaci
anti–ipertensivi nella stessa formula-
zione farmaceutica.
Un’aderenza elevata al trattamento an-
ti–ipertensivo può ridurre sia le compli-
cazioni ed i ricoveri, sia gli effetti colla-
terali causati dalla terapia. Per questo,
educare i pazienti al regime terapeuti-
co è una sfida importante che richiede
attenzione da parte di tutti coloro che
lavorano nell’assistenza sanitaria.
Al giorno d’oggi, le polipillole derivate
da una combinazione multipla a dose
fissa (FDC) sono disponibili con com-
ponenti attivi differenti. In generale,
ogni polipillola è composta da una sta-
tina, un anti–aggregante piastrinico e
un agente anti–ipertensivo.
Nel 2003, Wald e Law hanno proposto
per la prima volta una combinazione
contenente tre farmaci anti–ipertensivi
di classi differenti a dose dimezzata,
aspirina, statina e acido folico, per tut-
ti gli individui >55 anni con malattia
cardiovascolare. Gli autori hanno sti-
mato che la polipillola, rispetto al pla-
cebo, riduceva gli eventi di ischemia
cardiaca dell’88% e gli ictus dell’80%,
suggerendo inoltre che la polipillola po-

trebbe essere utilizzata senza conside-
rare fattori di rischio concomitanti. Più
di 10 anni dopo, gli stessi autori hanno
condotto uno studio randomizzato in
doppio cieco placebo–controllato su
una polipillola in individui >50 anni sen-
za una storia di malattia cardiovascola-
re e hanno confrontato le riduzioni con
quelle previste dalle stime pubblicate
sugli effetti dei farmaci individuali. Do-
po 12 settimane, la polipillola ha ripor-
tato le riduzioni previste sulla pressio-
ne sanguigna.
Un altro studio importante è stato il
TIPS, che ha previsto la randomizza-
zione di 2053 pazienti tra 45 e 80 an-
ni senza malattie cardiovascolari e con
almeno un fattore di rischio, al tratta-
mento con la Polycap, costituita da tia-
zide, atenololo, ramipril, simvastatina
e aspirina, o con 8 altri gruppi di far-
maci somministrati per 12 settimane.
Rispetto ai pazienti che non avevano ri-
cevuto farmaci anti–ipertensivi, quelli
che avevano ricevuto la Polycap hanno
riportato una riduzione di pressione si-
stolica e diastolica rispettivamente di
7.4 e 5.6 mm Hg.
In uno studio in doppio cieco placebo–
controllato, 475 partecipanti senza
malattia cardiovascolare o fattori di ri-
schio, tra i 50 e i 79 anni, sono stati
randomizzati al trattamento con una
pillola FDC o placebo per 12 mesi. Lo
studio ha mostrato che la polipillola ri-
sultava associata a delle riduzioni stati-
sticamente significative nei valori di
pressione sanguigna.
Nello studio randomizzato in doppio
cieco placebo–controllato PILLpilot,
378 individui con rischio intermedio di
sviluppare malattie cardiovascolari so-
no stati randomizzati al trattamento
con una FDC o placebo per 12 setti-
mane. Il gruppo trattato con la polipil-
lola ha riportato una riduzione media di
pressione sistolica di 10 mm Hg.
Il secondo studio TIPS ha selezionato
invece 518 pazienti e ha dimostrato
che una Polycap a dose intera era in
grado di ridurre la pressione sistolica
rispetto ad una a bassa dose dopo 8
settimane.
Più recentemente, lo studio UMPIRE ha
confrontato un trattamento basato sul-

la polipillola con il normale trattamento
in partecipanti con malattia cardiova-
scolare. La pillola FDC conteneva aspi-
rina (75mg), simvastatina (40mg), lisi-
nopril (10mg) e atenololo (50mg) o
idroclorotiazide (12.5mg). Dopo un fol-
low–up di 15 mesi, la polipillola ha mi-
gliorato l’aderenza al trattamento con
una riduzione di pressione sistolica di
2.6 mm Hg rispetto all’altro gruppo.
Lo studio FOCUS di fase 1 ha valuta-
to i fattori di rischio che interferisco-
no con l’aderenza ai trattamenti car-
diovascolari per la prevenzione se-
condaria dopo un infarto acuto del
miocardio.
Inoltre, 695 pazienti sono stati asse-
gnati a random alla polipillola, conte-
nente aspirina, simvastatina e ramipril,
o ai tre farmaci somministrati separa-
tamente. Dopo 9 mesi, l’aderenza al
trattamento è risultato superiore nel
gruppo trattato con la polipillola.
Nello studio IMPACT, 513 pazienti so-
no stati randomizzati per il trattamento
con una FDC o per il normale tratta-
mento. Dopo 12 mesi, è stata osser-
vata una maggiore aderenza al tratta-
mento nel gruppo di pazienti trattati
con la FDC.
Lo studio GAP ha mostrato risultati si-
mili. Dopo 18 mesi, è stata osservata
un’aderenza al trattamento maggiore
nel gruppo di pazienti in cura con la
polipillola rispetto alla terapia conven-
zionale.
Nello studio PAINT è stato osservato
che una tripla combinazione con un
ACE–inibitore, un CCB e un diuretico
consente di ottenere un controllo otti-
male della pressione sanguigna.
In pazienti con ipertensione resistente,
lo studio PIANIST ha riportato che il
trattamento con perindopril/indapami-
de e un CCB permetteva un controllo
ottimale della pressione nel 72% dei
pazienti.
Lo studio randomizzato TEMPUS ha
coinvolto 78 pazienti, assegnati al trat-
tamento con la polipillola al mattino, al-
la sera o all’uso di agenti singoli assun-
ti in momenti diversi. I risultati hanno
mostrato che il trattamento con la poli-
pillola era associato ad un’aumentata
aderenza; inoltre, i pazienti che assu-


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mevano la polipillola risultavano più
predisposti a continuare il trattamento.
Recentemente, 21 pazienti con iper-
tensione non trattata sono stati asse-
gnati ad uno studio randomizzato pla-
cebo–controllato in doppio cieco su
una quadpill (una capsula singola con-
tenente tre farmaci che abbassavano
la pressione sanguigna ognuno ad un
quarto della dose). Dopo 12 mesi, il
100% dei pazienti trattati con questa
pillola hanno raggiunto valori di pres-
sione di 140/190 mm Hg.
Riguardo la sicurezza, gli studi men-
zionati hanno mostrato che gli eventi
avversi più frequenti associati alla
polipillola erano gli stessi osservati

con i singoli farmaci assunti da soli.
In conclusione, rispetto agli studi place-
bo–controllati, gli studi che confronta-
vano la terapia con la polipillola con il
normale trattamento hanno evidenziato
che la polipillola è in grado di ridur-
re la pressione sistolica. In accordo
con ciò, una meta–analisi di 3140 pa-
zienti in 6 paesi che combinava dati ot-
tenuti da tre studi clinici sulla polipillola
in pazienti con malattie cardiovascolari
o ad altro rischio, ha mostrato che, ri-
spetto al trattamento convenzionale, i
partecipanti con la pillola FDC riporta-
vano una più alta aderenza al tratta-
mento combinato ed una pressione si-
stolica più bassa di 2.5 mm Hg. 

In conclusione, la polipillola ha di-
mostrato di essere in grado di au-
mentare l’aderenza al trattamento
in tutti i pazienti con malattie car-
diovascolari, riducendo inoltre i
fattori di rischio. 
Al momento, l’uso della polipillola
può rappresentare una strategia
vincente per i pazienti con iperten-
sione, comorbidità e non–aderen-
za al trattamento, anche se sono ne-
cessari altri studi per meglio valutarne
il ruolo nella pratica clinica.

*Dipartimento di Scienza e Tecnologia del
farmaco, Università degli studi di Torino
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Quanto è costata infatti alla “collettivi-
tà” la famigerata sentenza del Consi-
glio di Stato del 14 dicembre 2015 n.
5667?
È vero che si trattò di una decisione
che apparve subito ben poco condivisi-
bile, ma che ha comprensibilmente in-
dotto gli incolpevoli farmacisti rurali a
tentare – quando ancora possibile – di
invocarne, dinanzi al giudice ammini-
strativo, l’applicazione in uno o l’altro
dei concorsi straordinari.
Quel provvedimento così leggero ma
al tempo stesso imprudente è certa-
mente costato – per rispondere alla
domanda iniziale – due anni di iniziati-
ve giudiziarie con l’aggiunta di due an-
ni di un ulteriore stop ad alcuni concor-
si straordinari: pregiudizi quindi dei
concorrenti intesi sia individualmente
che come collettività, che tuttavia nes-
suno come detto risarcirà.
Per la verità, se qualche Tar si è age-
volmente accodato a quella sentenza
del CdS, qualche altro se ne è presto
discostato, ma i più attenti e interessa-
ti di voi avranno rilevato che la Sez. III
del CdS e prima ancora il CGARS (che,
è bene ricordarlo, è una sezione di-
staccata del CdS) hanno nei fatti evita-
to il blocco di qualche concorso rifor-
mando i provvedimenti dei Tar che in
applicazione di quella sentenza aveva-
no disposto la sospensione della gra-
duatoria.
Ma in sostanza si è avuta sin dalle pri-
me battute l’impressione che il CdS in-
tendesse trovare una “via d’uscita”
onorevole, cioè una misura accettabi-
le, per sconfessare quel suo stesso

precedente: e l’occasione non poteva
evidentemente che essere quel-

la della prima sentenza di
merito che è appunto la
decisione sopracitata

del CGARS (sentenza 11 dicembre
2017, n. 546).
Personalmente non condividiamo tutti i
“mezzi” di cui si è avvalso – magari
proprio per tentare di “giustificare”
quanto più possibile il definitivo cam-
bio di rotta – il CGARS, perché la sen-
tenza deduce argomenti che almeno in
parte non sembrano fondati (e chi ha
voglia e tempo di leggerla forse ne
converrà), ma siamo del tutto d’accor-
do sul … “fine” perseguito.
Qualche giorno dopo, comunque, co-
me si ricorda nel titolo, è intervenuto
anche il legislatore, perché contraria-
mente a quel che si poteva credere
l’Aula del Senato – il giorno prima
dell’approvazione della Legge di Bilan-
cio 2018, e perciò nella seduta del 22
dicembre– ha approvato in via definiti-
va, nel testo pervenuto dalla Camera,
il ddl Lorenzin.
Il provvedimento contiene norme im-
portanti, ma non ne contiene, come
qualcuno sicuramente avrà già colto,
altre parimenti importanti (sciagurata-
mente soppressa in particolare quella
modificativa dell’art. 102 TU.San.) e
però, come appena detto, risolve del
tutto anche sul piano normativo il pro-
blema della “maggiorazione ai rurali”,
innestando ad hoc l’art. 16 (intitolato

“Disposizioni in materia di concorso
straordinario per l’assegnazione delle
sedi farmaceutiche”), che così recita:
“Il punteggio massimo di cui all’art. 5,
comma 1, lettera b), del regolamento
di cui al decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri 30 marzo 1994,
n. 298, è da intendersi comprensivo
dell’eventuale maggiorazione prevista
dall’art. 9 della legge 8 marzo 1968,
n. 221”.
Tanto per cambiare è una norma scrit-
ta male (e malissimo nel titolo, perché
parrebbe voler circoscrivere l’esplica-
zione/interpretazione ai concorsi stra-
ordinari cosicché in quelli ordinari pos-
sa ancora accadere tutt’altro …) ma
indubbiamente raggiunge lo scopo
che si era prefisso di sterilizzare –
perlomeno nei concorsi straordinari,
che era il problema da risolvere con
urgenza – la sentenza del CdS n.
5667 del 2015.
È vero che qualche questione, più o
meno seria, la pone anche tale dispo-
sizione (che ad esempio potrebbe rite-
nersi una norma–provvedimento), ma
non è il caso di parlarne in questo mo-
mento.

Gustavo Bacigalupo

Punteggio rurali, prima ancora del ddl Lorenzin, 
lo stesso CdS ha scritto la parola “fine” sulla vicenda

Farmacie, parafarmacie e fascia C:
un parere (chiaro) del Consiglio di Stato
È un parere reso in un ricorso straordi-
nario al Capo dello Stato proposto dal
titolare di una parafarmacia (e presi-
dente di una delle associazioni di para-
farmacie) contro ministero della Salute
e Aifa per l’annullamento del decreto
del decreto dello stesso ministero del
15 novembre 2012, n. 34681, perché
questo – in attuazione dell’art. 32 del

decreto Salvaitalia – non
consente di

vendere, all’interno di una parafarma-
cia, medicinali con obbligo di prescri-
zione medica non SSN, quindi inclusi
nella fascia C.
Il parere espresso dal consiglio di Sta-
to, Sezione II, n. 02608 del 13 dicem-
bre 2017, è negativo, ed è quindi per
la reiezione del ricorso, considerato –
precisa la Sezione richiamando sia la
recente giurisprudenza della Corte Eu-
ropea (che ha affermato la compatibili-
tà con i principi comunitari della nor-
mativa contestata dal ricorrente) e sia,
in particolare, la sentenza della Con-
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sulta n. 216/2014 – che “non è irra-
gionevole prevedere per alcuni farmaci
di fascia C la permanenza dell’obbligo
della prescrizione medica e, di conse-
guenza, il divieto di vendita nelle para-
farmacie”.
Infatti, continua il parere, anche se tra
parafarmacie e farmacie “sono ravvi-
sabili una serie di elementi comuni, tut-
tavia permangono significative diffe-
renze in quanto solo le seconde sono
assoggettate ad una serie di obblighi
derivanti dalle esigenze di tutela della
salute dei cittadini. Non sussiste, nep-
pure, l’asserita violazione dell’art. 41
Cost. e del principio di tutela della con-
correnza in quanto, in conformità col
consolidato orientamento della Corte,
il regime delle farmacie va ricondotto
nella materia della «tutela della salu-
te», anche se questa collocazione non
esclude che alcune delle relative attivi-
tà possano essere sottoposte alla con-
correnza, come altre nell’ambito della
medesima materia. […]. D’altra parte,

non sono propriamente “leggere” – è
bene anche verificare sul sacchetto la
presenza dei loghi degli organismi cer-
tificatori accreditati [raffigurati nella
guida di Confcommercio allegata sem-
pre alla circolare di Federfarma] che
attestano la conformità del prodotto al-
la norma.
In caso di ulteriori dubbi, infine, la Fe-
derfarma suggerisce molto opportuna-
mente di farsi rilasciare dal fornitore
delle buste una dichiarazione di confor-
mità, e a questo proposito la circolare
allega un fac–simile.
Altra novità perfino più importante – e
che non riguarda ovviamente solo le
farmacie – è il divieto di distribuzione
gratuita delle buste di plastica valevole
(attenzione!) anche per quelle biode-
gradabili e compostabili in discorso.
Per di più, il prezzo di vendita per sin-
gola unità (= busta) deve risultare di-
stintamente nello scontrino o nella fat-
tura di acquisto dei prodotti (ad esem-
pio: “n. 2 buste di plastica”) e a tale ri-
guardo potrebbe essere opportuno
abilitare un tasto apposito sul misura-
tore fiscale.
Il prezzo naturalmente lo decide la far-
macia assicurandosi di recuperare
quanto meno il costo “vivo” della busta
ma non necessariamente [cosicché,
ad esempio, potrebbero essere cedute
anche al prezzo “simbolico” di 1 cente-
simo …], dato che la legge impone
soltanto il divieto di cessione gratuita
e l’evidenziazione distinta del prezzo di
vendita, ma non quindi un prezzo mini-
mo di cessione.

l’incondizionata liberalizzazio-
ne di questa categoria di far-
maci inciderebbe, con effetti
non del tutto prevedibili, sulla
distribuzione territoriale delle
parafarmacie le quali, diversa-
mente dalle farmacie, non so-
no inserite nel sistema di pia-
nificazione territoriale, col
conseguente rischio di altera-
re il sistema stesso, che è
posto, prima di tutto, a garan-
zia della salute dei cittadini.”
Come si  vede, una vol ta
esperiti inutilmente nelle va-
rie sedi giurisdizionali – da parte delle
rappresentanze delle parafarmacie –
tutti i possibili tentativi di scardinare
questo aspetto del sistema, la que-
stione dei “farmaci di fascia C”, alme-
no allo stato della normativa, è ormai
ben definita.

Gustavo Bacigalupo
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Nuove regole (anche) in farmacia 
per le buste di plastica alla clientela
Con la Legge 123/2017 di conversio-
ne del decreto legge 91/2017, in vi-
gore dallo scorso 13 agosto, è stata
recepita nel nostro ordinamento la
nuova normativa comunitaria sulle “bu-
ste di plastica” che si applica – a diffe-
renza della precedente – a tutte le bu-
ste appunto di plastica, con o senza
manici, e cioè, per intenderci, sia a
quelle fornite ai clienti per il trasporto
della merce acquistata fuori dal punto
vendita, che a quelle utilizzate per con-
tenere gli alimenti “sfusi” da scegliere
in negozio e pagare poi alla cassa (or-
tofrutta, macelleria, ecc.).
Tutte le novità partono dal 1° gen-
naio 2018.
Ci limitiamo a ribadire i punti di inte-
resse saliente per le farmacie, che si
devono occupare (pressoché) esclusi-
vamente delle borse fornite ai loro
clienti per il trasporto dei diversi pro-
dotti acquistati (medicinali, cosmetici,

parafarmaco, ecc.) fuori dal locale di
vendita.
Queste borse devono essere biode-
gradabili e compostabili (cioè di com-
posizione tale da poter essere conferi-
te nell’umido nella fase di raccolta dei
rifiuti, essendo trasformabili in meno
di tre mesi in “compost” che è un con-
cime naturale che si forma, per l’ap-
punto, con i residui dell’umido) e devo-
no rispondere in sostanza ai requisiti
dello STANDARD UNI EN 13432:2002.
Ora, per capire se le buste della no-
stra farmacia siano “a norma” occorre
verificare – come avverte anche la cir-
colare – la presenza sulla busta di dici-
ture quali “compostabile” o “rispetta la
normativa UNI EN 13432” ovvero
“sacco biodegradabile e compostabile
conforme al la norma UNI EN
13432:2002” e così via.
Per maggiore sicurezza – dato che le
sanzioni previste in caso di violazioni
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Codici e codicilli

Responsabilità della farmacia nella vendita 
di integratori prodotti per suo conto

per tutti i soci), egli verrebbe iscritto,
per così dire, “d’ufficio” alla Gestione
separata dell’Inps e assoggettato alla
relativa contribuzione (ma soltanto sul
compenso eventualmente percepito
per lo svolgimento di tale incarico).
Si tenga inoltre presente che nel con-
creto, se viene accertata dagli organi
ispettivi la presenza di quel socio nei
locali della farmacia, l’omissione con-
tributiva sarebbe verosimilmente rileva-
ta e sanzionata come tale.
Nel caso che il quesito prospetta, in
definitiva, parrebbe opportuno sempre-
ché naturalmente tutti i soci siano
d’accordo - trasformare la snc in una
sas nella quale quel socio assuma la
veste di accomandante non lavoratore,
perché probabilmente sarebbe questa
volta indubitabile la non assoggettabili-
tà alla contribuzione Inps dell’ammon-
tare degli utili attribuitigli dalla sas.

Giorgio Bacigalupo

Vorrei far produrre degli integrato-
ri con formula e marchio della far-
macia, in caso questi provocasse-
ro un malessere la responsabilità
ricade sulla ditta produttrice o alla
farmacia? È obbligatoria un’assi-
curazione? (lettera firmata)

Nella vicenda ipotizzata dal quesito, il
cliente – sempreché sia in grado di di-
mostrare il nesso di causalità tra l’as-
sunzione del prodotto e il danno alla
persona – si rivolgerebbe verosimil-
mente alla farmacia che gli ha vendu-
to l’integratore, non potendo certo co-
noscere e/o potendo legittimamente
disconoscere il rapporto sottostante
tra la farmacia e l’impresa produttrice.
È bene quindi in ogni caso che la far-
macia si faccia rilasciare da quest’ulti-
ma – al momento del perfezionamento
degli accordi di produzione – una
“manleva” che, se pure non potrà evi-

dentemente sottrarre alle sue eventua-
li responsabilità verso il cliente la far-
macia, consentirà a questa (se chia-
mata e obbligata a risarcire la persona
danneggiata) a rivalersi a propria volta
nei confronti del produttore quando,
s’intende, i prodotti si rivelino realizzati
in difformità alle formulazioni specifi-
che fornite e ai principi della corretta
produzione.
Quanto alla polizza assicurativa, siamo
evidentemente nell’area della respon-
sabilità civile del farmacista (in quanto
iscritto in un Albo professionale) e
quindi nell’ambito di efficacia della po-
lizza generale sulla r.c., ma è opportu-
no – almeno in questo caso – che la
copertura sia estesa anche alla farma-
cia come tale per qualunque tipologia
di danno a terzi.

Vittorio Pulieri

Siamo una farmacia snc costituita
da 3 soci. Qualora un socio di snc
di 70 anni, già in trattamento pen-
sionistico Enpaf, decidesse di can-
cellarsi dall’Ordine e contestual-
mente dall’Enpaf pur continuando
a mantenere la partecipazione so-
ciale, così come sembra consenti-
re la legge 124/17, sarebbe tenu-
to a versare i contributi Inps alla
gestione separata? E anche se
non svolgesse nessun lavoro in
farmacia, limitandosi a ricevere
gli utili per la quota spettante?
E questo varrebbe anche nel caso
in cui il socio svolgesse dei lavori
non inerenti alla professione di
farmacista, e penso ad esempio
ad un ruolo amministrativo o di
magazziniere? Infine, nel caso di
visite di funzionari dell’ispettorato
del lavoro, la presenza del socio
non lavoratore nei locali della far-

macia potrebbe creare
ambiguità o proble-

mi? (lettera firmata)

Un bel “fuoco di fila” di domande, non
c’è che dire, ma sostanzialmente sono
tutte di agevole risposta.
È vero che, come peraltro osserva lo
stesso quesito, che a un farmacista so-
cio è consentito cancellarsi – volontaria -
mente o meno – dall’albo professionale
senza per questo perdere lo status di
socio di una società di persone o di ca-
pitali titolare di farmacia; ma in tal ca-
so quel socio viene assoggettato alla
contribuzione Inps dei commercianti,
salvo che egli non presti alcuna attività
lavorativa in farmacia per espressa di-
sposizione statutaria.
In quest’ultima evenienza, infatti, non
sarà tenuto ad alcun versamento con-
tributivo e però, attenzione, laddove
sia un amministratore (come negli sta-
tuti delle snc è generalmente previsto

La contribuzione a carico 
di socio di snc già pensionato 
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L’Ordine per te

Orari 
di apertura 
al pubblico

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

Dove siamo,
come raggiungerci

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

A chi rivolgersi

Direzione
Margherita Scalese 
direzione@ordinefarmacistiroma.it

Amministrazione
Massimo Carlo Buono
amministrazione@ordinefarmacistiroma.it

Ufficio stampa
Giorgio Flavio Pintus
stampa@ordinefarmacistiroma.it

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

Valentina Aschi
v.aschi@ordinefarmacistiroma.it

Valeria Bellobono
info@ordinefarmacistiroma.it

Loredana Minuto 
l.minuto@ordinefarmacistiroma.it

Consulenti

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

Consulente del lavoro 
Fabrizio Damiani
studiodamiani@tin.it

Presidente
Emilio Croce

Vice Presidente
Giuseppe Guaglianone

Segretario
Nunzio Giuseppe Nicotra

Tesoriere
Leopoldo Mannucci

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

Revisori dei Conti:

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

Supplente
Roberta Rossi Brunori 

Consiglio Direttivo   

Un caldo benvenuto a:

I nuovi iscritti:
Amicucci Francesca
Bontorno Enza
Busonero Gabriella
Cappello Clara
Di Fabio Gelsomina
Trandafir Alexandra Gabriela

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

Rosaria Bacino

iscritta nel mese di settembre
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