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Gli stati generali di federfarma 

Superare la frammentazione delle politiche del farmaco  
a livello regionale; riportare in farmacia i farmaci innovativi; 
incrementando la Dpc e riducendo la distribuzione diretta;  
attuare la farmacia dei servizi, in particolare  
in direzione della presa in carico delle cronicità  
e dell’aderenza terapeutica; riformare  
la remunerazione, sganciandola dal prezzo  
del farmaco. Queste le principali richieste  
avanzate a Roma dal sindacato dei titolari  
per rilanciare le farmacie italiane,  
superando le criticità che attualmente  
impediscono di utilizzarne tutte le potenzialità  
di servizio a favore del Ssn e dei cittadini  

Dalla farmacia,
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Compagini sociali, ogni modifica  
va comunicata, le regole per farlo 

a pagina 24 

Tavolo farmacia dei servizi, quattro mesi 
 per produrre un documento condiviso 
a pagina 8

Anziani, due su tre non aderiscono 
correttamente alle terapie 
a pagina 17

Aree interne, farmacie rurali presidio  
di prima linea, il progetto di Sunifar  
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L’alternativa ai tonici e ai multivitaminici di sintesi.
Più rapido ed efficace, perché 100% naturale.

Contatta l’agente di zona o l’ufficio commerciale e scopri tutti i dettagli dell’operazione e il merchandising per il tuo punto vendita.  
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È facile prevedere che il progetto annunciato a inizio aprile dal direttore generale dell’Aifa Luca Li Bassi 
farà discutere, e molto: l’Agenzia regolatoria nazionale, con il pieno avvallo del ministero della Salute 
guidato da Giulia Grillo, sta infatti valutando la vendita ai pazienti di medicinali sfusi per ciclo terapeutico. 

L’idea non è certo nuova, è già applicata in molti Paesi (come Stati Uniti, Canada, Regno Unito e Germania) 
ed è in corso di sperimentazione in altri, come la Francia. Il razionale della introduzione della vendita di 
farmaci nel numero di dosi strettamente correlato alle necessità del ciclo terapeutico prescritto dal medico 
è intuitivo: si tratta di evitare gli sprechi dovuti ai medicinali che vanno al macero perché scaduti e alle 
confezioni di farmaci parzialmente utilizzate, andando anche ad alimentare il fenomeno pericoloso 
dell’autocura e le sue pesanti conseguenze sanitarie ed economiche.  

Il numero di dosi nelle confezioni, va di necessità razionalizzato, per un Paese che registra la crescita 
costante dell’aspettativa di vita e con essa l’aumento delle patologie croniche e dove aumenta di anno in 
anno il numero dei cittadini che rinunciano alle medicine perché in difficoltà economica.  

Non è la prima volta che si parla di introduzione dei farmaci “sfusi”: solo per ricordare l’occasione più 
recente l’ipotesi venne avanzata nella Legge finanziaria del 2015, con una delega a Salute e Mef per 
emanare un apposito decreto. Ma già se ne era occupato il Governo Monti con il decreto “Cresci Italia” del 
2012, che incaricava l’Aifa di rivedere le modalità di confezionamento dei farmaci, per identificare 
confezioni ottimali anche di tipo monodose. In entrambe le occasioni, come già in altre precedenti, non se 
ne fece niente. Il progetto torna adesso alla ribalta e - anche se , come peraltro ammette lo stesso Li 
Bassi, non è davvero facile da realizzare - questa volta potrebbe avere qualche chance in più: l’avvio di 
percorsi per arrivare alle confezioni monodose è infatti previsto dal documento di nuova governance 
farmaceutica, che è uno dei cardini dell’azione di governo della ministra Grillo. 

Tra qualche mese, secondo quanto dichiarato da Li Bassi, l’Aifa potrebbe già essere in condizione di varare 
la fase pilota del progetto, che ovviamente investe in pieno la farmacia e dunque anche il ruolo e la funzione 
della professione farmaceutica. Mi auguro che, al riguardo, la riflessione della categoria sia fin da subito 
vasta, profonda, attiva e propositiva. Già altre volte ci è capitato di fare come le stelle di Cronin, rimanendo 
a guardare gli eventi nell’attesa che fossero altri a determinarli, finendo per subirli. Stavolta – visto che la 
dispensazione dei farmaci è per definizione la nostra prerogativa professionale, a garanzia dei cittadini – 
davvero non possiamo rinunciare al diritto e al dovere di dire la nostra al riguardo.  

Indubbiamente, le modalità di accesso al farmaco nel nostro Paese sono molto cambiate, dagli inizi del 
millennio a oggi, e i motivi (a partire dalla legge 405/01) sono ben noti. La vendita di farmaci in un numero 
di dosi commisurato alle necessità della terapia potrebbe però avere effetti importanti, se non addirittura 
dirompenti, sugli equilibri attuali, sempre più spostati verso la distribuzione diretta, riconsegnando alla 
farmacia la sua centralità.  

Come anticipato dal direttore dell’Aifa, la vendita “sfusa” di farmaci dovrà infatti assicurare in ogni caso 
(come già avviene in altre parti del mondo) gli stessi requisiti di sicurezza garantiti dalle attuali confezioni 
industriali, in termini non solo di qualità, conservazione e igiene ma anche di informazione: “In alcune 
realtà i fogli illustrativi relativi alle dosi consegnate in un contenitore adeguato vengono stampati 
direttamente dal farmacista” ha esemplificato Li Bassi, ipotizzando così uno scenario che le farmacie 
possono certamente affrontare con successo e con il massimo di garanzie per i pazienti e l’intero 
sistema sanitario, e che invece (uso un eufemismo) sarebbe piuttosto problematico per le strutture delle 
aziende sanitarie.  

C’è chi afferma con qualche ragione che modificare un sistema ad alta qualità ed efficienza come quello del 
farmaco dovrebbe essere l’ultima delle cose cui pensare, e paventa il rischio che l’introduzione delle 
confezioni monodose finirebbe per incrinare un meccanismo che funziona, il tutto senza vantaggi sul terreno 
dei risparmi, visto che la spesa farmaceutica territoriale è già ai minimi termini. Ma è anche vero che la 
dispensazione di medicinali sfusi per ciclo terapeutico – oltre che a ridurre gli sprechi, migliorare 

Farmaci “sfusi”,  
un percorso da seguire

in fondo

di Emilio Croce
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Consolidare il confronto interno alla ca-
tegoria e presentare alla politica e alle 
istituzioni le proposte delle farmacie per 
migliorare il servizio ai cittadini: questo 
l’obiettivo degli Stati generali della far-
macia, convocati a Roma da Feder-
farma e tenutisi il 28 febbraio scorso 
con la partecipazione di titolari di far-
macia di tutta Italia. 
Il presidente Marco Cossolo ha eviden-
ziato come la frammentazione delle po-
litiche del farmaco attuate a livello re-
gionale stia minando la funzionalità del 
servizio farmaceutico territoriale por-
tando addirittura, in molti casi, all’inso-
stenibilità economica della farmacia. In 
particolare, le criticità riguardano innan-
zitutto l’incremento della spesa per ac-
quisti diretti da parte delle Asl (+ 30% 
dal 2013 al 2017, comprende distribu-
zione diretta, ospedaliera, distribuzione 
per conto) e la parallela diminuzione 
delle confezioni erogate in regime di 
Ssn (–3,8% dal 2014 al 2018), che in-
sieme alla riduzione del prezzo medio 
dei farmaci, determinata dalla diffusione 
degli equivalenti, ha portato a un co-
stante calo della spesa farmaceutica 
(lorda –15,3% dal 2011 al 2017). 
La soluzione, per Federfarma, consiste 
nel ridurre la spesa diretta e contempo-
raneamente incrementare la distribuzione 
per conto (farmaci acquistati dalle Asl e 
distribuiti dalle farmacie) adottando nuovi 
modelli omogenei sul territorio nazionale. 
Un altro nodo da risolvere è la remune-
razione della farmacia che va sganciata 

dal prezzo del farmaco, valorizzando in-
vece l’atto professionale della dispensa-
zione e l’erogazione dei nuovi servizi, 
come ad esempio il monitoraggio dell’a-
derenza alla terapia dei malati cronici. 
Nonostante in oltre sei presidi su 10 sia 
presente il servizio Cup per la prenota-
zione di prestazioni sanitarie, in quasi 8 
su 10 si eroghino esami clinici di prima 
istanza e quasi nove su 10 partecipino a 
campagne di prevenzione e screening, 
solo il 7% delle farmacie viene coinvolto 
nell’erogazione dell’assistenza domici-
liare integrata. E ancora poco “si fa per 
coinvolgere le farmacie nell’aderenza te-
rapeutica: portarla dal 40% attuale al 
100%, nelle principali patologie croniche, 
corrisponderebbe a un risparmio si 3,7 
milioni di euro per la sanità pubblica”, ha 
affermato Cossolo facendo riferimento a 
un recente studio effettuato su cinque pa-
tologie croniche molto diffuse, realizzato 
dall’ex direttore generale dell’Aifa (il primo 
nella storia dell’Agenzia), Nello Martini. 
“Ovviamente raggiungere l’obiettivo del 
100% è utopico, ma basterebbe il 60% 
per un risparmio considerevole” ha ag-
giunto Cossolo, evidenziando come non 
coinvolgere strettamente le farmacie 
nella gestione della cronicità sia uno 
spreco per il Servizio sanitario: i piani re-
gionali ancora non danno concretezza al 
ruolo della farmacia. 
Il presidente di Federfarma ha anche il 
nodo della distribuzione diretta dei far-
maci, sempre più spesso tolta alle far-
macie e spostata a carico del cittadino, 

che deve personalmente andare a riti-
rarli presso ospedali o centri di eroga-
zione delle Asl. 
Una migliore gestione delle risorse da 
parte del Ssn sarebbe possibile anche 
con l’attuazione dei nuovi servizi in far-
macia. La legge – ha ricordato ancora 
Cossolo – è stata approvata nel 2009, il 
finanziamento da più di un anno, il pros-
simo 21 marzo è finalmente stato con-
vocato il tavolo ministeriale per stabilire 
i criteri di individuazione dei servizi. Nella 
delibera Cipe pubblicata proprio il 28 feb-
braio sulla Gazzetta Ufficiale, che ri-
guarda la ripartizione tra le Regioni dei 
fondi per i Lea e le somme vincolate re-
lativi al Fondo sanitario 2018, ci sono in-
fatti anche i sei milioni di euro per la spe-
rimentazione della farmacia dei servizi 
stanziati con la Legge di bilancio 2018. 
Non accelerare l’evoluzione della farma-
cia dei servizi è una occasione persa per 
i cittadini e uno spreco per il Ssn, proprio 
come il loro mancato, stretto coinvolge-
mento nella gestione della cronicità. 
“La spesa farmaceutica convenzionata 
ha perso in pochi anni 45 milioni di con-
fezioni di medicinali” ha ricordato ancora 
Cossolo “che sono quelle passate in di-
stribuzione diretta. Ma questo rappre-
senta un aggravio di costi sociali sul cit-
tadino, che deve far chilometri per 
andare a prenderli”.  
Rivedere le regole della distribuzione di-
retta sarà dunque uno dei temi sul tavolo 
per il rinnovo della convenzione tra Ssn 
e farmacie. Tavolo al quale verrà chie-

Primo Piano

La ricetta proposta da Federfarma in occasione degli Stati generali tenutisi a Roma  
 

Più convenzionata, cronicità, aderenza, servizi, 
regole omogenee: la farmacia si rilancia così 

l’aderenza e contribuire alla sostenibilità del sistema – avrebbe il vantaggio (perché tale è, a mio giudizio, anche per i 
pazienti) di riportare in farmacia anche la stragrande maggioranza dei farmaci che oggi, per esclusivi calcoli economici, ne 
sono fuori e sono riservati alla distribuzione diretta. 

Il progetto dell’Aifa, ancora alle primissime fasi istruttorie, andrà ovviamente conosciuto meglio negli orientamenti e nei 
dettagli, ma noi farmacisti faremmo bene a seguirne il percorso metro per metro. Perché è anche da lì che passa una quota 
significativa del nostro destino professionale di preparatori ma (anche e ancora di più) di approntatori delle terapie.  

 

in fondo8 segue da pag. 5
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sta, ha concluso Cossolo, “una nuova 
remunerazione, meno incentrata sul 
prezzo del farmaco e collegata, invece, 
ai servizi sempre più complessi che il 
farmacista è chiamato a svolgere in una 
società che invecchia, a partire proprio 
dal monitoraggio dell’aderenza alla te-
rapia in particolare nei malati cronici”. 
Silvia Pagliacci, presidente del Sunifar, 
il sindacato nazionale delle farmacie ru-
rali, ha ribadito da parte sua il ruolo in-
sostituibile delle farmacie rurali nella sa-
nità italiana. Un’evidenza che, peraltro, 
è stata condivisa con convinzione nel 
corso dei lavori da tutti i partecipanti. 
“Federfarma è molto impegnata su que-
sto fronte perché salvaguardare le far-
macie rurali significa garantire efficienza 
all’intero sistema farmaceutico. Non esi-
stono cittadini di serie B e anche chi 
vive nelle aree interne ha diritto a servizi 
fondamentali a partire dall’accesso al 
farmaco fino alla possibilità di svolgere 
analisi di prima istanza o consulti di te-
lemedicina senza faticosi spostamenti” 
ha affermato la presidente del Sunifar nel 
corso del suo intervento. “Ne traggono 
vantaggio i singoli ma anche la salute col-
lettiva. Anche le farmacie rurali sono in 
prima linea con la prevenzione. Grandi 
campagne nazionali quali DiaDay e Ab-
basso la pressione! migliorano la salute 
e procurano risparmi al Ssn. La farmacia 
rurale” ha concluso Pagliacci “è un ba-
luardo della salute anche nelle zone prive 
di ospedali e altre strutture sanitarie.” 
L’appuntamento romano è culminato, 
nella serata, con una sessione di lavoro 
dedicata al confronto con i rappresentanti 
della politica, interlocutori fondamentali 
nel percorso che la rete delle farmacie 
deve affrontare per continuare a proporsi 
come risorsa imprescindibile del sistema 
sanitario nazionale, rafforzando la sua 
identità, il suo ruolo e le sue funzioni di 
presidio di sanità territoriale.  
In verità, gli interventi dei vari esponenti 
degli schieramenti politici hanno finito 
per tradursi in una serie di dichiarazioni 
nella sostanza abbastanza indifferen-
ziate, tutte favorevoli alla farmacia e alla 

necessità di supportarne il prezioso ser-
vizio reso alla collettività, grazie soprat-
tutto alla sua presenza capillare sul ter-
ritorio. Tanto da far pensare a molti dei 
farmacisti presenti come mai – a fronte 
della disponibilità generosamente assi-
curata a livello di dichiarazioni – la poli-
tica non sia ancora riuscita a risolvere i 
problemi del servizio farmaceutico e, 
anzi, abbia non di rado concorso a com-
plicarli notevolmente con scelte perlo-
meno discutibili, come – giusto per fa-
vore l’ultimo degli esempi – il via libera 
ai capitali nel retail farmaceutico.  
Tra tutti gli interventi è comunque spic-
cato quello del presidente della Commis-
sione Igiene e Sanità del Senato, il pen-
tastellato Pierpaolo Sileri, che ha 
illustrato i contenuti di un disegno di 
legge a sua firma (“Al momento è solo 
una bozza”, ha però voluto precisare) 
per la soluzione del nodo parafarmacie, 
la cui compresenza nel retail farmaceu-
tico nazionale ha finito per tradursi in un 
elemento di destabilizzazione del sistema 
e in una fonte continua di frizioni, rivendi-
cazioni e polemiche anche all’interno 
della stessa professione farmaceutica. 
“Sto pensando a un disegno di legge in 
grado di accontentare un po’ tutti e in 
grado di modificare alcuni aspetti quali-
ficanti della complessa disciplina che 
regola il servizio farmaceutico” ha detto 
Sileri, che ha poi illustrato obiettivi e 
aspetti chiave del suo progetto legisla-
tivo, che – al momento in cui scriviamo 
– non risulta ancora depositato né cir-
colano bozze del testo. 
Obiettivo principale del provvedimento 
è quello di “ribadire la centralità della 
farmacia, vero e proprio esercizio di 
prossimità nella dispensazione del far-
maco e nell’erogazione di servizi” ha 
detto il presidente della 12ma Commis-
sione del Senato, incassando facilmente 
gli appalusi della platea, “confermando 
l’istituto della pianta organica delle far-
macie e utilizzando le sedi farmaceuti-
che istituite e non ancora aperte nei luo-

ghi ad alto flusso di pubblico e quelle 
ancora non assegnate anche a seguito 
dell’ultimo concorso straordinari, per le 
quali sarà necessario bandire un nuovo 
concorso straordinario”.  
Il secondo punto del ddl, ha spiegato 
ancora Sileri, si preoccuperà di “ripen-
sare l’attuale esperienza della parafar-
macia istituendo la possibilità che alcuni 
farmaci, definiti in un’apposita lista dal-
l’Aifa, siano venduti sia negli esercizi di 
vicinato che nella Gdo senza la presenza 
obbligatoria del farmacista”. 
Altro obiettivo da perseguire, ha conti-
nuato Sileri, è quello di “valorizzare la 
professione di farmacista, ampliandone 
l’attività a tutela del diritto alla salute in 
contesti peculiari e comunque in ogni 
contesto in cui vengano dispensati far-
maci”.  
Il senatore M5S ha poi precisato che il 
nuovo concorso dovrà essere riservato 
“ai titolari di rurali e soprannumerarie 
nonché agli attuali titolari di parafarma-
cie”, ribadendo anche “l’incompatibilità 
tra titolarità di farmacie e di esercizi di 
vicinato”. Da ultimo, Sileri ha affermato 
di voler introdurre la figura del farmaci-
sta di reparto, a suo giudizio “fonda-
mentale negli ospedali, nelle case di 
cura e nelle Rsa. Luoghi dove il farma-
cista può rappresentare una garanzia 
indispensabile”.  
Il ddl è pressoché completo, ha affer-
mato in conclusione Sileri, ammettendo 
che esso deve ancora iniziare il suo iter 
ma dicendosi sicuro che “aggiungerà 
qualcosa al Servizio sanitario nazionale”.  
Se e quanto sia davvero così, ovvia-
mente, lo si potrà sapere soltanto 
quando il testo del ddl sarà reso noto e 
depositato in Senato. A giudicare dalle 
prime reazioni – in particolare quelle du-
rissime delle sigle della parafarmacie – 
il cammino del progetto legislativo di Si-
leri (sempre che il ddl venga davvero 
presentato e incardinato in Senato) si 
annuncia a dir poco contrastato.  

 

Da sinistra: Marco Cossolo, presidente di Federfarma. Nello Martini, direttore generale di Drug&Health.  
Pierpaolo Sileri, presidente della Commissione Igiene e Sanità del Senato.



Fatti & persone

Grande cordoglio nel mondo della far-
macia italiana per la scomparsa, avve-
nuta il 2 marzo, di Osvaldo Moltedo, 
segretario nazionale di Federfarma e 
presidente di Federfarma Lazio. Aveva 
58 anni. Titolare di farmacia a Roma, 
dove era nato il 13 dicembre 1960, 
Moltedo aveva conseguito la laurea alla 
Sapienza nel 1987 ed era titolare della 
omonima farmacia in zona Navigatori. 
Attivo fin da subito nel milieu degli orga-
nismi di categoria, che cominciò a fre-
quentare ben prima della laurea, Mol-
tedo è stato uno dei motori del 
movimento dei giovani farmacisti, par-
tecipando nel 1989 alla fondazione di 
Fenagifar, della quale tra la fine degli 
anni 80 e la prima metà degli anni ’90 è 
stato prima vicepresidente e poi presi-
dente nazionale. Ha rivestito anche la 
carica di presidente dell’Agifar di Roma, 
dal 1991 al 1994, della quale – a dimo-
strazione del profondo legame con le 
nuove leve della categoria, di cui era 
un indiscusso punto di riferimento – era 
ancora presidente onorario. 
Non meno intenso il suo impegno nel-
l’Ordine professionale, con diversi man-
dati nel Consiglio direttivo, anche in qua-
lità di tesoriere, e nel sindacato dei 
titolari di Roma e della Regione Lazio, 
con una lunga presidenza nei consigli 
direttivi che lo ha portato alle cariche 
apicali a livello locale, regionale (era pre-
sidente del sindacato dei titolari del La-

zio) e nazionale: a Moltedo, protagonista 
di spicco della cordata che il 30 maggio 
2017 venne eletta ai vertici del sinda-
cato dei titolari, era stata infatti affidata 
la delicata carica di segretario nazio-
nale, responsabile della “macchina” di 
Federfarma. Un esplicito riconosci-
mento alla sua esperienza, alle sue com-
petenze e al suo spiccato senso orga-
nizzativo, ma soprattutto alle sue doti 
di equilibrio e alla sua capacità di 
ascolto e di mediazione. 
“Insieme al suo grande entusiasmo o 
una non comune capacità di lavoro, è 
sempre stato il suo tratto distintivo, il 
suo marchio di fabbrica, fin da ragazzo, 
quando l’ho conosciuto” conferma il pre-
sidente dell’Ordine di Roma Emilio 
Croce. “Osvaldo non solo sapeva ma 
voleva ascoltare le ragioni di tutti, prima 
ancora di esprimere le proprie, e cer-
cava sempre di comprendere attraverso 
quali punti di incontro si potessero su-
perare i motivi di frizione e di scontro 
che, all’interno di una professione arti-
colata e complessa qual è quella far-
maceutica, ovviamente non mancano 
mai. Era un uomo di dialogo, che sa-
peva tessere con grande pazienza e 
guardando all’obiettivo degli interessi 
generali, preoccupandosi di sommini-
strare l’antidoto del buon senso ogni 
qual volta il dibattito di categoria ri-
schiava di essere avvelenato da pole-
miche e contrapposizioni eccessive, e 
adoperandosi sempre per raggiungere 
sintesi che potessero rappresentare al 
meglio, nel confronto con gli interlocu-

tori istituzionali, gli interessi della far-
macia. Con Osvaldo” conclude Croce 
“la professione tutta perde non solo un 
grande amico, un bravissimo collega e 
un compagno di strada di straordinaria 
generosità, ma anche un punto di riferi-
mento che mancherà a tutti e del quale 
abbiamo l’obbligo di conservare e per-
petuare l’esempio, per quanto grande 
sia il dolore per la sua scomparsa”. 
Tra i moltissimi altri riconoscimenti alla 
figura di Moltedo arrivati davvero da 
tutta la categoria, vogliamo riferirne uno 
giunto dalle sedi istituzionali: “Voglio 
esprimere il cordoglio personale e del-
l’amministrazione regionale per la scom-
parsa di Osvaldo Moltedo” ha dichiarato 
in una breve nota l’assessore alla Sanità 
e l’Integrazione sociosanitaria della Re-
gione Lazio, Alessio D’Amato, che 
aveva voluto rivolgere un pubblico saluto 
e un riconoscimento al presidente di Fe-
derfarma Lazio anche in occasione degli 
Stati generali della farmacia tenutisi a 
Roma il 28 febbraio. “Un instancabile 
professionista che in questi anni è dive-
nuto protagonista nella crescita del si-
stema sanitario regionale. Voglio rivol-
gere un pensiero in questo momento di 
dolore alla sua famiglia e a tutti i farma-
cisti”. 
Tutto il Consiglio direttivo e il personale 
dell’Ordine di Roma e tutto lo staff di 
RIF rinnovano il loro cordoglio alla fa-
miglia di Osvaldo, stringendosi alla 
mamma Caterina, alla moglie Silvia e ai 
figli Cristina e Bruno. 
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L’addio a Osvaldo Moltedo,  
segretario di Federfarma 

Tavolo farmacia dei servizi, quattro mesi 
per produrre un documento condiviso 
Quattro mesi per un produrre un primo 
documento sulla “farmacia dei servizi”, 
una sorta di cornice delle prestazioni 
che – nel segno della misurabilità – le 
Regioni potranno scegliere di speri-
mentare e valutare sul loro territorio. 

Questo l’obiettivo che, nel corso della 
sua prima riunione tenutasi il 21 marzo, 
ha messo a fuoco il tavolo istituito dal 
ministero della Salute per definire le li-
nee guida della sperimentazione trien-
nale sulla “farmacia dei servizi”. Una 



prospettiva ormai “vecchia” di dieci anni 
ma che, grazie ai 36 milioni di fondi 
stanziati dalla legge di bilancio 2018 e 
ripartiti tra le nove Regioni designate 
per la sperimentazione nel triennio 
2018–29 (vedi articolo successivo) ha 
finalmente cominciato ad assumere una 
dimensione di concretezza. 
All’incontro erano presenti i rappresen-
tanti delle sigle della farmacia (Feder-
farma, Assofarm e Fofi) e quelli degli 
interlocutori istituzionali e delle altre 
professioni coinvolte: il ministero della 
Salute, Lazio e Puglia, ovvero due del-
le tre Regioni scelte per la sperimenta-
zione della farmacia dei servizi nel pri-
mo ano del triennio della sperimenta-
zione (peraltro già voltato via, essendo 
il 2018), l’Agenas e l’Iss, oltre alle si-
gle mediche (Fnomceo, Fimmg e 
Simg) e infermieristiche (Fnopi) e alla 
Società di farmacia ospedaliera (Sifo). 
Piatto forte del confronto, le implica-
zioni della “farmacia dei servizi” in ter-
mini di collaborazione interprofessiona-
le, di standardizzazione delle presta-
zioni, di creazione di quel flusso di 
informazioni tra professionisti (attra-
verso il Fascicolo sanitario elettronico 
e il dossier farmaceutico in esso inse-
rito) fondamentale per la partecipazio-
ne del farmacista di comunità all’assi-
stenza sul territorio, con particolare ri-

ferimento alla presa in ca-
rico dei pazienti e alla pre-
venzione. 
Su questi temi, il gruppo 
di lavoro istituito al ministero por-
terà avanti il suo lavoro, nel tentativo 
di tradurre le diverse visioni e prospet-
tive in indicazioni progettuali condivise 
che possano tradursi in una griglia di 
servizi che le Regioni coinvolte nella 
sperimentazione 2018–20 potranno 
poi sperimentare nel loro territorio. 
Stella polare del lavoro comune sarà il 
criterio delle misurabilità dei nuovi ser-
vizi resi dalle farmacie, che dovranno 
appunto con fermare sul campo l’as-
sunto della loro “convenienza” per il 

Ssn e i citta-
dini, dimostrando un “saldo po-
sitivo” in termini di risparmi con-
seguiti attraverso la riduzione 
dei costi e degli sprechi dei trat-

tamenti farmacologici ma anche di ri-
sultati e benefici di salute (meno ingra-
vescenze, riduzione di ricoveri e ac-
cessi ai Pronto soccorso, migliore 
qualità della vita dei pazienti eccetera). 
L’orientamento del gruppo di lavoro 
sembra essere quello di procedere a 
ranghi e ritmi serrati: un secondo in-
contro del tavolo dovrebbe tenersi all’i-
nizio di aprile, e comunque prima di 
Pasqua. 

 

Sperimentazione farmacia dei servizi,  
ripartiti i 36 milioni tra le Regioni 
Quasi 8 milioni di euro alla Lombardia, 
la Regione che beneficia della maggiore 
quota di fondi. Seguono Lazio e Cam-
pania, con 4,6 e 4,5 milioni di euro. Si-
cilia e Veneto “portano a casa” poco 
meno di 4 milioni, mentre Liguria e Pie-
monte riceveranno circa 3 milioni e 
mezzo, contro i 3,2 che andranno alla 
Puglia, Ultima, con 700 mila euro. Per 

un totale, nel triennio 2018–2020, di 
36 milioni, come da stanziamento di-
sposto con la Legge di bilancio 2018. 
Questo, come proposto da un decreto 
del ministero della Salute, il riparto dei 
finanziamenti per la sperimentazione 
della “farmacia dei servizi” (sulla base 
della quota capitaria di accesso al Fon-
do sanitario 2018) sul quale Regioni 8
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Aree interne, farmacie rurali presidio  
di prima linea, il progetto di Sunifar 

e Province autonome hanno raggiun-
to l’intesa in sede di Conferenza Sta-
to–Regioni lo scorso 7 marzo. 
I criteri del riparto prevedevano, come 
peraltro ricorda una nota del ministero 
della Salute allegata alla proposta in-
viata alle Regioni, uno stanziamento di 
sei milioni per il 2018, da ripartirsi tra 
Lazio, Piemonte e Puglia. Per il 2019 
lo stanziamento è invece di 12 milioni, 
tre dei quali destinati alle Regioni ap-
pena ricordate che hanno iniziato la 
sperimentazione nel 2018 e i restanti 
nove a Lombardia, Emilia Romagna e 
Sicilia, sempre sulla base della quota 
di accesso al Fondo sanitario 2018. 

La quota residua di 18 milioni per il 
2020, infine, sarà ripartite tra tutte e 
nove le Regioni. 
Nella sua nota, il ministero ha anche 
precisato che “l’erogazione delle citate 
risorse sarà effettuata nel rispetto del 
crono–programma delle attività speri-
mentali, che ogni singola Regione porrà 
in essere in coerenza con le indicazioni 
formulate dal tavolo costituito con de-
creto del direttore generale della pro-
grammazione sanitaria del 30 novem-
bre 2018, e dal tavolo tecnico di cui 
all’intesa stipulata il 23 marzo 2005 in 
sede di Conferenza Stato–Regioni”. 

 

Qual è il contributo che la farmacia ru-
rale può dare per migliorare la qualità 
della vita delle persone, rafforzare la 
comunità, superare le diseguaglianze 
territoriali e sociali, in particolare nelle 
Aree interne del Paese? Questa la do-
manda alla quale cerca di fornire rispo-
ste molto concrete il progetto che Su-
nifar (il sindacato nazionale delle far-
macie rurali) in collaborazione con Cit-
tadinanzattiva e l’Unione nazionale dei 
comuni, comunità ed enti montani (Un-
cem) ha presentato il 28 marzo a Ro-
ma in un convegno tenutosi nella sede 
millenaria del Nobile Collegio Chimico 
Farmaceutico ai Fori Imperiali. 
“Le Aree interne sono quelle lontane dai 
centri principali per cui i residenti hanno 
difficoltà ad accedere a servizi essen-
ziali e, in particolare, a scuola, traspor-
ti, sanità. Coprono circa il 60% del terri-
torio nazionale e in esse risiede quasi il 

22% della popolazione italiana” ha ricor-
dato Silvia Pagliacci, presidente del 
Sunifar (nella foto). “Nel 2012 il Ministe-
ro della coesione territoriale ha messo 
a punto la Strategia Nazionale per le 
Aree interne volta a contrastare, nel me-
dio periodo, il declino demografico di 
questi territori. Ma dal primo Rapporto 
annuale sulla Farmacia, predisposto da 
Cittadinanzattiva in col la borazione con 
Federfarma, risulta che solo in 12 delle 
72 strategie locali elaborate dal Consi-
glio dei Ministri sia previsto un ruolo 
specifico per le farmacie, spesso con 
un riferimento generico alla ‘farmacia 
dei servizi’, malgrado esse siano l’unico 
presidio sanitario facilmente accessibi-
le. E non parlo solo di farmacie rurali, 
ma anche di farmacie urbane, perché 
nelle Aree interne sono presenti anche 
centri con più di 5.000 abitanti”. 
“A fronte di questa situazione, insieme 
a Cittadinanzattiva e con la collabora-
zione dell’Uncem, abbiamo deciso di 
elaborare un progetto per consentire ai 
farmacisti delle Aree Interne di poter 
partecipare ai lavori delle associazioni 
dei sindaci e facilitare così il coinvolgi-
mento delle farmacie nelle attività pre-
viste” ha quindi spiegato la presidente 

del sindacato. “Il progetto è volto alla 
definizione di linee guida per l’erogazio-
ne di una serie di servizi, ritenuti parti-
colarmente utili nelle Aree interne”. 
Le principali difficoltà della popolazio-
ne delle Aree interne sono di ordine lo-
gistico, trattandosi di zone che, per 
definizione, sono le più lontane dai 
centri abitati principali, dove sono ero-
gati i servizi pubblici essenziali e, in 
particolare, quelli sanitari. “In quest’ot-
tica” ha affermato Pagliacci “abbiamo 
individuato cinque macro–aree princi-
pali di intervento, nell’ambito delle qua-
li le farmacie possono dare un contri-
buto rilevante nel semplificare la vita 
delle persone e migliorare la qualità 
dell’assistenza sanitaria ricevuta”. 
Le aree in questione sono: prevenzio-
ne, servizi di front–office, diagnostica e 
tele–assistenza, assistenza domicilia-
ree, infine, emergenza–urgenza. All’in-
terno di queste macro–aree sono stati 
individuati alcuni servizi di particolare 
utilità per le popolazioni locali: test dia-
gnostici di prima istanza, screening di 
prevenzione di patologie di forte impat-
to sociale (per la prevenzione); preno-
tazioni, pagamento ticket, ritiro referti 
(per i servizi di front office); prestazioni 
di telemedicina, come ecg, holter car-
diaco e pressorio, telespirometria (per 
la diagnostica e la teleassistenza); con-
segna di farmaci, dispositivi, materiale 
per medicazioni e consulenza sanitaria 
su interazioni, alimentazione, ecc. (per 
l’assistenza domiciliare); defibrillatori 
ed effettuazione di piccole medicazioni 
(per l’emergenza–urgenza). 
“Se coinvolte in queste attività, le far-
macie rurali – e più di tutte quelle delle 
Aree interne – disponibili per vocazio-
ne a farsi carico dei problemi dei citta-
dini nelle zone disagiate, possono svol-
gere pienamente il ruolo di centro di 
aggregazione socio–sanitaria e costi-
tuire un punto di riferimento pressoché 
esclusivo per l’intera comunità” ha 
concluso Pagliacci “diventando un pro-
blem solver, cioè una struttura polifun-
zionale che dà risposte a tutti i tipi di 
problematiche, uno sportello che indi-
rizza il cittadino sul percorso più adat-
to per i suoi problemi”. 
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Silvia Pagliacci, presidente del Sunifar.
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“La richiesta di regolare attraverso un 
numero chiuso l’accesso al corso di 
laurea in farmacia è immotivata e stru-
mentale a mantenere invariato l’attuale 
assetto legislativo”. 
È la lapidaria conclusione del docu-
mento che il Movimento nazionale libe-
ri farmacisti ha presentato il 3 marzo 
alla Commissione Cultura della Came-
ra, in occasione dell’audizione dispo-
sta nell’ambito delle iniziative conosci-
tive collegate alle proposte legislative 
in materia di riforma dell’accesso all’u-
niversità. 
Una panoramica ampia del problema, 
quella proposta da Mnlf, che parte da 
alcuni dati strutturali. Il primo è la defi-
citaria situazione del nostro Paese in 
termini (generali) di presenza di laurea-
ti: nonostante l’istruzione e la forma-
zione siano al centro della strategia 
Europa 2020 e siano 
considerati fattori 
chiave per la cresci-
ta e l’occupazione (e 
dunque per la com-
petitività di un Pae-
se), l’Italia arranca 
nei bassifondi delle 
classifiche euro-
pee: nel 2017, se-
condo i dati Euro-
stat, nel nostro 
Paese meno di 
una persona su sei tra coloro che 
sono in età da lavoro ha la laurea, il se-
condo dato peggiore in Europa dopo 
la Romania. Nel 2017 risultava laurea-
to il 16,3% della popolazione comples-
siva (uomini e donne), in leggero au-
mento rispetto al 2016 (era il 15,7%) 
ma ancora ben lontano dalla media eu-
ropea (27,7%). 
Un ritardo grave per il sistema Paese 
che, argomenta Mnlf, andrebbe colma-
to, e non ulteriormente aggravato im-
ponendo restrizioni all’accesso alle fa-
coltà universitarie. 
Nello specifico dei corsi di laurea della 
facoltà di Farmacia, la sigla dei liberi 

farmacisti avanza dub-
bi in ordine alla misu-
razione del fabbisogno 
di questa tipologia di 
laureati e contesta i 
dati (forniti alla stessa 
Commissione Cultura 
dalla Fofi in una prece-
dente audizione), se-
condo i quali esiste-
rebbe un “pro fondo e 
crescente squilibrio 
tra il numero dei laureati e relativo fab-
bisogno, con conseguenti gravi diffi-
coltà per la collocazione nel mondo 
del lavoro”.  
Squilibrio che, appunto, giustifichereb-
be l’adozione anche per il corso di lau-
rea in Farmacia del numero chiuso su 
base nazionale. Secondo quanto riferi-
to dalla Fofi ai membri della Commis-

sione, “i farmacisti che si laureano 
ogni anno sono in me-
dia 4700, 4000 dei 
quali si iscrivono agli Or-
dini”, numero di quasi 
dieci volte superiore al 
fabbisogno stimato nel-
l’ultimo biennio, pari a 
448 unità, dato esso 
stesso considerato già 
eccessivo dalla stessa 
Fofi, che prevede un fab-
bisogno pari a zero. E 
che, al riguardo, lancia un 

monito: “Se non si interviene nell’arco 
di un ventennio vi saranno circa 
50.000 farmacisti disoc cupati che an-
dranno ad aggiungersi ai 13.000 cen-
siti oggi”.  
Mnlf contesta però questi dati, che sa-
rebbero estratti dal Joint Action Health 
Workforce Planning and Forecasting, 
inziativa promossa dalla Commissione 
europea. Che però, osserva nel suo 
documento la sigla dei liberi farmaci-
sti, non ha raccolto nè raccoglie dati, 
ma “è semplicemente una metodolo-
gia proposta ai Paesi membri per pia-
nificare la forza lavoro in ambito sani-

tario. I dati sulla base di questo meto-
do sono stati raccolti dai singoli Stati”. 
E a questo proposito Mnlf, dopo una 
disamina delle metodologie di rileva-
zione adottata in Italia (tra i fornitori 
dei dati ci sono anche gli Ordini profes-
sionali e le loro federazioni) esprime 
diverse perplessità, chiedendosi se – 
oltre ai fabbisogni rilevati da ogni Re-
gione nelle proprie strutture sanitarie 
all’interno del sistema sanitario nazio-
nale – nei dati finali trovino capienza 
anche i fabbisogni non direttamente le-
gati al Ssn. Nel caso dei laureati in far-
macia, si domanda Mnlf, sono presenti 
anche i dati relativi alla domanda 
espressa da farmacie, parafarmacie, 
industria, distribuzione intermedia e di 
tutti quei soggetti in cui la presenza 
del farmacista è indispensabile? 
Al riguardo, Mnlf osserva che, per 
quanto riguarda gli Ordini provinciali 
dei farmacisti, “non sempre la comuni-
cazione con le richieste di personale 
laureato provenienti dalle farmacie e 
dall’industria (informatori medico–
scientifici) è perfetta, sovente questa 
non passa affatto attraverso l’Ordine 
territoriale di competenza. Sovente la 
ricerca di personale laureato non è 
mediata da alcun intermediario, come 
nel caso delle farmacie e non ‘transita’ 
sempre nei data base degli Ordini pro-
fessionali per quanto riguarda l’indu-
stria”. 
In buona sostanza, secondo la sigla 
dei liberi farmacisti, alla rilevazione 
sfuggirebbero numeri non trascura-

Numero chiuso a Farmacia,  
per Mnlf richiesta immotivata 
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Assistenza integrativa, Enpaf ricorda  
le coperture (gratuite) assicurate da Emapi 

bili, situazione che autorizza più di 
un dubbio rispetto al dato di 448 far-
macisti come fabbisogno annuale che 
il sistema sanitario nazionale esprime 
per questi professionisti. Dato che, pe-
raltro – osserva ancora nel suo docu-
mento Mnlf – è in contraddizione con 
quanto affermato dal Consorzio Alma-
laurea con riferimento alla elevata per-
centuale di occupazione dei farmacisti 
a un anno dalla laurea. 
Il dato risulterebbe “più verosimile”, si 
legge nel documento – “se rapportato 
al totale delle richieste che in ogni sin-
gola Regione esprime rispetto ai ruoli in 
diretto impiego con le strutture pubbli-
che del sistema sanitario nazionale”. 
Poste queste premesse e dopo alcune 
riflessioni sul mercato del lavoro per i 
farmacisti, le conclusioni di Mnlf vanno 
in direzione esattamente opposta a 
quelle esposte a inizio febbraio, nella 
stessa sede, dalla Fofi. Per esprimer-
le, la sigla dei liberi farmacisti ricorre a 
una metafora: “In natura se il corso di 
un fiume è bloccato a valle da un osta-
colo, sarò molto probabile che prima o 
poi esso uscirà dal suo alveo, se tale 
blocco vien rimosso il fiume rifluirà nel 
suo corso naturale cercando letti con-
soni al suo percorso” scrive la sigla 
dei liberi farmacisti nel documento 
consegnato alla Commissione Cultura 
di Montecitorio. “Le esondazioni non 
avvengono mai per colpa del fiume, 
ma per ostacoli che artificialmente 
vengono posti a valle o lungo il suo 
percorso (…). Parimenti, in presenza 
di un assetto legislativo che non per-
mette di allargare le opportunità d’im-
piego, chiedere il numero chiuso per 
accedere all’università significa sempli-
cemente tutelare quell’assetto a garan-
zia del proprio interesse”. 
Mnlf usa aggettivi forti contro la richie-
sta di numero chiuso, definita “immo-
rale e classista”, “perché” si legge nel 
documento “è del tutto evidente che 
tra coloro che rimarrebbero fuori chi 
avrebbe maggiori disponibilità econo-
miche potrebbe scegliere di iscriversi 
ad altra università europea o ricono-
sciuta come accade in Italia quando 
nei decenni scorsi fu introdotto in Gre-
cia il numero chiuso all’università. Na-

turalmente a essere veramente esclusi 
sarebbero quelli con minore disponibi-
lità economica”.  
Non convince i liberi farmacisti nem-
meno la scelta di stabilire uno sbarra-
mento dopo il primo anno del corso di 
studi, misura che – secondo Mnlf – 
“non sarebbe in grado di evitare que-
sto ‘effetto collaterale’ in dileggio alle 
pari opportunità e all’uguaglianza a cui 
s’ispira la nostra Costituzione”. 
Più che proporre blocchi immotivati, 
osserva Mnlf, chi rappresenta i farma-
cisti italiani “dovrebbe adoperarsi mag-
giormente per eliminare legislazioni 
che impediscono la creazione di nuovi 

posti di lavoro e industriarsi per allar-
gare gli ambiti lavorativi”. Quindi la 
conclusione, un vero e proprio appello 
ai deputati della VII Commissione: “Noi 
vi chiediamo di rimuovere ove possibi-
le il numero chiuso nelle facoltà italia-
ne e di respingere al mittente quella 
relativa ai farmacisti” scrive Mnlf. “L’I-
talia ha la necessità vitale per cresce-
re di allargare il numero dei portatori 
di competenze, ha necessità di aprirsi 
alla competizione delle conoscenze, 
non ha bisogno di chiudersi per garan-
tire ad alcuni di continuare a godere di 
privilegi anacronistici”. 

 

La progressiva riduzione delle copertu-
re assicurate dello stato sociale, insie-
me alla consapevolezza che un ente di 
previdenza deve farsi carico anche dei 
bisogni assistenziali dei propri iscritti 
nell’ambito dell’assistenza sanitaria in-
tegrativa, ha spinto nel gennaio del 
2018 il Consiglio di amministrazione 
dell’Enpaf a stipulare una convenzione 
con Emapi, l’Ente di mutua assistenza 
per i professionisti italiani, riconosciu-
to dal ministero della Salute. Si tratta 
di un Fondo sanitario costituito da un-
dici enti di previ-
denza privati (tra 
i quali quelli dei 
medici, degli in-
fermieri e degli 
avvocati) che 
dal 2007 garanti-
sce prestazioni 
sanitarie integra-
tive e trattamenti assistenziali a una 
platea che ha ormai raggiunto gli 
850.000 professionisti, ai quali sono 
erogate prestazioni di assistenza sani-
taria integrativa, long term care e co-
pertura contro gli infortuni. 
La convenzione stipulata dall’Enpaf – 
che è collettiva e per quanto riguarda 
la copertura base non prevede alcun 
onere economico a carico degli iscritti 

– decorre dal 16 aprile di ogni anno al 
15 aprile dell’anno successivo e si 
compone di tre piani sanitari: la coper-
tura base Garanzia A, che copre le 
spese relative a grandi interventi chi-
rurgici e gravi eventi morbosi e preve-
de altresì prestazioni extraospedaliere 
di alta diagnostica e di terapia (è an-
che prevista, in caso di invalidità per-
manente superiore al 66% derivante 
da infortunio, la liquidazione di un in-
dennizzo pari a 60 mila euro); la co-
pertura integrativa Garanzia B, ad ade-

sione volontaria, 
a sua volta suddi-
visa in B Smart 
(copre tutti i rico-
veri e gli interven-
ti non compresi 
in Garanzia A) e B 
Plus che, oltre ai 
ricoveri, copre le 

spese extraospedaliere, le visite spe-
cialistiche e gli accertamenti diagnosti-
ci, le cure fisioterapiche e riabilitative. 
L’assistenza sanitaria si può estendere 
volontariamente, con un costo aggiun-
tivo a carico degli iscritti, anche a tutti 
gli appartenenti al proprio nucleo fami-
liare, compreso il partner, indipenden-
temente dal genere e dallo stato civile. 
È opportuno ribadire che l’Enpaf, co-
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me già altre Casse di previdenza dei 
professionisti, ha attivato la copertura 
di base dell’assistenza sanitaria inte-
grativa per i propri iscritti e titolari di 
pensione diretta, assumendo integral-
mente a proprio carico gli oneri econo-
mici. 
Va anche ricordato che la convenzione 
con Emapi prevede anche la copertura 
della long term care nel caso in cui 
l’assicurato necessiti in modo perma-
nente dell’assistenza di un’altra perso-
na per svolgere almeno tre su sei atti-
vità della normale vita quotidiana, op-
pure sia affetto da una patologia che 
abbia determinato la perdita delle ca-
pacità cognitive (es. Parkinson o 
Alzheimer). La copertura, in questo ca-
so, consiste in una rendita mensile pa-
ri a 1.035,00 euro, garantita a tutti gli 

iscritti delle Casse che si trovino sotto 
copertura Emapi, allo scopo di com-
pensare le spese connesse all’assi-
stenza. 
“Per la copertura in favore di tutti gli 
iscritti e assicurati, indipendentemente 
dalla contribuzione versata, dell’assi-
stenza sanitaria integrativa, della co-
pertura contro gli infortuni e della long 
term care attraverso il fondo sanitario 
Emapi, l’Enpaf ha confermato nel suo 
budget 2019 lo stanziamento di circa 
6,5 milioni di euro” spiega il presiden-
te della cassa di categoria Emilio 
Croce. “Un’iniziativa che rappresenta 
la conferma di un profilo qualificante 
per le nostre attività, tenuto conto del-
la circostanza che nessun onere eco-
nomico, anche per il 2019, graverà 
sugli iscritti. Si tratta dell’avvio, certa-

mente importante, di una fase che po-
trà conoscere ulteriori sviluppi, con 
possibili ampliamenti delle forme di 
protezione nell’ambito di un sistema 
maggiormente integrato, senza tutta-
via” conclude Croce “perdere di vista il 
profilo della compatibilità economica 
delle iniziative”. 
Emapi, proprio in questi giorni, sta ag-
giornando gli opuscoli informativi che 
illustrano in dettaglio tutte le sue atti-
vità a favore dei professionisti delle 
Casse previdenziali convenzionate, 
che a breve saranno inviati all’indirizzo 
di ogni iscritto. Ulteriori informazioni 
sul regolamento e la modulistica utile 
per le richieste di rimborso sono tutta-
via già disponibili e consultabili sul sito 
web di Emapi, www.emapi.it 

 



Fatti & persone

I medici potranno trattare per finalità di 
cura i dati dei pazienti senza dover ri-
chiedere il loro consenso, ma dovranno 
comunque fornire loro informazioni com-
plete sull’uso dei dati. Il medico che 
opera come libero professionista non è 
tenuto a nominare il responsabile della 
protezione dati. Tutti gli operatori del 
settore dovranno tenere un registro 
dei trattamenti dei dati.  
Sono i principali chiarimenti forniti dal 
Garante della privacy a cittadini, medici, 
Asl e soggetti privati, sulle novità intro-
dotte, in ambito sanitario, dal Regola-
mento Ue in materia di protezione dei 
dati (Gdpr) e dalla normativa nazionale. 
Il provvedimento generale adottato 
dall’Autorità vuole favorire un’interpreta-
zione uniforme della nuova disciplina, 
ancora in fase transitoria, e supportare 
gli operatori con informazioni utili alla 
sua corretta attuazione. 
Il Garante ha chiarito, ad esempio, che 
il professionista sanitario (come il me-
dico), soggetto al segreto professio-
nale, non deve più richiedere il consenso 
per i trattamenti di dati necessari alla 
prestazione sanitaria. È invece richiesto 
il consenso, o una differente base giuri-

dica, quando tali trattamenti non sono 
strettamente necessari per le finalità di 
cura, anche quando sono effettuati da 
professionisti della sanità. Ne sono un 
esempio i trattamenti di dati sulla salute 
connessi all’uso di “app” mediche (ad 
eccezione di quelle per la telemedicina), 
quelli effettuati per la fidelizzazione 
della clientela (come quelli praticati 
da alcune farmacie o parafarma-
cie), oppure per finalità promozionali, 
commerciali o elettorali. 
L’Autorità ricorda che, sulla base dell’at-
tuale normativa che regola il settore, 
permane la necessità di acquisire il con-
senso anche per il trattamento dei dati 
relativo al fascicolo sanitario elettro-
nico, o per la consultazione dei referti 
online. 
Nel documento del Garante sono forniti 
chiarimenti anche in merito all’informa-
tiva agli interessati, che deve essere 
concisa, trasparente, intelligibile e facil-
mente accessibile, scritta con linguag-
gio semplice e chiaro. Rispetto al 
modello pre–Gdpr, essa deve contenere 
maggiori informazioni a tutela dell’inte-
ressato quali, ad esempio, quelle rela-
tive ai tempi di conservazione dei dati, 

che – se non sono specificati dalla nor-
mativa di settore – dovranno comunque 
essere individuati dal titolare (ad esem-
pio il medico specialista o l’ospedale). 
Il Garante dedica una sezione anche al 
Responsabile per la protezione dei dati 
(Rpd, Dpo nell’acronimo inglese). Sono 
tenuti alla nomina del Rpd tutti gli orga-
nismi pubblici, nonché gli operatori pri-
vati che effettuano trattamenti di dati 
sanitari su larga scala, quali le case di 
cura. Non sono invece tenuti alla 
sua nomina i liberi professionisti o 
altri soggetti, come le farmacie, 
che non effettuano trattamenti su 
larga scala. 
L’Autorità chiarisce infine che è obbli-
gatorio per tutti gli operatori sani-
tari tenere un registro nel quale 
sono elencate le attività di tratta-
mento effettuate sui dati dei pa-
zienti. Tale documento rappresenta, in 
ogni caso, un elemento essenziale per 
il “governo dei trattamenti” e per l’effi-
cace individuazione di quelli a maggior 
rischio, anche per dimostrare il rispet-
to del principio di responsabilizzazione 
(accountability) previsto da Gdpr. 

 

Sarà Vittorio Contarina il nuovo presi-
dente di Federfarma Lazio. Così ha de-
ciso il Consiglio direttivo del sindacato re-
gionale, riunitosi il 13 marzo per asse-
gnare la carica rimasta vacante dopo la 
dolorosa scomparsa di Osvaldo Mol-
tedo, al quale è andato il primo pensiero 
del nuovo presidente regionale: “È impos-
sibile sostituire Osvaldo” – ha dichiarato 
infatti Contarina, che è anche presidente 
di Federfarma Roma e vicepresidente di 
Federfarma nazionale “ma proverò a fare 

del mio meglio sulla base dei suoi pre-
ziosi insegnamenti di questi anni. Ce la 
metterò tutta anche per lui”. 
A succedere a Moltedo nel ruolo di vice-
presidente di Federfarma Roma sarà in-
vece Alfredo Procaccini, 57 anni, che 
ricopre anche le cariche di presidente 
di Sistema Farmacia Italia, la new co co-
stituita da Federfarma e Federfarma 
Servizi per costruire un progetto di ag-
gregazione delle farmacie, e di consi-
gliere dell’Ordine dei Farmacisti di 
Roma. 

 

Garante privacy, le nuove regole  
per il consenso informato in sanità 

Federfarma Lazio, Contarina nuovo presidente, 
Procaccini vicepresidente di Federfarma Roma  

Vittorio Contarina, neo presidente di Federfarma Lazio.
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Anche Federfarma con le sue farma-
cie partecipa in prima fila al Tour della 
Salute, l’evento itinerante (giunto que-
st’anno alla sua seconda edizione) fi-
nalizzato a promuovere uno stile di vi-
ta sano ed equilibrato e contribuire 
così alla prevenzione delle malattie 
croniche. 
Dopo il successo del 2018 (nella foto, 
un momento della tappa di Riccione), 
l’iniziativa rilancia e raddoppia e, per 
questa edizione, si propone in ticket 
con un nuovo format, Crescendo in Sa-
lute. Merita di essere sottolineata, 
però, perché particolarmente qualifi-
cante, la partecipazione del sindacato 
delle farmacie di comunità, presidi so-
cio sanitari sul territorio accessibili 
ovunque e in ogni momnto ai cittadi-
ni/pazienti, che al loro interno posso-
no trovare un professionista che, oltre 
a dispensare il farmaco, è in grado di 
erogare molti altri servizi per la salute 
e di proporsi come consulente ed edu-
catore nella gestione della terapia. 
Dal 4 maggio al 27 ottobre prossimi, il 
doppio evento toccherà le piazze di 
14 città italiane (Pescara, Verona, Ma-
tera, Trani, Bologna, Perugia, Berga-
mo, Torino, Genova, Palermo, Pistoia, 
Ancona, Napoli e Roma) con l’obiettivo 
di sensibilizzare i cittadini. 
L’iniziativa, patrocinata dal ministero 
della Salute, è stata presentata il 27 
marzo nel corso di una conferenza 
stampa ospitata nella Sala Audito-
rium Cosimo Piccinno dello stesso 
ministero. 
“Mi complimento per l’iniziativa itine-
rante perché così si possono sensibi-
lizzare tanti cittadini verso uno stile di 
vita sano e equilibrato, così come ac-
compagnare i pazienti e dar loro il con-
siglio giusto al momento giusto» ha 
detto la ministra Grillo. «Il mio ruolo mi 
impone di fare in modo che il tour rag-
giunga cittadini di tutte le età, perché 
accompagnare le persone verso un 
percorso di salute è anche valorizzare 
il diritto sancito dalla Costituzione”. 

Nel corso della conferenza, alla quale 
hanno preso parte Pier Enrico Gal-
lenga, presidente dell’associazione Il 
Tour della Salute, Marco Bacchini, 
consigliere di presidenza Federfarma e 
Salvatore Butti, direttore della busi-
ness unit Generics, Otc e Portfolio di 
Teva Italia, sono stati illustrati i conte-
nuti dell’evento e le tematiche al cen-
tro dei dibattiti, insieme alle date dell’i-
niziativa e alle piazze che ospiteranno 
il tour. Presentato anche in anteprima 

Andamento lento, ma costante e posi-
tivo. È quello del mercato degli equiva-
lenti, la cui crescita è proseguita an-
che nel 2018, anno in cui i generici 
hanno assorbito il 22,23% del mercato 
a confezioni (+ 0,76 punti percentuali 
sulil 2017) e il 13,8% del mercato a 
valori (+ 1,4 % sull’anno precedente). 
Una quota di mercato quasi esclusiva-
mente (89,2%) a carico del Ssn, trat-
tandosi di farmaci prevalentemente di 
fascia A e dunque totalmente rimbor-
sabili. 
Questa la “fotografia” scattata dal re-
port annuale 2018 realizzato dal Cen-
tro Studi di Assogenerici su dati Iqvia, 
che evidenzia una performance positi-
va – anche se meno brillante rispetto 
al 2017 – di tutte le classi dei prodotti 
equivalenti, con l’ultimo trimestre del-
l’anno in controtendenza (+0,6% a 
unità e +7,2% a valori) sia rispetto al 
mercato farmaceutico complessivo 
(che ha registrato un arretramento del 
–1,1% a unità e –1,6% a valori) sia nei 
confronti del mercato delle specialità 
branded a brevetto scaduto (–1,6% a 
unità e –3% a valori). 
La segmentazione del mercato com-
plessivo a volumi (tutte le classi) regi-
stra un’incidenza del 52,22% dei far-

maci brand a brevetto scaduto. Il resto 
del mercato è diviso tra i farmaci co-
perti da brevetto (22,23% ) e gli equi-
valenti (25,55%). I brand a brevetto 
scaduto dominano ancora – sia pur se 
con una leggerae flessione – il merca-
to anche valori, attestandosi al 
47,97%. A seguire i farmaci coperti da 
brevetto (38,29%) e a notevole distan-
za gli equivalenti (13,75%). 
Nel canale farmacia (tutte le classi) la 
segmentazione del mercato dei soli 
prodotti off patent vede ancora una 
netta predominanza dei brand a bre-
vetto scaduto che assorbono il 70% a 
confezioni e il 78% a valori, contro il 
30% a confezioni e il 22% a valori de-
gli equivalenti. 
Dal report Assogenerici arriva anche la 
conferma, anche nel 2018, del calo 
generale del mercato di classe A in 
farmacia rimborsato dal Ssn: diminui-
sce sia il numero di confezioni (– 0,9% 
sul 2017) sia la spesa (– 3,8%). In par-
ticolare, si registra la flessione del 
16,6% della spesa relativa ai prodotti 
ancora coperti da brevetto (–12,6% a 
confezioni) e la crescita, invece, della 
spesa per gli equivalenti, che segna un 
+8,7% (+3,3% a confezioni) rispetto 
all’anno precedente. 

lo spot isti-
tuzionale dell’evento. 
Il Tour della Salute 2019 si avvale della 
collaborazione delle società scientifi-
che Sid, Siprec, Adi, Sigenp, Sigm, Ai-
po, Adoi e Siaip. Main sponsor è Teva 
Italia, leader nei farmaci equivalenti. 

 

Parte il Tour della Salute 2019,  
quest’anno c’è anche Federfarma 

Equivalenti, crescita lenta  
nel 2018, ma i biosimilari volano 
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Restano sostanzialmente uguali le 
differenze dei consumi nelle diverse 
aree geografiche del Paese: il ricorso 
alle cure equivalenti continua a salire al 
Nord (36,8% a unità e 27,8% a valori), 
più lentamente al Centro (27,2% a 
unità; 21,1% a valori) e in misura mino-
re al Sud (21,9% a unità e 16,8% a va-
lori), a fronte di una media Italia atte-
stata al 29,7% a confezioni e al 22,7% 
a valori. il dato si riflette ovviamente a 
livello delle singole Regioni: in testa ai 
consumi degli off patent è ancora 
la Provincia Autonoma di 
Trento, con l’83,5% 
delle confezioni 
dispensate 

dal Ssn in 
classe A (i l 

generico assor-
be il 42,8% del to-

tale). Seguono Lom-
bardia (81%% e 38,9%%), Emilia Ro-
magna (83,5% e 36,6%) e Friuli ( 
82,4% e 36,4%). Conferme anche in 
fondo alla classifica, con l’ultimo posto 
della Calabria, dove gli off patent pe-
sano sulla spesa totale rimborsata dal 
Ssn per l’81,4%, ma con una quota di 
equivalenti che non raggiunge nemme-
no il 20% (19,9%). 
Significativo il dato della quota versata 
come differenziale di prezzo dai citta-
dini per ottenre il farmaco il brand al 
posto de coorrispondete equivalente: 
una scelta che nel 2018 è costata ai 
cittadini più di un miliardo ( 1.101 mi-
lioni) di euro, con un’incidenza in cre-
scita sul 2017 in Sicilia (15,8%, per 
complessivi 114 mln) e nel Lazio 
(15,5%, pari a 139 milioni di euro). 
L’incidenza più bassa si registra invece 

ancora in Lombardia, dove il differen-
ziale versato di tasca propria dai citta-
dini quota l’11,1% della spesa regiona-
le Ssn, pari in valori assoluti a 144 mi-
lioni di euro. 
Il panorama del canale ospedaliero 
continua invece a essere caratterizza-
to dalla predominanza assoluta dei 
prodotti in esclusiva, titolari del 33,5% 
dei volumi e del 92,8% del giro d’affari 
di settore. Nel 2018, i farmaci equiva-
lenti si sono fermati al 27,3% del 

mercato a volumi e il 6,4% del 
mercato a valori. 

Per quanto riguarda il 
mercato dei bio-

similari, le mo-
lecole in com-
mercio sul mer-
cato italiano nel 
2018 sono sali-
te da otto a do-

dici. Enoxapari-
na, Epoetine, Etaner-

cept, Filgrastim, Follitropina 
alfa, Infliximab, Insulina glargine, 

Rituximab, Somatropina, Insulina Li-
spo, Trastuzumab e Adalimumab biosi-
milari hanno assorbito il 17% dei con-
sumi nazionali contro l’83% detenuto 
dai corrispondenti originator, registran-
do una crescita complessiva dei con-
sumi del 53,7% rispetto al 2017. Se-
gnali importanti di crescita confermati 
anche dal fatto che sono salite da tre 
a quattro le molecole biosimilari che 
sul mercato nazionale hanno superato 
il biologico originatore. La migliore 
performance 2018 sul mercato è 
quella del Filgrastim, i cui 5 biosimilari 
in commercio hanno assorbito i l 
95,14% del mercato a volumi. Bene 
anche le Epoetine, che hanno assorbi-
to il 78,05% del relativo mercato a vo-
lumi. Davvero ragguardevoli anche i ri-
sultati dell’Infliximab (tre biosimilari in 
commercio, prima commercializzazio-
ne nel febbraio 2015), al quale è ba-
stato un paio d’anni per arrivare a con-
quistare il 73,74% del mercato a volu-
mi. Discorso analogo per rituximab, in 
versione biosimilare solo dal luglio 
2017 e già in grado di assorbire il 54, 
84% del mercato di riferimento. Fles-
sione invece per la Somatropina biosi-

milare, commercializzata dal 2007, 
che raccoglie il 21,70% a volumi in un 
mercato ancora solidamente (78,30%) 
detenuto da sette altri prodotti origina-
tori. 
Comprensibilmente ancora in assesta-
mento, invece, il mercato degli altri 
biosimilari di più recente registrazione: 
la Follitropina alfa, in commercio dall’a-
prile 2015, nel 2018 ha raggiunto il 
14,14% del mercato a volumi. Migliori 
invece le prestazioni dell’Etanercept , 
entrato sul mercato nell’ottobre 2016 
e arrivato a totalizzare nel 2018 il 
36,04% del mercato a volumi e dell’In-
sulina Glargine, con il primo biosimila-
re in commercio da febbraio 2016 
(17,58% del mercato a volumi nel 
2018). 
Stabile il quadro dei consumi a livello 
regionale, ancorchè con le diffrenze 
già note sull’asse Nord–Sud: a regi-
strare il maggior consumo di biosimila-
ri per tutte le molecole in commercio 
sono la Valle d’Aosta e il Piemonte, 
con una incidenza dei biosimilari del 
50,21% sul mercato complessivo di ri-
ferimento. Seguono, appaiate ma deci-
samente distanziate dalle prime due, 
Emilia Romagna e Toscana dove i bio-
similari assorbono rispettivamente il 
23,13% e il 21,58% del mercato di ri-
ferimento.In fondo alla classifica Um-
bria (5,31%), Puglia (6,94%) e Calabria 
(7,25%). 
Ben altro aspetto assume però la clas-
sifica regionale dei consumi tenendo 
conto soltanto del mercato riferito al-
l’insieme delle cinque molecole in com-
mercio da almeno 3 anni (Epoetine, Fil-
grastim, Somatropina, Infliximab, Folli-
tropina Alfa): in testa ai consumi di bio-
similari ancora una volta Valle d’Aosta 
e Piemonte, entrambe con quote di 
consumo di biosimilari dell’82,70%. 
Seguono Toscana (77,94%), Liguria 
(77,17%) passando per Veneto, Trenti-
no, Sardegna ed Emilia Romagna, tut-
te con quote di penetrazione dei biosi-
milari superiori al 70%. Ultima in clas-
sifica la Calabria, dove il consumo del-
le cinque molecole biosimilari si ferma 
al 17,30% per cento del mercato di ri-
ferimento. 

 

Fatti & persone
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In Italia la compresenza di almeno tre 
patologie cliniche negli over 75 riguar-
da il 50% dei soggetti. È uno dei dati 
emersi dal 14° Congresso di Cardio-
geriatria, organizzato da Sigot, la So-
cietà italiana di Geriatria ospedale e 
territorio, tenutosi il 14 e 15 marzo a 
Roma. 
L’evento scientifico, presieduto da Lo-
renzo Palleschi e Francesco Vetta, 
vicepresidente e tesoriere della Sigot, 
era rivolto a specialisti e professionisti 
che condividono l’interesse per la pre-
venzione, la cura, il trattamento della 
persona anziana con patologie cardio-
vascolari al fine di garantire un invec-
chiamento sempre più attivo e in salu-
te. Tra le tematiche affrontate (insuffi-
cienza cardiaca, approccio chirurgico 
e non a patologie valvolari dell’anzia-
no, impiego di device per la re–sincro-
nizzazione cardiaca e per la prevenzio-
ne della morte improvvisa) quella della 
comorbidità è stata probabilmente la 
più rilevante. La coesistenza di diverse 
malattie è infatti un fattore di rischio 
che minaccia seriamente la salute dei 

soggetti in età geriatrica avanzata, 
considerata anche la diffusione del 
problema. 
Il primo problema è quello della corret-
ta assunzione dei farmaci: due anziani 
su tre non aderiscono correttamente 
alle terapie prescritte dai medici spe-
cialisti, nonostante negli ultimi anni sia 
molto aumentata la consapevolezza 
del problema. Ma evidentemente anco-
ra non basta. “L’aderenza ai farmaci è 
cresciuta nel corso degli ultimi 15 an-
ni” ha detto al riguardo Vetta. “Ormai il 
medico si è adeguato a dosaggi e a 
strumenti consigliati. Di conseguenza 
anche il paziente è maggiormente pre-
parato e attento. Questo aumento di 
sensibilità ha di fatto abbassato il ri-
schio di mortalità, ma c’è ancora mol-
to da fare”. 
La comorbidità, però, non si riflette so-
lo sulle cure: “Si tratta di un fenomeno 
che interferisce con tutti i momenti 
dell’approccio clinico” ha spiegato Pal-
leschi “a partire da quello diagnostico, 
rappresentando l’elemento centrale del-
la complessità e peculiarità del pazien-

te anziano. Dopo i 75 anni avere una 
sola patologia rappresenta una rarità. 
In ambito cardiologico, le comorbidità 
più frequenti sono la broncopneumopa-
tia cronico ostruttiva, il diabete mellito, 
l’anemia e l’insufficienza renale”. 
Uno dei principali problemi (anche se 
molto sottovalutato) è che la moltepli-
ce presenza di patologie rende atipica 
la manifestazione d’esordio di molte di 
esse, provocando molti errori diagno-
stici. Un esempio è la confusione men-
tale, il cosiddetto “delirium”, tipica del-
la demenza ma contemporaneamente 
esordio di fenomeni quali, ad esempio, 
una comune sindrome influenzale, uno 
scompenso cardiaco, ma anche la 
frattura del femore o un ricovero ospe-
daliero. 
I soggetti più colpiti da delirium sono 
gli ultraottantenni. Nonostante questa 
realtà passi spesso inosservata e, co-
me detto, sia anche sottovalutata, ri-
guarda il 20–30% dei soggetti. Cifre 
purtroppo in aumento, perché diventa 
sempre più vecchia la stessa popola-
zione ospedaliera italiana: nelle 

Anziani, due su tre non aderiscono 
correttamente alle terapie 
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Cartella clinica, telemedicina, app, di-
spositivi indossabili, intelligenza artifi-
ciale e big data: la digitalizzazione 
della sanità migliora la vita dei pazien-
ti, soprattutto di quelli con malattie 
croniche, che in Italia rappresentano 
circa il 40% della popolazione. Ma an-
cora è un settore in cui l’Italia non in-
veste a sufficienza. Il nostro Paese è 
infatti fanalino di coda in Europa, con 
una spesa procapite di circa 22 euro 
a testa. 
Sono i dati, riferiti da un lancio Ansa, 
emersi dal convegno “Gestione del pa-
ziente cronico nell’era della digitalizza-
zione”, svoltosi il 26 marzoi a Roma, a 
Palazzo Giustiniani, su iniziativa di Fon-
dazione Roche. Secondo i dati dell’Os-
servatorio Innovazione Digitale in Sa-
nità del Politecnico di Milano, la spesa 
per la sanità digitale nel nostro Paese 
ammonta complessivamente a 1,3 mi-
liardi di euro (dati 2017), pari a circa 
22 euro per cittadino. 

“Si tratta di un dato che pone l’Italia in 
posizioni di retroguardia” ha detto 
Paolo Locatelli, responsabile scienti-
fico dell’Osservatorio. “Nazioni a noi vi-
cine spendono quasi il doppio o il tri-
plo: 60 euro per cittadino la Gran Bre-
tagna e 40 euro la Francia. Senza con-
siderare i valori di Paesi scandinavi co-
me la Danimarca, che investe 70 euro 
procapite». 
In particolare, il supporto informatico 
alle attività di presa in carico del pa-
ziente risulta diffuso soprattutto per le 
attività amministrative, come la gestio-
ne dei dati anagrafici dei pazienti (uti-
lizzato nell’80% delle aziende) e la ge-
stione delle prenotazioni (63%). Ma so-
lo un’azienda su tre utilizza un suppor-
to digitale per l’analisi dei dati dei pa-
zienti e per mettere in comunicazione 
tutti gli attori del sistema salute. 
E a oggi, il digitale nella continuità di 
cura continua ancora a essere poco 
sviluppato. Ad esempio, secondo un’in-
dagine dell’Osservatorio del Politecni-
co, le soluzioni che abilitano l’inter-
scambio di dati e documenti sui pa-
zienti attraverso Pdta vengono utilizza-
te solo dal 29 per cento delle aziende 
sanitarie, con professionisti sanitari 
dell’azienda ospedaliera appartenenti a 
diversi dipartimenti, e dal 23 per cento 
con professionisti all’interno di una o 

più reti di patologia. Il supporto infor-
matico alle attività di presa in carico 
del paziente risulta diffuso soprattutto 
per le attività gestionali e amministrati-
ve, come la gestione dei dati anagrafi-
ci dei pazienti (nell’80 per cento delle 
aziende) e la gestione delle prenotazio-
ni (63 per cento). L’informatizzazione 
stenta, invece, a diffondersi come 
strumento per la messa in atto di per-
corsi individualizzati secondo il princi-
pio della presa in carico stabile del pa-
ziente: in media soltanto un’azienda su 
tre utilizza un supporto digitale nella 
definizione, visualizzazione e aggiorna-
mento di piani di assistenza individua-
le, per l’analisi dei dati dei pazienti e 
per mettere in comunicazione tutti gli 
attori del sistema salute. 
Ma secondo le rilevazioni dell’Osserva-
torio del Politecnico, anche i cittadini 
risultano essere “poco digitali”. La 
mancanza di competenze sembra es-
sere una forte barriera: sono tre su 
dieci i cittadini che non si sentono in 
grado di utilizzare questi strumenti, so-
prattutto fra i più anziani. Per avvicina-
re i cittadini al digitale, dunque, è ne-
cessario aumentare l’offerta di servizi, 
formare i cittadini/pazienti e valorizza-
re le soluzioni affidabili e di valore. 
I cittadini si mostrano ancora poco di-
gitali anche nella comunicazione col 
proprio medico: ben sette su dieci 
preferiscono incontrarlo di persona. 
Fra coloro che si servono di strumenti 
digitali, la maggior parte utilizza l’e-
mail (15 per cento), poi vengono gli 
Sms (13 per cento) e infine WhatsApp 
(12 per cento). Fra i medici che non 
fanno uso di questi strumenti, uno su 
due teme che si possano creare in-
comprensioni con i pazienti ed è diffu-
sa la preoccupazione che l’utilizzo di 
questi strumenti possa aumentare il 
carico di lavoro del medico e che 
possa comportare rischi legati a un 
mancato rispetto della normativa sulla 
privacy. 
“L’utilizzo di strumenti digitali per co-
municare con i propri pazienti è un se-
gnale positivo di come i medici stiano 
acquisendo consapevolezza sull’impor-
tanza del digitale, che consente di ren-
dere più veloce ed efficace lo scambio 

Fatti & persone

strutture nosocomiali un soggetto 
su due, infatti, è over80. 
“Il delirium, o stato confusionale acuto, 
è una sindrome clinica caratterizzata 
da transitoria reversibile confusione 
mentale” ha detto ancora Palleschi 
“che si associa ad un importante diso-
rientamento spaziale e temporale, inat-
tenzione e pensiero disorganizzato. 
Questo momento, durante l’ospedaliz-
zazione, è riconosciuto come un fatto-
re di rischio indipendente di morte. È 

quindi una situazione che va ricono-
sciuta, valutata e indagata, così da 
scoprire il determinante patologico 
scatenante il delirium. Un tempo que-
ste situazioni riguardavano soltanto re-
parti geriatrici” ha concluso Palleschi 
“ma, con l’invecchiamento di tutta la 
popolazione ospedaliera, sono ormai 
molto diffusi anche nei reparti speciali-
stici, come quelli cardiologici, chirurgi-
ci e ortopedici”. 

 

8

Sanità digitale, con 22 euro pro-capite  
di spesa Italia fanalino di coda Ue 

Paolo Locatelli, responsabile scientifico dell'osservatorio 
innovazione digitale in sanità del Politecnico di Milano.
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Come si integrano negozio fisico e 
strategie digitali negli altri canali e nel-
le reti di farmacie? Cosa significa digi-
tal strategy? Quali accortezze di carat-
tere fiscale e legale si devono avere 
nel promuovere un processo di digita-
lizzazione nella propria farmacia? E più 
in generale, come può la farmacia co-
gliere tutte le opportunità che la digital 
innovation porta con sè? 
A tutte queste domande cerca di ri-
spondere Drive the change, il progetto 
itinerante per far crescere la cultura 
della digitalizzazione in farmacia pro-
mosso da Dompè e dalla rivista iFar-
ma, diretta da Laura Benfenati, dove 
in una serie di appuntamenti organizza-
ti in diverse città del Paese autorevoli 
relatori spiegano come si integrano 
negozio fisico e strategie digitali negli 
altri canali e come ciò possa essere 
fatto nelle farmacie senza abbandonar-
si a iniziative d’impulso e tentativi spot, 
ma approfondendo le conoscenze sui 
nuovi media e il web marketing, per 
pianificare e sostenere progetti davve-
ro utili allo sviluppo degli esercizi dalla 
croce verde. 
Dopo gli appuntamenti già tenutisi nei 
mesi scorsi a Napoli, Torino, Palermo, 

Firenze, Milano e Bari, l’iniziativa è 
sbarcata a Roma, il 19 marzo, ospita-
ta nella sede del Nobile Collegio Chimi-
co Farmaceutico ai Fori Imperiali. L’in-
contro, che ha visto la partecipazione 
del presidente dell’Ordine dei Farmaci-
sti Emilio Croce e di quello di Feder-
farma Roma Vittorio Contarina, ha 
seguito il copione ormai consolidato, 
con gli interventi di Francesco Cavo-
ne, associate director di Iqvia, che ha 
tratteggiato lo scenario e le tendenze 
del mercato, mentre Stefano Le Pe-
ra, del Socialing Institute, ha illustrato 
la prevedibile evoluzione dello scenario 
social e digital in Italia, con particolare 
riferimento agli effetti sulle farmacie. 
Laura Iacovone, ricercatrice del set-
tore Economia e Gestione delle impre-
se dell’università di Milano, ha invece 
proposto un approfondimento sul tema 
della pharmacy digitalization, dagli 
strumenti in & out of store alla defini-
zione della digital strategy, seguita da 
tre noti esperti in materia legale, fisca-
le e finanziaria, l’avvocato Quintino 
Lombardo, il com  mercialista Arturo 
Saggese e l’AD di Credifarma Marco 
Alessandrini, che si sono fatti carico 
di spiegare le implicazioni (anche sul 

piano pratico) che il processo di digita-
lizzazione produrrà in questi ambiti 
fondamentali per l’attività della farma-
cia. 
L’inziativa di Dompè e iFarma ha preso 
le mosse da una ricerca condotta lo 
scorso anno dall’università di Milano, 
dalla quale è emerso che son0 ancora 
pochi i titolari che hanno consapevo-
lezza della natura attuale dei compor-
tamenti dei consumatori, ormai portati 
a integrare in modo naturale le dimen-
sione dell’on line e dell’off line. Il 
44,2% di titolari, secondo l’indagine, 
non raccoglie né rielabora i risultati 
delle iniziative svolte attraverso i diver-
si canali web e social, disperdendo co-
sì una grande fonte di valore e cono-
scenza. Manca, in altre parole, una di-
gital strategy complessiva, che dia 
senso alla presenza e alle iniziative sul 
web e sulle piattaforme social, anche 
in relazione agli obiettivi che si voglio-
no perseguire, utilizzando la digitaliz-
zazione per cio che è: un’opportunità 
per la farmacia moderna di andare ol-
tre il presidio territoriale, consentendo-
le di comunicare ai suoi pazienti/clienti 
iniziative e informazioni scientifiche e 
sanitarie, con strumenti come newslet-
ter, whatsapp, messaging, chat bot e 
video.  
Drive the change è nata appunto con 
l’obiettivo di contribuire a colmare que-
sta lacuna. L’iniziativa volge ormai al 
termine: all’appuntamento romano ha 
fatto seguito il 30 marzo quello di Ve-
rona. La tappa conclusiva, l’11 mag-
gio, sarà a Catania. 

di informazioni. Si parla tuttavia di stru-
menti basilari, che spesso non neces-
sitano di formazione specifica né di un 
cambiamento profondo a livello cultu-
rale” ha spiegato Locatelli, che ha con-
cluso ribadendo l’importanza “che i 
medici siano sempre più attenti alla 
propria formazione rispetto alle com-
petenze digitali necessarie allo svilup-
po di nuovi progetti di innovazione digi-
tale utili a migliorare i processi e i ser-
vizi sanitari”. 
Del resto, parlano i dati relativi alla si-
tuazione epidemiologica del nostro 
Paese, che confermano come in Italia 
il 39,9 per cento dei residenti è affetto 
da almeno una malattia cronica (si trat-
ta di oltre 24 milioni di persone), men-

tre quelle con almeno due malattie cro-
niche rappresentano il 20,9 per cento 
del totale (dato Istat 2018). Di questi, 
il 70 per cento risultano non aderenti 
alla terapia, che corrisponde ad un 
esborso da parte della sanità italiana 
pari a circa 11 miliardi l’anno (i dati so-
no dell’Aifa).  
Sono del tutto evidenti, quindi, i limiti 
degli attuali approcci terapeutici stan-
dardizzati. La strada vincente per 
rompere questa inerzia clinico–tera-
peutica potrebbe essere rappresenta-
ta proprio dalla personalizzazione del-
la cura, e gli strumenti digitali forni-
scono concrete opportunità per ren-
derla possibile. 

 

Digital strategy in farmacia, il progetto 
Drive the change insegna a promuoverla 

A lato: Laura Benfenati, direttore responsabile dalla rivista iFarma. 
In basso: Laura Iacovone, ricercatrice del settore Economia  

e Gestione delle imprese dell’università di Milano.
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Molti studi hanno dimostrato che la 
prescrizione inappropriata è un fattore 
di rischio indipendente per eventi av-
versi da farmaco (adverse drug event, 
ADE) e riportato che gli ADE possano 
causare ospedalizzazione. Inoltre, 
metà di questi ricoveri ospedalieri so-
no prevenibili. Sono state messe in at-
to in diversi contesti strategie per pre-
venire prescrizioni inappropriate quali 
la presenza di un farmacista clinico 
che partecipi alle visite mediche, un si-
stema di prescrizioni computerizzato 
(computerized physician order entry, 
CPOE) e un CPOE con sistema di sup-
porto decisionale clinico (clinical deci-
sion support system, CDSS). 
Al fine di aumentare la sicurezza e la 
qualità della terapia dei pazienti in 
ospedale, in molti paesi europei sono 
stati creati servizi di farmacia clinica, 
dopo che questi sono stati implemen-

tati nel Regno Unito, in Canada e negli 
Stati Uniti già dagli anni ‘70. I farmaci-
sti clinici sono in genere coinvolti nella 
riconciliazione e nella revisione dei far-
maci, nella consulenza farmacologica 
alla dimissione e in progetti mirati a 
migliorare l’uso dei farmaci. Tuttavia, a 
causa del budget limitato per la sanità, 
come accade in molti paesi europei, i 
servizi di farmacia clinica al letto del 
paziente non sono implementati su ba-
se ospedaliera ma limitati a popolazio-
ni di pazienti ad alto rischio, come pa-
zienti geriatrici caratterizzati dall’utiliz-
zo di più farmaci, pazienti critici o pa-
zienti ricoverati presso il pronto soc-
corso o reparti chirurgici con rapido ri-
cambio. 
Con l’aumento delle informazioni e l’im-
plementazione del CPOE, i dati medici 
e di trattamento sono disponibili in mo-
do strutturato, portando rapidamente 

all’inserimento di CDSS di base e avan-
zati nel CPOE (CPOE / CDSS) al fine di 
supportare un’adeguata prescrizione. 
Durante il processo di prescrizione, il 
CDSS analizza i dati nel CPOE sulla ba-
se di regole cliniche e fornisce avvisi 
che segnalano automaticamente pro-
blemi clinici quali interazioni farmaco–
farmaco (drug–drug interaction, DDI), 
intervalli di dosaggio consentiti, con-
trollo delle allergie da farmaci, terapia 
duplicata, ed altre variabili. Il CDSS di 
base fornisce supporto solo nella fase 
di prescrizione e non durante il tratta-
mento di follow–up, senza tenere con-
to dei parametri biochimici rilevanti. 
CDSS più avanzati contengono anche 
regole cliniche che combinano diverse 
fonti di informazioni sulle caratteristi-
che dei singoli pazienti come i valori di 
laboratorio. 
Gli studi effettuati finora hanno mostra-
to un chiaro beneficio del CPOE / 
CDSS con una significativa riduzione 
degli errori di prescrizione e degli 
ADE. L’aumento della tecnologia del-
l’informazione sanitaria ha provocato 
dall’altro lato una difficoltà nel giudica-
re la rilevanza dei segnali di allerta da 
parte dell’operatore sanitario. Eppen-
ga et al. hanno dimostrato il migliora-
mento della rilevanza clinica (anche se 
non ancora ottimale) degli allarmi rela-
tivi ai farmaci includendo più caratteri-
stiche correlate ai pazienti. Inoltre, un 
sistema di CDSS sofisticato richiede 
comunicazioni digitali consolidate, 
un’integrazione efficace di dati e ag-
giornamenti frequenti in base alle linee 
guida e le novità regolatorie. 
Lo studio descrive un nuovo servizio 
clinico di back–office per valutare l’ap-
propriatezza delle prescrizioni medi-
che a livello ospedaliero. Questo servi-
zio consiste in un sistema che per-

L’esperienza dell’ospedale di Lovanio, in Belgio, nel controllo dell’adeguatezza  
delle prescrizioni farmacologiche  
 

Regole cliniche avanzate per supportare  
la sorveglianza dei farmaci in ospedale  
 

a cura di Andrea Ballerini*
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metta di seguire con regole cliniche 
rigorose le prescrizioni dei farmaci e 
permettere ai farmacisti ospedalieri di 
guidare i farmacisti e i medici prescrit-
tori nelle scelte terapeutiche, per ridur-
re l’inappropriatezza delle prescrizioni 
mediche. Questo articolo presenta i ri-
sultati preliminari dell’utilità di questo 
servizio clinico. 
L’ospedale universitario di Lovanio è 
un centro di assistenza terziaria acca-
demico. È dotato di un sistema infor-
matico ospedaliero con cartelle clini-
che elettroniche dei pazienti non critici 
che integra i dati demografici, valori di 
laboratorio, parametri clinici, referti 
chirurgici e radiologici, note di medici 
e infermieri, CPOE e prescrizioni di far-
maci. Il sistema CPOE è integrato con 
un CDSS, che fornisce supporto al mo-
mento della prescrizione controllando 
per potenziali DDI, interazioni farma-
co–cibo, l’uso di farmaci durante la 
gravidanza e l’allattamento, allergie, il 
dosaggio massimo e la duplicazione 
terapeutica. Gli avvisi di sicurezza per 
rischio di DDI sono basati su un data-
base nazionale (DelphiCare®, APB, 
Belgio) e suddivisi in tre gruppi: DDI 
molto severi, DDI severi e altri DDI 
(con minore rilevanza clinica). Il medi-
co prescrittore può annullare gli av-
visi per DDI molto gravi fornendo-
ne una motivazione della scelta 
clinica. La prescrizione per i 
pazienti ricoverati nell’unità di 
terapia intensiva viene effettua-
ta in un altro sistema software 
senza CDSS integrato. 
Il servizio di valutazione pre-
scrittiva è stato svilup-
pato tramite il coin-
volgimento di un far-
macista ospedalie-
ro, lo sviluppo di 
regole cliniche, lo 
sviluppo della CMA 
e la validazio-
ne del servi-

zio. Le regole cliniche sono state defi-
nite sulla base della letteratura e delle 
linee guida (inter) nazionali, approvate 
dal comitato ospedaliero e dal comita-
to farmaceutico e terapeutico. Queste 
regole cliniche sono state raggruppate 
in cinque categorie farmaco terapeuti-
che, ad esempio:  
1) rifiuto di allarmi per DDI molto gravi 

generati dal CDSS,  
2) farmaci con indicazione o dosaggio 

limitati,  
3) farmaci che potenzialmente porta-

no a cambiamenti biochimici,  
4) potenziale terapia sequenziale (da 

endovenosa (IV) a orale),  
5) altri casi. 
 
Gli algoritmi sono formulati come rego-
le «if–then» e il sistema CMA, basato 
su un database Microsoft Access, ge-
nera avvisi richiamati da trigger speci-
fici («criteri di allarme generati dalle re-
gole cliniche») basati sullo screening 
dei dati disponibili nella cartella clinica 
elettronica e del CPOE. Lo screening e 
la generazione degli avvisi avvenivano 
quotidianamente alle ore 12 ad opera 
di un farmacista ospedaliero specializ-

zato nel valutare l’adeguatez-
za del trattamento. 

Per ogni regola clinica, 
è stato disegnato un 
diagramma di flus-
so standardizzato 
di facile utilizzo o 
un albero decisio-
nale, su cui il far-
macista ospedalie-

ro poteva conta-
re durante la 

convalida 
delle pre-
scrizioni. 
Quando 
ritenuto 

necessario, un’azione sulla segnalazio-
ne veniva effettuata lasciando una nota 
elettronica predefinita per il medico cu-
rante nella cartella clinica del paziente. 
In caso di ADE potenzialmente grave, 
il medico veniva anche contattato te-
lefonicamente. 
Dopo un periodo di prova iniziale per 
convalida del sistema, la struttura del-
le regole cliniche è stata adattata e ot-
timizzata per ridurre il numero di risul-
tati falsi positivi e falsi negativi. 
I farmacisti ospedalieri addestrati do-
vevano controllare dieci avvisi di rego-
le cliniche, usando i diagrammi di flus-
so disponibili. 
L’impatto della CMA è stato valutato in 
uno studio osservazionale retrospetti-
vo durante un periodo di 18 mesi, cioè 
da marzo 2016 fino ad agosto 2017. 
Tutti i pazienti ospedalizzati non critici 
e i pazienti ammessi all’ospedale du-
rante il periodo di studio sono stati in-
clusi in questa analisi. 
Una valutazione quantitativa è stata ef-
fettuata documentando il numero di 
prescrizioni che sono state controllate 
dal farmacista ospedaliero (cioè il nu-
mero di segnalazioni) e il numero di 
azioni sugli avvisi. Gli avvisi erano con-
siderati clinicamente rilevanti ogni vol-
ta che un intervento (nota elettronica 
con o senza una telefonata) veniva 
eseguito dal farmacista. 
La stessa valutazione è stata effettua-
ta per le seguenti categorie farmaco 
terapeutiche specifiche: uso di farmaci 
nell’insufficienza renale, farmaci con al-
to potenziale di prolungamento dell’in-
tervallo QTc, farmaci con indicazione li-
mitata o piccola finestra terapeutica e 
DDI molto gravi prevenuti. 
Le cartelle cliniche elettroniche dei pa-
zienti sono state esaminate retrospetti-
vamente per valutare se il consiglio dei 
farmacisti fosse stato seguito. L’accet-
tazione è stata definita come una mo-
difica di una prescrizione (stop o cor-
rezione della dose) o un ulteriore fol-
low–up dei parametri clinici e/o di la-
boratorio in funzione del diagramma di 
flusso entro 72 ore dopo l’azione del 

 Focus
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farmacista. I motivi della mancata 
conformità con il parere del farmacista 
non sono stati esaminati. 
Durante il periodo di studio di 18 mesi 
sono stati estratti 92.050 avvisi per le 
quali sono state inviate 24.943 (27%) 
note elettroniche e sono state effettua-
te 637 (0,7%) note elettroniche inte-
grate da chiamate telefoniche. Se ana-
lizzati senza considerare gli avverti-
menti automatici per l’adeguamento 
della terapia sequenziale, sono stati 
controllati 39.481 avvisi per i quali so-
no state inviate 2.568 (7%) note elet-
troniche e sono state effettuate 637 
(1,6%) note elettroniche più telefonate. 
In totale, sono state effettuate 37.782 
verifiche per le categorie preseleziona-
te: il 96% degli allarmi ricevuti. 
L’età media dei pazienti per i quali è 
stata inviata una nota elettronica era 
compresa tra i 46.7 e i 74.2 anni. Le 
azioni sono state spesso eseguite per 
i pazienti ricoverati in tre reparti: il 
pronto soccorso, la chirurgia vascola-
re e cardiaca. Gli anticoagulanti sono 
risultati spesso coinvolti. 
Nella valutazione dei farmaci utilizzati 
nell’insufficienza renale, il 57% delle 
note elettroniche sono state inviate 
per anticoagulanti orali diretti (DOAC) 
(10%) e eparine a basso peso moleco-
lare (LMWHs) (47%). Tra le chiamate 
telefoniche in questa categoria, il 73% 
è stato effettuato per anticoagulanti di 
cui il 21% è stato effettuato per DOAC 
e il 54% per LMWH. 
Concentrandosi sulla valutazione delle 
DDI, la combinazione di DOAC con altri 
anticoagulanti (spesso LMWH) è stato 
l’allarme più frequente per il quale è 
stata effettuata una telefonata (37%) o 
è stata inviata una nota elettronica 
(15%). La valutazione delle azioni ese-
guite per la categoria di farmaci con 
indicazione o dosaggio limitato ha rive-
lato un’alta percentuale di raccoman-
dazioni eseguite per il meropenem ad 
alte dosi (2 g, q8h). 

Il campione di 300 pazienti per i quali 
è stata inviata una segnalazione elet-
tronica per la terapia sequenziale ha 
portato a 341 azioni, poiché in alcuni 
pazienti c’era più di un farmaco bioe-
quivalente da modificare. Di queste 
341 azioni, 112 (33%) hanno portato 
al passaggio dalla terapia IV alla tera-
pia orale, per 64 (19%) il farmaco per 
via endovenosa è stato sospeso e per 
165 (48%) delle note, il consiglio non 
è stato accettato. 
Il tasso di accettazione delle note elet-
troniche è stato del 56% per gli altri ti-
pi di segnalazione. 
Il tasso di accettazione delle telefona-
te è stato dell’83%. In totale, 318 
(69%) su 458 azioni hanno portato a 
una modifica documentata nella tera-
pia o al follow–up dei parametri clinici 
e/o di laboratorio. 
  
Questo lavoro ha dimostrato il va-
lore aggiunto della verifica dell’ap-
propriatezza prescrittiva (Check of 
Medication Appropriateness, CMA) da 
parte di un farmacista ospedaliero 
addestrato per supportare la sor-
veglianza dei farmaci prescritti. Le 
segnalazioni dirette telefoniche 
hanno portato a maggiori modifi-
che terapeutiche rispetto alle se-
gnalazioni elettroniche. 
  
Lo studio ha evidenziato una serie di li-
mitazioni che possono consentire un 
continuo miglioramento dei servizi di 
monitoraggio e assistenza prescrittiva. 
In primo luogo, quando si esaminano i 
risultati senza i suggerimenti automatici 
per la terapia sequenziale (passaggio 
da terapia endovena ad orale), il rappor-
to delle azioni (n=3.205) rispetto al nu-
mero totale di segnalazioni (n=39.481) 
è basso. Solo l’8% delle segnalazioni è 
stata considerata clinicamente rilevante 
dai farmacisti ospedalieri, il che implica 
un gran numero di allarmi falsi positivi e 
soprattutto controlli non necessari da 

parte del farmacista ospedaliero. Le ra-
gioni per le quali le segnalazioni sono 
state classificate come non rilevanti dal 
farmacista ospedaliero non sono state 
analizzate sistematicamente. Tuttavia, 
sono stati identificati frequentemente al-
cuni motivi di non pertinenza:  
1) la dose era già aggiustata,  
2) il farmaco era stato (temporanea-

mente) sospeso,  
3) il valore di laboratorio monitorato o 

il parametro clinico era già rientra-
to nei limiti di riferimento,  

4) un avviso ripetuto che era già stato 
valutato e 5) doppi avvisi con lo 
stesso contenuto. 

 
Segnalazioni superflue specie nel cam-
po di possibili DDI di bassa rilevanza 
potrebbero portare a frustrazione e 
stanchezza per i medici prescrittori. Ai 
fini di migliorare il sistema è stato pre-
visto per i medici un sondaggio sulla 
soddisfazione generale del servizio of-
ferto, con possibilità di ricevere com-
menti. Sono stati accettati l’83% dei 
consigli forniti con una telefonata as-
sociata alla nota elettronica, perché re-
lativi a segnalazioni di maggiore gra-
vità ed impatto terapeutico. 
Infine, bisogna considerare che il livel-
lo di accettazione delle segnalazioni 
mostrato in questo studio potrebbe an-
che essere stato sovrastimato, il che 
è inerente alla valutazione retrospetti-
va del tasso di accettazione. In alcuni 
casi il medico potrebbe avere modifi-
cato la prescrizione indipendentemen-
te dall’allerta provenuta dal servizio di 
farmacia ospedaliera. Non è stato 
però valutato quante modifiche siano 
state effettuate dai medici prima anco-
ra di riceverne una relativa segnalazio-
ne elettronica e/o telefonica. 

 
 

* Biotecnologie mediche e Medicina 
traslazionale, Università degli Studi  

di Milano 
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Nel novembre 2017, non appena la 
legge lo ha consentito, una farmacia di 
cui era titolare una persona fisica è stata 
trasformata in una srl con il figlio far-
macista e successivamente (ma abba-
stanza di recente) l’ex titolare ha ceduto 
una parte della sua quota a un amico, 
imprenditore nel mondo finanziario, 
senza però comunicare all’Asl questo 
secondo ingresso nel capitale della so-
cietà, perchè il nuovo socio ha chiesto 
di evitare un’eccessiva pubblicità. 
Sulla questione, l’interessato ci ha in-
viato un lungo e articolatissimo quesito 
(ben formulato, tanto da far pensare 
che provenga da uno studio professio-
nale legale e/o commerciale) dove pren-
devano corpo in realtà anche ulteriori 
aspetti tutt’altro che di secondo piano 
– aumento del capitale sociale, finan-
ziamento soci, patti parasociali, e così 
via – sui quali però, trattandosi di una 
vicenda sin troppo specifica, crediamo 
di dover senz’altro sorvolare e circoscri-
vere pertanto la risposta al tema ripor-
tato nel titolo. 
 
Il confronto tra il vecchio  
e il nuovo testo del comma 2 
dell’art. 8 della l. 362/91 
 
Oltre alle enormi novità che la l. 
124/2017 ha recato, ormai ben note, 
uno degli interventi della Legge Concor-
renza ha riguardato anche gli obblighi 

di comunicazione previsti nella disposi-
zione appena citata. 
Questo il testo precedente: 
“Lo statuto delle società di cui all’arti-
colo 7 ed ogni successiva variazione 
sono comunicati alla Federazione degli 
ordini dei farmacisti italiani, nonché al-
l’assessore alla sanità della compe-
tente regione o provincia autonoma, 
all’ordine provinciale dei farmacisti e 
alla unità sanitaria locale competente 
per territorio, entro 60 gg. dalla data 
dell’autorizzazione alla gestione della 
farmacia”. 
E questo è il testo attuale, come con-
segue alle modifiche apportate dal 
comma 160 della l. 124/2017: 
“Lo statuto delle società di cui all’arti-
colo 7 e ogni successiva variazione, ivi 
incluse quelle relative alla compagine 
sociale, sono comunicati, entro ses-
santa giorni, alla Federazione degli or-
dini dei farmacisti italiani, nonché all’as-
sessore alla sanità della competente 
regione o provincia autonoma, all’ordine 
provinciale dei farmacisti e all’unità sa-
nitaria locale competente per territorio”. 
 
Il nuovo testo convince  
il Comune di Roma a superare  
finalmente la “presa d’atto” 
 
Sul punto che ci interessa l’autentica 
novità introdotta dal nuovo testo sta per-
ciò nell’estensione espressa dell’obbligo 

di comunicazione anche alle variazioni 
“relative alla compagine sociale”, ma 
per un refuso o altro queste vengono 
erroneamente “incluse” tra le variazioni 
dello statuto sociale, come cioè se l’in-
gresso o l’uscita di un socio dalla so-
cietà presupponga indefettibilmente una 
modifica statutaria (vedremo invece più 
in là che le cose non stanno proprio 
così). 
Questo intervento legislativo ha però 
convinto Roma Capitale che oggi, di-
versamente dal regime derivante dal 
vecchio testo, qualsiasi variazione dello 
statuto (riguardi o non riguardi la com-
pagine sociale e/o una sua semplice 
modifica) non richiede più – a meno che 
“non comporti il trasferimento di titola-
rità di una sede farmaceutica” – un prov-
vedimento di “presa d’atto”. 
Quest’ultima, precisa ulteriormente l’am-
ministrazione capitolina, ha infatti per-
duto il suo “presupposto normativo” e 
inoltre “le società di capitali, per loro 
natura dinamiche nella composizione 
societaria, dovrebbero essere assog-
gettate, al rilascio di provvedimenti ine-
renti le “prese d’atto”, ogni qualvolta in-
tervenga una modifica degli assetti 
sociali”. 
Sono notazioni su cui si può essere 
pragmaticamente d’accordo nelle con-
clusioni ma un po’ meno nelle ragioni 
addotte dato che – ancor prima e indi-
pendentemente dalla l. 124/2017 – la 
presa d’atto in questo ambito non è mai 
assurta a provvedimento amministrativo 
(come sottolineato in più di una circo-
stanza), e in ogni caso il suo fantoma-
tico “presupposto normativo” non stava 
certo nel vecchio testo del comma 2 
dell’art. 8, perché in pratica a ben ve-
dere costituiva più che altro un’inven-
zione burocratica. 
Come deve però ora comportarsi l’Asl, 
per citarne una, che riceve da una so-
cietà titolare di farmacia una comuni-
cazione di intervenuta variazione statu-
taria o anche, più semplicemente, di 
intervenuta modifica della compagine 

Compagini sociali, queste le regole  
per la comunicazione di modifiche 
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sociale con l’ingresso di X e Y, l’uscita 
di Z e così via? 
Qui Roma Capitale, pur reiterando l’as-
sunto sbagliato di partenza segnalato 
poco fa, se la cava con discreto senso 
pratico invitando le “Aziende Sanitarie, 
qualora intervengano modifiche delle 
compagini societarie e variazioni dello 
statuto inerenti le Società che gesti-
scono sedi farmaceutiche, a far data 
dal 1 gennaio 2019, ad inoltrare allo 
scrivente dipartimento, soltanto una co-
municazione di avvenuta variazione so-
cietaria”, affinché sia “conservata agli 
atti” del Comune. 
Allora, per concludere, almeno oggi le 
prese d’atto – dall’incerto e comunque 
modestissimo rilievo giuridico – dovreb-
bero finalmente aver fatto il loro tempo 
anche per le altre amministrazioni pub-
bliche che facevano/fanno ricorso a 
questa misteriosa misura, e non solo 
quindi per quella romana. Staremo na-
turalmente a vedere ma, certo, meglio 
tardi che mai. 
 
L’obbligo di comunicazione  
delle variazioni della compagine 
sociale (con o senza modifiche 
statutarie) e la ratio  
dell’intervento legislativo 
 
Ora, le modifiche introdotte dalla l. 
124/2017 al comma 2 dell’art. 8 sono 
state dettate, sembra evidente, proprio 
dalla disposta estensione della legitti-
mazione all’assunzione della titolarità di 
farmacie anche alle società di capitali, 
tenendo cioè conto che – particolar-
mente, come diremo, per le cessioni 
azionarie – non tutte le variazioni “rela-
tive alla compagine sociale” postulano 
in principio il ricorso ad atti o contratti 
soggetti a pubblicità (iscrizione e/o de-
posito nel Registro Imprese tenuto dalla 
CCIAA). 
È quindi pienamente condivisibile che il 
legislatore abbia voluto, sia pure con 
un dettato letterale non felicissimo, 
estendere l’obbligo di comunicazione 
anche a qualunque modifica della com-
pagine sociale con o senza variazioni 
statutarie, diversamente – ecco il 
punto – non potendo gli uffici pub-
blici esercitare il controllo (pur nei 

possono essere per-
fezionate anche da un 
commercialista], la loro 
efficacia, con decorrenza 
quindi anche dei 60 gg., scatu-
risce dal deposito dell’atto nel R.I. (ov-
vero dall’iscrizione nel libro soci nel caso 
in cui la srl non si sia avvalsa dell’age-
volazione introdotta nel 2009 che ne ha 
consentito l’eliminazione): fino a quel 
momento – quello del deposito nel R.I. 
o dell’iscrizione nel libro soci – la ces-
sione della partecipazione ha effetti solo 
inter partes e quindi il cessionario sino 
ad allora non è socio. 
Quest’ultima precisazione parrebbe sug-
gerire alle srl l’adozione, anche se di-
ventata facoltativa, proprio del libro soci 
(una formalità che d’altronde è ben poco 
onerosa), perché potrebbe offrire qual-
che opzione in più con riguardo alla data 
di efficacia verso i terzi dell’ingresso 
nella compagine sociale di uno o più 
nuovi soci. 
Il che talora potrebbe magari compor-
tare qualche vantaggio di ordine pra-
tico, come l’irrilevanza di un’eventuale 
condizione di incompatibilità o cose del 
genere. Si tratta però di una mera ipo-
tesi di “lavoro” che ci limitiamo a enun-
ciare, senza perciò ulteriori approfon-
dimenti. 
 
Spa 
Per le variazioni statutarie, il notaio che 
ha verbalizzato – con atto pubblico – la 
deliberazione di modifica deve richie-
derne entro 30 gg. l’iscrizione nel R.I. 
contestualmente al deposito: dalla data 
di iscrizione e deposito decorre l’effica-
cia della modifica statutaria e pertanto 
anche il termine di 60gg per la comuni-
cazione a FOFI, Ordine, ecc. 
Diversa è per la spa, invece, la disci-
plina circa le modifiche della compagine 
sociale, quindi, in sostanza, delle ces-
sioni azionarie: è sufficiente l’atto au-
tenticato da notaio o anche la semplice 
girata del titolo (sempre autenticata da 
notaio o agente di cambio), e però, at-
tenzione, qui l’efficacia nei confronti 
della società decorre sempre dall’iscri-
zione della cessione azionaria nel li-

limiti, molto 
angusti, in cui 
esso può rite-
nersi consen-
tito) circa even-
tuali nuovi soci, specie 
evidentemente sul tormentato versante 
delle compatibilità/incompatibilità. 
È chiaro pertanto che, come accen-
nato, anche nella sua nuova formula-
zione (come del resto nella precedente) 
questo sfortunato comma 2 dell’art. 8 
va letto discostandosi da quel che vi è 
scritto, o comunque – se si preferisce 
– deve essere interpretato come se l’in-
ciso “ivi incluse quelle relative alla com-
pagine sociale” dicesse, senza alcun 
vincolo con una qualsiasi variazione sta-
tutaria, “ivi incluse le modifiche/varia-
zioni relative alla compagine sociale”. 
 
Variazioni dello statuto e/o  
delle compagini sociali: forme, 
contenuti, effetti e pubblicità 
 
Per meglio apprezzare però la diversità 
delle fattispecie, può essere utile ripor-
tare anche qui un quadro seppur sinte-
tico di forma, contenuto ed efficacia 
delle variazioni statutarie e delle modifi-
che delle compagini sociali, distin-
guendo tra società di persone, srl e 
spa. 
 
Snc e sas 
Per qualsiasi variazione statutaria, come 
per ogni modifica della compagine so-
ciale, è sempre necessario il rogito no-
tarile: l’una e/o l’altra, inoltre, hanno ef-
fetto dalla data di stipula dell’atto [e non 
da quella della sua iscrizione nel Regi-
stro Imprese, che infatti ha semplice-
mente natura, come si suol dire, dichia-
rativa], talché i 60 giorni decorrono dal 
rogito. 
 
Srl 
Le variazioni statutarie devono essere 
approvate con atto pubblico notarile, 
producendo però effetti soltanto dalla 
sua iscrizione nel R.I. [che qui perciò ha 
natura costitutiva], dalla quale conse-
guentemente scattano anche i 60 gg. 
Quanto alle modifiche delle compagini 
sociali [che da qualche tempo per le srl 8
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bro soci, da cui conseguentemente 
decorrono anche i 60 gg. 
In definitiva, almeno per le cessioni azio-
narie – si è visto – la modifica normativa 
si spiega pienamente. 
 
Immutato invece il regime  
delle sanzioni 
 
Questo è invece un versante in cui – 
per colpevole negligenza o disinteresse, 
ma sicuramente non per convincimenti 
del Legislatore – non ci sono state no-
vità neppure da parte della l. 124/2017, 
perché il comma 3 dell’art. 8 della l. 
362/91 è rimasto invariato nel suo te-
sto originario che quindi era e tuttora è 
il seguente: “La violazione delle dispo-
sizioni di cui al presente articolo e al-
l’articolo 7 comporta la sospensione del 
farmacista dall’albo professionale per 
un periodo non inferiore ad un anno. Se 
è sospeso il socio che è direttore re-
sponsabile, la direzione della farmacia 
gestita da una società è affidata ad un 
altro dei soci. Se sono sospesi tutti i 
soci è interrotta la gestione della farma-
cia per il periodo corrispondente alla so-
spensione dei soci. L’autorità sanitaria 
competente nomina, ove necessario, un 
commissario per il periodo di interru-
zione della gestione ordinaria, da sce-
gliersi in un elenco di professionisti pre-

disposto dal consiglio direttivo del l’ordine 
provinciale dei farmacisti”. 
Indubbiamente è un’importante occa-
sione persa per fare ordine e chiarezza 
sul regime sanzionatorio, visto che – 
soprattutto dopo la rivoluzione anche 
ideologica che porta con sé la Legge 
Concorrenza (anche se parrebbe ora 
riaprirsi qualche spiraglio di riforma… 
della riforma, e pensiamo non tanto al-
l’agognato 51% di capitale riservato al 
farmacista, quanto a un più realistico 
intervento nel mare magno confusionale 
delle compatibilità e incompatibilità, ini-
ziando dalla soppressione almeno per 
le società di capitali – come leggiamo 
in una proposta o bozza di proposta di 
legge che speriamo non resti… tale – 
dell’incompatibilità per il prestatore di 
lavoro subordinato o autonomo nel pub-
blico come nel privato) – non si può 
certo continuare a fare di tutte le erbe 
un fascio, accomunando in un unico de-
stino, barbaro e cinico, le violazioni di 
precetti che non sono minimamente co-
niugabili tra loro, che hanno un ruolo e 
una rilevanza molto diversi gli uni ri-
spetto agli altri e che in ogni caso non 
possono evidentemente suscitare pari 
“allarme sociale”. 
Infatti, riproponendo ancora una volta 
un ormai vecchio interrogativo, chi po-
trebbe mai pensare – per fare un esem-

pio – di comparare tra loro la parteci-
pazione a una società titolare di farma-
cia da parte di un medico e la mancata 
comunicazione di una banalissima va-
riazione statutaria? 
Sembra inevitabile, insomma, che il 
comma 3 dell’art. 8 – oggi più che ieri 
– vada interamente riscritto, anche se 
fino ad allora non crediamo possa avere 
un eccessivo ambito operativo, come è 
vero che almeno noi non abbiamo noti-
zia di un provvedimento disciplinare as-
sunto ex art. 8, comma 3, a carico di 
qualche socio farmacista per aver 
omesso la comunicazione di una qual-
siasi variazione statutaria. 
Ma, nell’attesa che le cose siano riviste, 
è ovviamente consigliabile – circa la vi-
cenda descritta nel quesito – che l’ob-
bligo di comunicazione sia osser-
vato, pur se tardivamente, anche 
con riguardo all’ingresso del socio 
finanziatore, il quale d’altra parte non 
ci pare debba riceverne chissà quale 
pregiudizio visto che la pubblicità della 
sua partecipazione al capitale della so-
cietà potrebbe forse essersi già perfe-
zionata con il deposito dell’atto di ces-
sione nel Registro Imprese, come si è 
rilevato poco fa. 

 
 

 Gustavo Bacigalupo 

8

Grossisti, fornire alle farmacie  
i farmaci richiesti è un obbligo 
Vorremmo sapere se e in che mi-
sura le aziende grossiste possono 
rifiutarsi di eseguire forniture nei 
confronti delle farmacie private. Se, 

nello specifico, esiste apposita nor-
mativa che regola la distribuzione 
dei farmaci attraverso le farmacie 
private. (lettera firmata) 

 
Il decreto comunitario dei 
farmaci (art. 105, comma 
3, d.lgs. 219/2006) pre-
vede che la fornitura alle 
farmacie e a tutti i sog-
getti autorizzati a fornire 
medicinali al pubblico “di 
cui il distributore è prov-
visto deve avvenire con la 
massima sollecitudine e, 

comunque, entro le dodici ore lavorative 
successive alla richiesta” nell’ambito ter-
ritoriale indicato dal distributore stesso 
al momento del rilascio dell’autorizza-
zione alla vendita all’ingrosso. 
E nell’ipotesi in cui la fornitura non venga 
effettuata nei termini previsti, il farma-
cista ha facoltà di segnalare alla Re-
gione e/o alle altre autorità competenti 
il farmaco non reperibile nella rete di di-
stribuzione, nonché il grossista a cui ha 
avanzato la pretesa. 
Esiste dunque un obbligo generale per 
i grossisti – sancito del resto nello 
stesso decreto (art. 1, primo comma, 
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Il farmacista è obbligato, se lo chie-
dono i Carabinieri o le Forze di Po-
lizia, a pesare uno stupefacente va-
lidando la misurazione? E in che 
modo dovrei eventualmente vali-
darla? (lettera firmata) 
  
Il farmacista, come abbiamo chiarito qual-
che tempo fa, deve sempre “collaborare” 
– e si tratta naturalmente di un obbligo 
giuridico – con le forze dell’ordine. 
Egli non può infatti rifiutarsi, perché, 
come recita l’u.c. dell’art. 348 del codice 
di procedura penale, “La polizia giudizia-
ria, quando, di propria iniziativa o a se-
guito di delega del pubblico ministero, 
compie atti od operazioni che richiedono 
specifiche competenze tecniche, può av-
valersi di persone idonee le quali non 
possono rifiutare la propria opera”. 
D’altra parte, anche il Codice deontolo-
gico prescrive al farmacista tale colla-
borazione e quindi nei fatti un rifiuto, o 
anche la semplice “melina”, può esporre 
astrattamente a conseguenze su due 
fronti diversi. 
Quanto alla “validazione”, non sapremmo 
indicare un contenuto “tipico” dell’inevi-
tabile verbale che dovrebbe asseverare 
l’avvenuta “pesatura” e i suoi esiti. 
E però, lo ribadiamo, dovrebbero essere 
sufficienti poche righe anche in carta li-
bera (o sulla carta intestata della farma-
cia), evidentemente seguite in calce dalla 
firma del farmacista, in cui egli dichiari di 
aver pesato all’interno dei locali della far-

macia di cui è titolare, in …….., Via ……
., in quel certo giorno e in quella certa 
ora, e su richiesta dei Sigg.ri …. (carabi-
nieri, agenti di polizia, ecc.), una sostanza 
dichiarata da questi ultimi come stupefa-
cente e all’apparenza tale, e di averne ri-
levato un peso di complessivi …… 
grammi. 
Un’attestazione più o meno come que-
sta dovrebbe essere sufficiente. 

 
 

Gustavo Bacigalupo 

lett. s), del d.lgs. 219/2006) – “di ga-
rantire un assortimento di medicinali 
sufficiente a rispondere alle esigenze 
di un territorio geograficamente deter-
minato, nei limiti di cui i predetti medi-
cinali siano forniti dai titolari di Aic e di 
provvedere alla consegna delle forni-
ture richieste in tempi brevissimi su 
tutto il territorio” geograficamente de-
terminato. 
Tali disposizioni mirano evidentemente 
alla capillare e tempestiva distribuzione 

delle specialità evitando che un medici-
nale possa non rivelarsi nel concreto re-
peribile nella rete di distribuzione regio-
nale. 
Tuttavia, l’applicazione della normativa 
è in ogni caso condizionata alla verifica 
sia della presenza del medicinale al mo-
mento dell’ordine nei magazzini del gros-
sista (sempreché naturalmente fornito 
dall’industria)] e sia dell’ambito territo-
riale di operatività dichiarato dal distri-
butore intermedio, come detto, al mo-

mento del rilascio dell’autorizzazione. 
L’obbligo della fornitura potrebbe dun-
que essere almeno parzialmente 
“eluso”, limitato cioè a pochi “pezzi” 
(quelli disponibili al momento dell’or-
dine), oppure addirittura non evaso af-
fatto laddove il territorio in cui ha eser-
cizio la farmacia non sia compreso in 
quello servito dal grossista. 

 
 

Stefano Civitareale 

Il privato acquista farmaco e parafarmaco:  
come devo emettere la fattura? 
Vorrei una conferma: posso emet-
tere un’unica fattura a un mio 
cliente che acquista contempora-
neamente farmaci e parafarmaci 
richiedendomi appunto di rilasciar-
gli una fattura per entrambi i pro-
dotti? In caso di risposta afferma-
tiva, la fattura dovrà essere 
cartacea o elettronica? (lettera fir-
mata) 
 
È chiaro che stiamo parlando di acquisti 
da parte di un soggetto “privato”, per-
ché nel caso in cui il cliente operi l’ac-
quisto nell’esercizio di impresa o di la-
voro autonomo il problema non si pone 

e il documento fiscale sarà ineludibil-
mente una fattura elettronica. 
La risposta dell’Agenzia delle Entrate, 
in ogni caso, ammette la possibilità di 
emettere un’unica fattura contenente sia 
i prodotti detraibili come il farmaco, e 
da comunicare quindi al sistema TS, e 
sia i prodotti non detraibili come il para-
farmaco. 
Il documento dovrà essere emesso ne-
cessariamente in formato cartaceo, per-
ché prevalgono evidentemente le esi-
genze di tutela della privacy. 

 
 

Roberto Santori 

Quando a chiedere di pesare uno stupefacente 
e validare il risultato sono le forze dell’ordine 
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dente dimissionario risulta inquadrato –
 è causa di inadempienza contrattuale 
da parte di quest’ultimo, e se [come 
prevede il nostro ordinamento] viene 
contestata dal datore di lavoro, deter -
mina/può determinare una sanzione 
economica ai danni del lavoratore che, 
assunto a tempo indeterminato, decida 
di rassegnare le dimissioni senza il ri-
spetto del preavviso. 
Il datore di lavoro, in particolare, una 
volta resogli noto formalmente (con la 
ricezione della lettera di dimissioni 
senza preavviso) il mancato rispetto da 
parte del lavoratore dei termini contrat-
tuali di preavviso, ha il diritto di richie-
dergli un’indennità (appunto di “mancato 
preavviso”) variabile in funzione, natu-
ralmente, dell’ammontare delle retribu-
zioni che sarebbero spettate al lavora-
tore durante quel periodo. 
Potrebbe comunque essere dirimente 
nel caso in questione il disposto del 
comma 9 del citato art. 43, laddove è 
previsto che su richiesta del lavoratore 
l’azienda possa rinunciare al preavviso 
facendo cessare subito il rapporto o de-
finire altra data di cessazione, e del re-
sto questo nei rapporti di lavoro privato 
si verifica molto spesso. 
Vale la pena in definitiva tentare anche 
qui una soluzione “transattiva” che dovrà 
evidentemente risultare in forma scritta. 

 
 

Giorgio Bacigalupo 

Sono una farmacista dipendente di 
un’azienda pubblica ed è stata as-
segnata a me e a due colleghi 
una nuova sede farmaceutica 
in un concorso straordinario. 
Dovrò quindi dare il preavviso 
all’azienda per cui lavoro che, 
secondo i datori di lavoro, è 
4 mesi, avendo un livello 
contrattuale Q1 da più 
di 10 anni. Vorrei sa-
pere se questa dispo-
sizione corrisponde a 
quanto previsto dal 
CCNL e se ho la possi-
bilità di accorciare que-
sto periodo, considerato 
che durante il preavviso 
non si possono fruire le 
ferie e la malattia so-
spende il preavviso. (let-
tera firmata) 
 
Secondo i principi generali (art. 
2118 cod.civ.), e più specifica-
mente secondo quanto previsto 
dai contratti collettivi di lavoro na-
zionale che regolano il rapporto 
tra datore di lavoro e dipendente, “un 
lavoratore assunto a tempo indetermi-
nato che voglia rassegnare le proprie 
dimissioni interrompendo così il proprio 
rapporto lavorativo, deve darne comu-
nicazione all’azienda nei tempi e nelle 
modalità previste dal proprio Ccnl (soli-
tamente con decorrenza a partire dal 
1° o dal 16° giorno di ogni mese) e con 
un preavviso definito da contratto tale 
da consentire al datore di lavoro di poter 
trovare un sostituto e di svolgere in 
modo adeguato e agevole l’eventuale 
passaggio delle consegne”. 
Per quanto riguarda il lettore che pone 
il quesito, inoltre, ai sensi dell’art. 43 
del Ccnl delle Farmacie municipalizzate, 
e in ragione sia della sua anzianità di 
servizio sia anche della qualifica rico-
perta, il periodo di preavviso è di due 
mesi e quindi non di quattro, come so-
stenuto dai suoi interlocutori. 

Capita spesso tuttavia, come d’altronde 
sembra stia capitando anche nel caso 

posto dal quesito, che il lavoratore 
non sia nelle condizioni di pre-
sentare le dimissioni rispettando 
l’intero periodo di preavviso pre-

visto dal Ccnl applicabile al rap-
porto. 

Vi sono, è vero, vicende 
particolari che esone-
rano dall’osservanza del 
periodo [e pensiamo 
soprattutto alle ipotesi 
di giusta causa: man-
cato pagamento dello 
stipendio, mancato ver-
samento dei contributi, 
mobbing, richiesta di 
condotte illecite, mole-
stie sessuali o altri com-

portamenti magari anche 
penalmente rilevanti, trasferi-

mento ad altra sede senza mo-
tivo, ecc.], ma in questa circo-

stanza potrebbero non essere 
ritenute sussistenti 
Si tenga allora presente che il man-
cato rispetto del periodo di preavviso 

– sempre quando sia previsto in termini 
univoci e dettagliati nel contratto collet-
tivo di lavoro nazionale in cui il dipen-

I termini di preavviso per il dipendente  
pubblico co-vincitore di una sede 

Cessione di prodotti galenici  
da una farmacia a una parafarmacia 
Ho proposto a un mio collega e 
amico che gestisce una parafarma-
cia in un altro quartiere di acqui-
stare i prodotti galenici diretta-
mente dal mio laboratorio: c’è 
qualche controindicazione in tal 
senso? (lettera firmata) 
  
La questione pone in realtà due aspetti 
diversi da esaminare, se pur brevemente. 
Il primo riguarda la possibilità/liceità 
per una farmacia di cedere prepara-

zioni medicinali ad altri esercizi, para-
farmacie o farmacie che siano: trattan-
dosi infatti di cessioni ad altre imprese 
di vendita al dettaglio, sarebbe/è ne-
cessario per Lei munirsi dell’autorizza-
zione regionale per la vendita di pro-
dotti all’ingrosso, ai sensi dell’art. 100 
d.lgs. 219/2006. 
In assenza di tale provvedimento, la 
cessione di preparati finiti e confezio-
nati sarebbe – ma in realtà è – preclusa 
al nostro lettore, cosicché la sua far-



La mia attuale attività di lavoro per 
una piccola azienda credo mi im-
pedisca di partecipare alla snc con 
gli altri vincitori in forma asso-
ciata, anche se convincessi l’a-
zienda a formalizzare un rapporto 
di collaborazione. Se è così, vorrei 
sapere se almeno l’aspettativa 
possa essere una soluzione. (lettera 
firmata) 
 
Intanto, come sospetta anche chi 
avanza il quesito, la partecipazione a 
una società titolare [o semplice ge-

store] di una farmacia – indipendente-
mente che sia o meno formata, come 
nella fattispecie, tra i vincitori in forma 
associata di una sede in un concorso 
straordinario – “…è incompatibile… 
con qualsiasi rapporto di lavoro pub-
blico e privato” (art. 8, comma 1, let. 
c), l. 362/91]. 
Come si ricorderà, nel parere del 3 gen-
naio 2018 il Consiglio di Stato non ri-
tiene circoscritta questa figura di incom-
patibilità al lavoro subordinato – che 
invece era anche l’assunto del Ministero 
che aveva proposto i quesiti al CdS – 

Incompatibilità con lo status di socio, 
l’aspettativa non la rimuove, ma… 

macia potrebbe fornire alla parafarma-
cia (o, meglio, egli stesso potrebbe 
personalmente/professionalmente for-
nire al suo collega) una specifica assi-
stenza/consulenza circa il loro allesti-
mento, magari nella sede stessa della 
parafarmacia. 
Il secondo profilo attiene invece alle li-
mitazioni previste per le parafarmacie 
con riguardo alla preparazione e vendita 
di preparazioni galeniche officinali. 

In particolare, l’art. 11, comma 15, del 
Decreto Crescitalia sancisce che le pa-
rafarmacie possono “allestire prepara-
zioni galeniche officinali che non preve-
dono la presentazione di ricetta medica, 
anche in multipli, in base a quanto pre-
visto nella farmacopea ufficiale italiana 
o nella farmacopea europea”. Inoltre, il 
decreto del ministero della Salute dell’8 
novembre 2012 ha previsto i requisiti 
minimi per poter approntare e vendere 

tali preparazioni che, quando conten-
gano sostanze aventi proprietà curative 
o profilattiche delle malattie umane, co-
stituiscono comunque medicinali (art. 
1, D.lgs. 219/2006). 
Come si può vedere, insomma, la deli-
catezza di questi aspetti impone sicu-
ramente attenzione. 

 
 

Stefano Lucidi 

ma la estende anche alla c.d. parasu-
bordinazione e perciò anche al rapporto 
di lavoro autonomo purché quest’ultimo, 
par di capire, si svolga con caratteristi-
che di continuità e di regolarità tali da 
far risultare le prestazioni lavorative 
come “assorbenti” (supponiamo, per lo 
stesso lavoratore autonomo che le 
espleta). 
Non è agevole convenire con questo 
ampliamento del “rapporto di lavoro”, 
sia per le ulteriori restrizioni e preclu-
sioni che comporta [a dispetto dei venti 
di liberalizzazione di tutto che sof-8
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Croce verde, va accesa anche 
durante l’orario di chiusura  
Durante l’orario di chiusura della 
mia farmacia normalmente lascio 
accesa la croce verde: negli ultimi 
mesi, però, è capitato spesso che il 
collaboratore che si occupa della 
chiusura della farmacia abbia 
spento anche la croce. Ricordo che 
voi ne avete già parlato, ma dato 
che ho ricevuto alcune lamentele vi 
chiedo se sono effettivamente ob-
bligato a tenere la croce verde sem-
pre accesa. (lettera firmata) 
 
L’art. 5 del decreto legislativo n. 
153/2009 dispone quanto segue: “Al 
fine di consentire ai cittadini un’imme-
diata identificazione delle farmacie ope-
ranti nell’ambito del Servizio sanitario 
nazionale, l’uso della denominazione: 
«farmacia» e della croce di colore verde, 

su qualsiasi supporto cartaceo, elettro-
nico o di altro tipo, è riservato alle far-
macie aperte al pubblico e alle farmacie 
ospedaliere”. 
Non ci sembra possano esserci inter-
pretazioni particolarmente discordanti: 
quello della farmacia è un servizio pub-
blico che in astratto viene svolto anche 
quando l’esercizio è chiuso, non fosse 
altro per segnalarne la presenza e/o 
per l’esposizione obbligatoria dei turni 
di guardia farmaceutica. 
Pertanto l’obbligo di identificazione di 
tale servizio nei confronti dei cittadini 
probabilmente non può conoscere so-
luzioni di continuità, così come la luce 
della croce. 

 
 

Alessia Perrotta 

fiano sempre più forti sia nella nostra 
legislazione che in quella comunitaria], 
ma tutto sommato anche per la grande 
difficoltà di distinguere tra lavoro auto-
nomo “assorbente” (quindi incompatibile 
con lo status di socio) e lavoro auto-
nomo “non assorbente” (e perciò com-
patibile), che non è d’altronde una diffi-
coltà inferiore a quella [riguardante la 
“qualificazione di forme di lavoro di na-
tura ibrida”, come appunto la c.d. para-
subordinazione] che il CdS pensa di aver 
evitato con una interpretazione così 
estensiva. 
Fatto sta che – anche per molti altri 
aspetti, come abbiamo visto in molte 
occasioni – questo parere è un macigno 
che rischia di gravare ancora a lungo, 
se non succederà qualcosa, sul mini si-
stema della “società titolare di farmacia 
dopo la l. 124/2017”, e quindi bisogna 
tentare di conviverci più felicemente pos-
sibile. 
Per esempio, a meno che la “piccola 
azienda” cui si riferisce il quesito, non 
sia un’industria farmaceutica o un’“al-
tra farmacia” (diversa perciò da quella 
che è/sarà l’oggetto della società che 
vi apprestate a costituire), potrebbe 
venire in soccorso del lettore che ci 
interpella – al contrario di quel che 
egli sembra credere – un’eventuale 
co.co.co. o, meglio, una qualsiasi altra 
forma di lavoro autonomo (incluso per-
fino quello “a partita iva”), purché l’una 
o l’altra non rappresentino per lo stesso 
lettore una “scelta di vita” assorbente, 
tale cioè da poter essere considerata 
prevalente rispetto a quella di parteci-
pare alla “gestione associata” della far-
macia relativa alla sede che vi è stata 
assegnata. 
Ci rendiamo conto della fumosità di quel 
che stiamo dicendo, ma in fondo non è 
meno fumosa e ballerina la linea di con-
fine tra il lecito e l’illecito tracciata dal 
Supremo Consesso, e dunque ci sembra 
opportuno che – quando possibile, 
come qui appare possibile – voi tentiate 
accortamente di approfittarne, anche 
perché non risulta che le ASL, almeno 
su questo versante, siano armate fino 
ai denti. 
Se pertanto un discreto (in tutti i sensi...) 
rapporto di lavoro autonomo con la Sua 

“piccola azienda” dovrebbe ragionevol-
mente aiutarla a eludere/superare l’o-
stacolo dell’incompatibilità, sicuramente 
non altrettanto può dirsi dell’aspettativa 
che infatti mantiene in essere, anche 
se in regime di sospensione, l’attuale 
rapporto di lavoro subordinato il quale 
perciò – anche quando si tratti di un’a-
spettativa non retribuita, come verosi-
milmente sarebbe in questo caso – con-
tinua a spiegare la sua efficacia 
impedendoLe così di costituire la so-
cietà con i Suoi compagni di cordata. 
In definitiva, piuttosto che puntare su 
un’improbabile aspettativa che duri al-
meno… tre anni, può valere la pena ar-
ticolare con l’azienda (che per di più, 
essendo “piccola”, potrebbe non frap-
porre impedimenti insormontabili) una 
trasformazione del lavoro subordinato 
in un rapporto di lavoro – autonomo e 
comunque e molto meno stringente – 
magari come ipotetico rapporto–ponte 
verso un ripristino fra tre anni di quello 
odierno. 
Infine, si tenga presente che in qualche 
cassetto parlamentare è stata riposta 
– in attesa di essere ripresentata alla 

prima circostanza utile (unitamente, 
chissà, a quel famoso tentativo del 
51%…) – la proposta di legge che al te-
sto attuale, come derivante dalla l. 
124/2017, del comma 2 dell’art. 7 
della l. 362/91 [“Le società di cui al 
comma 1 hanno come oggetto esclu-
sivo la gestione di una farmacia. La par-
tecipazione alle società di cui al comma 
1 è incompatibile con qualsiasi altra at-
tività svolta nel settore della produzione 
e informazione scientifica del farmaco, 
nonché con l’esercizio della professione 
medica. Alle società di cui al comma 1 
si applicano, per quanto compatibili, le 
disposizioni di cui all’articolo 8”] vor-
rebbe aggiungere in coda “con espressa 
esclusione, per le società di capitali, 
delle cause di incompatibilità sancite 
alla lettera c)”. 
Se mai allora questo tentativo andrà in 
porto – ma non c’è da farvi grande affi-
damento – a voi non resterebbe che 
trasformare in srl la vs snc: quando sarà 
e se sarà. 

 
 

 Gustavo Bacigalupo 

8
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Un caldo benvenuto a: 
 
I nuovi iscritti: 
Ahmedali Eman Ahmed Mahmoud 
Cecalupo Serena  
Celani Eleonora 
Falchi Tiziana 
Lioci Gino Pompeo 
Loreti Monica 
Marra Nadia 
Mercuri Claudia 
Molines Marie Christine Anne 
Palladino Ludovica 
Prisco Sabrina Santa  
Salzano Sara 
  
tutti iscritti all’Albo del nostro Ordine 
nel mese di Marzo 
 
 

La cerimonia dei saluti 
 
L’Ordine dei Farmacisti e la professione 
tutta porgono l’ultimo saluto a:  
 
Venanzia Vitale,   
laureata Farmacia presso l’università 
degli Studi di Bari il 15 novembre 1948 
  
Osvaldo Moltedo,  
laureato in Farmacia presso l’università 
Sapienza il 15 luglio 1987 
  
Maria Teresa Berlangieri,  
laureata in Farmacia presso l’università 
Sapienza il 16 marzo 1988 
 
che ci hanno lasciati nel mese di Marzo 
 
Alla famiglia, le condoglianze sentite e 
sincere dell’Ordine e di tutta la professione

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 
 
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  
contabilita@ordinefarmacistiroma.it  
 
 
Consulenti 
 
Consulenza fiscale  
Francesco d’Alfonso 
f.dalfonso.rm@gmail.com 
 
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   



ENPAFcard dispone di TRE linee di Credito distinte (plafond).

• PRIMA LINEA (Ordinaria): consente il pagamento degli acquisti presso gli esercizi commerciali 
convenzionati con il circuito Visa e il prelievo di contanti (utilizzando il codice segreto PIN) presso 
tutti gli sportelli automatici ATM convenzionati Visa in Italia e all’estero. Plafond massimo euro 8.000.

• SECONDA LINEA (Contributi): è finalizzata al versamento via internet, sicuro e senza spese, dei 
contributi previdenziali di ENPAF. Oltre alla modalità di rimborso a saldo, è prevista la possibilità di 
rateizzare i contributi dovuti. Plafond massimo euro 25.000.

• TERZA LINEA (Prestiti): permette di trasformare in contanti, in parte o per intero, l’importo 
del plafond, con accredito della somma richiesta direttamente sul proprio conto corrente. Plafond 
massimo euro 20.000.

ENPAFcard è una carta destinata unicamente agli iscritti a ENPAF e utenti registrati on line, 
poiché può essere richiesta soltanto tramite il servizio telematico.
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PER INFORMAZIONI:
oppure scrivere a:

enpaf.card@popso.it800 - 389541

ENPAFcard è una innovativa carta di credito
dedicata ai Farmacisti associati a ENPAF

ENPAFcard è dotata
di funzionalità CONTACTLESS

La carta è gratuita:
canone annuale ZERO!

Non è necessario essere clienti della Banca Popolare di Sondrio
è sufficiente essere titolari di un qualsiasi conto corrente bancario o postale.
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