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1. INTRODUZIONE  

Negli ultimi anni la farmacia ha conosciuto una trasformazione profonda: da luogo deputato 

prevalentemente alla dispensazione del farmaco a presidio territoriale integrato, capace di 

erogare servizi clinico-assistenziali, di prevenzione e di sanità digitale. Tale evoluzione, 

accelerata dalla pandemia di Covid-19, ha reso centrale il tema della remunerazione dei servizi 

erogati dal farmacista, tanto per la sostenibilità economica delle farmacie quanto per la qualità 

e l’equità dell’assistenza offerta ai cittadini. In questo contesto, la definizione di modelli 

remunerativi adeguati non è un aspetto puramente contabile, ma incide sugli incentivi 
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professionali, sull’organizzazione dei processi, sull’aderenza terapeutica e, in ultima analisi, 

sugli esiti di salute a livello di popolazione. 

 

La letteratura e le esperienze regolatorie mostrano un panorama eterogeneo di modelli di 

finanziamento che includono il margine proporzionale e regressivo sulla distribuzione dei 

medicinali, le tariffe fisse per confezione e per prestazione, le forme miste e i meccanismi 

“performance-based” che legano una quota dei pagamenti a indicatori di qualità e di esito. 

Ciascun modello presenta punti di forza e criticità. I sistemi orientati al volume, tipicamente 

riconducibili al fee-for-service, premiano l’attività misurata in atti o confezioni, ma possono 

trascurare il valore professionale della dispensazione e della presa in carico. La remunerazione 

su base capitaria, intesa come pagamento forfettario per assistito in un periodo definito, 

favorisce la prevedibilità della spesa e spinge verso efficienza e appropriatezza, ma è complessa 

da applicare alla farmacia territoriale e può ridurre l’incentivo a servizi ad alta intensità 

professionale se non accompagnata da controlli e indicatori di qualità. I modelli misti, spesso 

indicati come blended, combinano componenti diverse, per esempio una quota fissa per 

confezione o ricetta, una quota percentuale a copertura dei costi di acquisto e compensi per 

servizi, con l’obiettivo di bilanciare sostenibilità, stabilità dei ricavi e qualità, avvicinando 

progressivamente la remunerazione a una logica orientata al valore. 

 

L’Italia ha sperimentato negli ultimi decenni un’evoluzione normativa significativa. Dalle 

logiche a margine (Legge 662/1996) e sconti regressivi, passando per la ridefinizione dei 

margini (Legge 122/2010), si è giunti al nuovo sistema in vigore dal 1° marzo 2024, che 

introduce una struttura mista (quota percentuale + quote fisse per confezione, con ulteriori 

componenti premiali e misure a tutela della capillarità), riallineando gli incentivi verso una 

maggiore stabilità e prevedibilità dei ricavi della distribuzione. Parallelamente, la “Farmacia 

dei Servizi”, normata e poi sperimentata a livello regionale, ha ampliato il perimetro 

professionale includendo telemedicina, screening, servizi di aderenza e campagne vaccinali, 

con un ruolo cruciale durante l’emergenza pandemica. 

 

Questa tesi si propone, anzitutto, di ricostruire in modo organico i principali modelli di 

remunerazione applicati sia alla distribuzione dei farmaci sia all’erogazione dei servizi in 

farmacia, mettendone in luce punti di forza, criticità e traiettorie evolutive. A partire da questa 

cornice teorica, l’attenzione si concentra sul caso italiano, con un’analisi della recente riforma 
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della remunerazione e dello sviluppo della “Farmacia dei Servizi”, per comprendere come gli 

incentivi economici possano orientare le scelte professionali e organizzative. Il percorso si 

completa con un confronto ragionato con alcune esperienze internazionali con l’obiettivo di 

individuare buone pratiche e possibili leve di policy utili al contesto nazionale. 

 

Questa tesi combina la lettura della normativa nazionale con la consultazione di documenti 

istituzionali e fonti tecnico-scientifiche, affiancate dalla letteratura accademica e da report che 

indagano l’impatto dei modelli remunerativi su aderenza, appropriatezza e risultati di salute.  

 

Va precisato che la selezione dei casi considerati non include il Mezzogiorno e le Isole, per cui 

la tesi adotta un focus territorialmente delimitato, funzionale a sviluppare un’analisi 

comparativa coerente entro il perimetro osservato, ma non orientato a restituire una 

rappresentazione pienamente nazionale. 

 

 

2. MODELLI DI REMUNERAZIONE: CONCETTI GENERALI 

 

2.1 Definizione di remunerazione e sostenibilità economica delle farmacie 

In ambito farmaceutico la remunerazione indica l’insieme dei compensi riconosciuti alla 

farmacia per le attività connesse alla dispensazione dei medicinali e, in misura crescente, per 

prestazioni professionali erogate sul territorio. Nei sistemi a prevalente finanziamento pubblico, 

tali compensi sono spesso definiti nell’ambito di convenzioni o accordi con il servizio sanitario, 

ma il concetto resta generale e riguarda qualsiasi schema che stabilisca come la farmacia venga 

remunerata. La sostenibilità economica delle farmacie è strettamente legata a come viene 

strutturata questa remunerazione. Un modello remunerativo inadeguato può comprimere la 

redditività e ridurre la capacità della farmacia di garantire continuità di servizio, investimenti e 

livelli organizzativi coerenti con l’ampliamento delle funzioni richieste, come evidenziato dalla 

Federazione farmaceutica internazionale (FIP) nel 2024.1 

 

Dal punto di vista definitorio, la remunerazione della distribuzione può essere definita come 

quota percentuale del prezzo, come tariffa fissa per confezione o ricetta, oppure come 

combinazione di tali componenti. In molti sistemi, la componente percentuale ha storicamente 

collegato il ricavo della farmacia al prezzo del medicinale rimborsato, secondo regole fissate a 
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livello nazionale o negoziale. In tale impostazione, una parte del prezzo remunera gli attori della 

filiera e una parte costituisce il margine della farmacia, con valori e ripartizioni che variano a 

seconda del contesto istituzionale e regolatorio, come mostrato anche dal caso italiano prima 

della Legge di Bilancio 2024.2 Questo meccanismo fa sì che il guadagno della farmacia sia 

direttamente proporzionale al prezzo del farmaco. 

 

In generale, modelli di remunerazione proporzionali al prezzo sono stati molto diffusi e 

garantiscono ai farmacisti e grossisti una copertura certa dei costi d’acquisto del farmaco. 

Tuttavia, tali modelli generano anche un “effetto moltiplicatore” sulla spesa farmaceutica 

pubblica. Se il consumo si sposta verso farmaci più costosi, per esempio medicinali innovativi 

a prezzo elevato, una percentuale fissa fa aumentare in modo proporzionale la spesa a carico 

del sistema sanitario per la distribuzione. Questo può ostacolare le politiche di contenimento 

della spesa e mette in difficoltà la sostenibilità del sistema sanitario nel suo complesso, anche 

se in termini generali la scelta del farmaco è del medico e non del farmacista. 

 

Di conseguenza, da anni si discute riguardo la necessità di svincolare almeno in parte la 

remunerazione delle farmacie dal prezzo dei prodotti, sostituendo il tradizionale margine 

percentuale con schemi che combinano fee (tariffa) fissa per confezione, quindi remunerazione 

legata ai volumi dispensati, e compensi per specifiche prestazioni professionali. Ciò segna un 

superamento della pura “logica a margine”, in cui il ricavo del farmacista cresce 

automaticamente al crescere del prezzo del farmaco, a favore di un modello in cui la 

remunerazione è definita in misura indipendente dal prezzo e ancorata al numero di confezioni 

erogate e ai servizi svolti. 

 

Le componenti tariffarie legate ai servizi professionali, per esempio counselling, presa in carico 

di pazienti cronici e servizi clinici erogati in farmacia, rappresentano, almeno in prospettiva, il 

canale attraverso cui la remunerazione può essere resa più coerente con il valore aggiunto 

prodotto dal farmacista in termini di appropriatezza d’uso e di esiti di salute. Tuttavia, nella 

maggior parte dei sistemi europei, tali elementi “a valore” restano ancora complementari 

rispetto alla prevalente impostazione a volumi di dispensazione dei farmaci o a margine³. 
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2.2 Principali modelli di remunerazione 

Esistono diversi modelli attraverso cui può essere remunerata la distribuzione dei farmaci e dei 

servizi. Di seguito vengono descritti i principali modelli, chiarendone la logica di 

funzionamento e i principali effetti attesi. 

 

2.2.1 Margine proporzionale 

È il modello tradizionale in cui al farmacista spetta una percentuale fissa del prezzo del farmaco. 

Questo sistema, adottato storicamente in diversi Paesi europei, è semplice da applicare e 

assicura una marginalità rispetto ai costi d’acquisto.4 Di contro, la remunerazione a base 

proporzionale lega strettamente i ricavi al prezzo del farmaco. Farmaci molto costosi generano 

margini assoluti elevati, con potenziale aggravio per il servizio sanitario, mentre farmaci 

economici lasciano al farmacista un margine inferiore. Un margine proporzionale tende, quindi, 

laddove esistano spazi di scelta o di orientamento nella dispensazione, a rendere più 

remunerativi i prodotti dal prezzo più alto, perché cresce il margine assoluto in euro, mentre 

può rendere meno attrattiva la dispensazione di farmaci a basso costo, con possibili effetti 

indesiderati sulle politiche di contenimento della spesa. 

 

2.2.2 Margine regressivo 

In questo modello la percentuale di margine riconosciuta alla farmacia diminuisce 

all’aumentare del prezzo del farmaco. Questo sistema ha il vantaggio di attenuare l’effetto 

moltiplicatore sulla spesa pubblica. Di fatto, il margine regressivo rappresenta una misura di 

equilibrio tra la sostenibilità per il SSN e la redditività per la farmacia. I farmaci economici, 

spesso di uso comune, garantiscono un margine percentuale maggiore al farmacista, 

compensando il basso prezzo unitario. Viceversa, sui farmaci onerosi si evita di riconoscere 

percentuali troppo alte, pur mantenendo un utile in valore assoluto considerato adeguato. Il 

limite del margine regressivo è che, se la riduzione percentuale è troppo marcata sui prodotti ad 

alto costo, la remunerazione può risultare non coerente con i costi organizzativi e gestionali 

della dispensazione di tali farmaci, spingendo i decisori a valutare canali alternativi di 

distribuzione o forme di compensazione specifiche. In alcuni sistemi, meccanismi regressivi 

sono stati anche accompagnati da strumenti mirati a incentivare l’uso di equivalenti e a ridurre 

la spesa, mantenendo un equilibrio tra redditività e obiettivi pubblici.4  
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2.2.3 Tariffa fissa per confezione 

Questo modello prevede che alla farmacia sia corrisposto un importo fisso per ogni confezione 

di farmaco dispensata, indipendentemente dal prezzo del prodotto. In altre parole, il farmacista 

riceve una fee unitaria per il servizio di erogazione del farmaco. La tariffa può essere stabilita 

a livello nazionale o attraverso accordi, e talvolta differenziata per tipologia di farmaco o canale. 

Il vantaggio principale di una tariffa fissa per pezzo è che slega il guadagno della farmacia dal 

prezzo dei medicinali, riducendo distorsioni, perché il farmacista è remunerato per l’atto 

professionale della dispensazione in sé, ricevendo lo stesso importo per unità. Ciò incentiva la 

dispensazione dei medicinali più economici senza preoccupazione di perdere margine, e 

protegge le farmacie dal calo dei prezzi medi, come avvenuto con l’ingresso di molti generici 

a prezzo basso.  Inoltre, il costo della distribuzione risulta più prevedibile e controllabile, perché 

l’onorario unitario viene definito ex ante in coerenza con i volumi attesi e con gli obiettivi di 

spesa, pur potendo essere aggiornato periodicamente. Di contro, una remunerazione fissa può 

risultare non allineata ai costi complessivi se non viene rivista nel tempo. Se l’onorario unitario 

resta invariato negli anni, l’aumento dei costi, per esempio personale ed energia, può ridurre la 

redditività reale del servizio. Un altro possibile svantaggio è che la tariffa di dispensazione 

incentiva le farmacie ad aumentare i volumi più che il valore. Nel contesto dei farmaci 

rimborsati, tuttavia, questo rischio appare in concreto molto limitato. La fee si applica infatti ai 

farmaci a carico del servizio sanitario, la cui prescrizione è decisa dai clinici, e i farmacisti non 

hanno quindi la possibilità di aumentare autonomamente i volumi prescrittivi, ma solo di 

dispensare quanto prescritto. L’eventuale orientamento verso un modello più centrato sulla 

quantità degli atti dispensativi può inoltre essere mitigato combinando la tariffa con altri 

incentivi, per esempio remunerazioni legate alla qualità del servizio. 

 

In diversi sistemi, l’onorario unitario per prescrizione o confezione coesiste con ulteriori 

componenti, come compensi per servizi, meccanismi di perequazione territoriale o quote 

aggiuntive legate a particolari requisiti organizzativi, configurando assetti che non dipendono 

esclusivamente dal prezzo del medicinale e dai volumi dispensati⁵. Sono state inoltre avanzate, 

anche in sede di policy, proposte di schemi che combinano una quota fissa per ricetta con una 

quota percentuale residuale, con l’obiettivo di conciliare neutralità rispetto al prezzo e copertura 

dei costi di acquisto.6  
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2.2.4 Tariffa per prestazione erogata (fee-for-service) 

Questo modello estende il concetto di remunerazione fissa, riconoscendo un compenso non solo 

per la dispensazione del farmaco in sé, ma anche per ulteriori servizi professionali forniti dal 

farmacista. Si tratta quindi di onorari per prestazioni aggiuntive rispetto alla dispensazione, per 

esempio servizi strutturati di supporto all’aderenza, attività di monitoraggio secondo protocolli 

condivisi o interventi di prevenzione. L’idea di fondo è spostare la remunerazione dalla 

semplice vendita del prodotto alle attività professionali svolte dal farmacista a beneficio del 

paziente e del servizio sanitario. Un esempio concreto viene dal Regno Unito, dove dal 2005 è 

stato introdotto un nuovo contratto per le farmacie di comunità che distingue le fonti di 

remunerazione. Da un lato gli “Essential services” come la distribuzione dei farmaci sono 

remunerati con una fee apposita. Dall’altro, si riconoscono compensi aggiuntivi per gli 

“Advanced services” e gli “Enhanced services”, come revisioni dell’uso dei medicinali, servizi 

clinici e campagne di salute pubblica7. In pratica si attua una fee-for-service su più livelli, con 

un onorario base per l’atto dispensativo e tariffe aggiuntive per le prestazioni extra. Questo 

sistema premia le farmacie che offrono più servizi e contribuiscono maggiormente alla salute 

pubblica, andando oltre un modello centrato esclusivamente sul prodotto. Il vantaggio del 

modello a onorari per prestazione sta nel valorizzare la professionalità del farmacista e 

incentivarne il ruolo attivo nel sistema sanitario, per esempio in prevenzione, aderenza alla 

terapia e educazione sanitaria. Lo svantaggio potenziale risiede nel fatto che, se la tariffa per 

un certo servizio è troppo bassa, i farmacisti possono non avere un incentivo sufficiente a 

dedicarvi tempo ed energie.7 È dunque fondamentale regolare adeguatamente gli onorari sulle 

prestazioni, affinché risultino attrattivi e promuovano davvero un cambio di pratica 

professionale. 

 

2.2.5 Remunerazione su base capitaria   

La remunerazione su base capitaria va intesa, in questo contesto, come modello 

prevalentemente teorico o sperimentale, molto meno diffuso nella farmacia territoriale rispetto 

alla medicina generale. Tale meccanismo prevede un pagamento forfettario per ogni paziente 

assistito, su base temporale, a prescindere dal numero di prestazioni erogate. In sanità la quota 

capitaria è definita come “un ammontare fisso di denaro per paziente per unità di tempo, 

corrisposto in anticipo al fornitore per l’erogazione di servizi di assistenza”.8 Ciò significa che 

una farmacia, o un gruppo di farmacie, riceve un budget annuale o mensile per gestire un certo 

numero di assistiti, impegnandosi a fornire tutti i medicinali e i servizi necessari entro quella 



9 
 

somma. Il modello incentiva il farmacista a perseguire efficienza e appropriatezza, perché ogni 

risparmio rispetto alla quota capitaria rappresenta margine, mentre ogni costo in eccesso riduce 

il budget. In teoria, ciò può favorire un uso più ottimale dei farmaci, per esempio riducendo 

sprechi e duplicazioni e migliorando l’aderenza per prevenire complicanze costose. Inoltre, 

questo schema sposta l’attenzione dalla singola prescrizione al paziente preso in carico, in 

quanto la remunerazione è riconosciuta per assistito e non in funzione del numero di ricette. 

Proprio perché la remunerazione resta costante al variare del volume di prescrizioni, il 

principale incentivo non è ad aumentare gli atti dispensativi, ma a gestire in modo appropriato 

il percorso del paziente entro il budget assegnato. Per evitare che l’incentivo al contenimento 

dei costi si traduca in riduzione della qualità, l’uso del sistema capitario richiede in genere 

indicatori di appropriatezza, controlli e, spesso, una componente premiale legata alla 

performance. Tale modello presenta, comunque, notevoli criticità. Anzitutto, è complesso da 

realizzare nel contesto della farmacia territoriale indipendente. Richiede sistemi informativi 

integrati, identificazione chiara del bacino d’utenza di ciascuna farmacia e meccanismi di 

aggiustamento del rischio, distinguendo pazienti con bisogni maggiori o minori e, oltre a ciò, 

c’è il rischio di sotto-erogazione di prestazione. Se la quota per paziente fosse troppo bassa, il 

farmacista potrebbe essere tentato di ridurre servizi per risparmiare, a scapito della qualità delle 

cure. Per questo, nei modelli a quota capitaria puri, più comuni per medici di famiglia o strutture 

sanitarie integrate, si associano spesso controlli di qualità e incentivi sulla performance, per 

assicurare che i pazienti ricevano comunque standard adeguati di assistenza. 

 

2.2.6 Modelli misti (blended) 

Nella realtà molti sistemi di remunerazione combinano elementi dei modelli sopra descritti per 

bilanciarne pro e contro. Si parla di modelli misti o blended, in cui coesistono, ad esempio, una 

componente fissa per ricetta e una componente percentuale sul prezzo.  Più in generale, i 

modelli misti nascono dall’esigenza di mitigare gli effetti distorsivi dei singoli schemi, 

mantenendo insieme stabilità dei ricavi, copertura dei costi di acquisto e incentivi alla qualità. 

Lo scopo è spesso quello di garantire un livello base di compenso per ogni servizio reso, 

assicurando stabilità anche su farmaci poco costosi, e insieme mantenere un elemento 

proporzionale che contribuisca a coprire i costi di acquisto dei farmaci. 
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2.2.7 Modelli basati sulla performance 

Tra i modelli più recenti di remunerazione si collocano i sistemi pay-for-performance (P4P), 

nei quali la farmacia non viene compensata solo per l’atto dispensativo o per il volume di 

confezioni erogate, ma anche, e soprattutto, in funzione della qualità delle prestazioni e dei 

risultati clinici ottenuti sui pazienti. L’idea alla base di questi modelli è che gli incentivi 

finanziari possano orientare i comportamenti professionali, migliorando efficienza, aderenza 

terapeutica e outcome sanitari complessivi. A differenza dei sistemi tradizionali, in cui il 

farmacista è premiato prevalentemente per la quantità di farmaci dispensati, il P4P mira ad 

allineare gli obiettivi della farmacia con quelli del sistema sanitario: meno sprechi, maggiore 

appropriatezza, più prevenzione. In tale modello, al farmacista vengono riconosciuti incentivi 

economici al conseguimento di determinate performance misurabili mediante indicatori come 

il tasso di aderenza terapeutica dei pazienti cronici seguiti, esiti clinici definiti da linee guida, 

indicatori di appropriatezza e soddisfazione degli utenti. 

 

Un contributo teorico di riferimento è quello proposto da Harrington e colleghi9. Tali autori 

hanno sviluppato un framework concettuale specifico per la farmacia di comunità, allo scopo 

di spiegare come un incentivo finanziario possa realmente tradursi in un cambiamento 

misurabile della qualità dei servizi erogati. Secondo questo modello, l’efficacia del P4P non 

dipende solo dall’incentivo in sé, ma dal modo in cui esso interagisce con tre ulteriori 

dimensioni, cioè le caratteristiche interne della farmacia, il contesto esterno e le modalità di 

misurazione della performance.  

 

La componente economica rappresenta un punto di avvio del cambiamento. Stimola il 

professionista a modificare processi e priorità, ma tali cambiamenti possono consolidarsi solo 

se supportati da condizioni organizzative favorevoli, da una cultura orientata alla qualità e da 

misure di performance chiare, condivise e verificabili. 

 

2.3 Confronto tra modelli: vantaggi e svantaggi 

Dall’analisi dei vari modelli emergono chiaramente pregi e difetti, che vengono qui di seguito 

sintetizzati. 

 

Nel confronto tra margine proporzionale e margine regressivo, entrambi i modelli mantengono 

un legame tra remunerazione e prezzo del farmaco. Questo legame consente di recuperare il 
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costo di acquisto del medicinale, al quale si applica una marginalità che dovrebbe coprire gli 

altri costi della farmacia e fornire un profitto. Il vantaggio del margine proporzionale fisso è la 

semplicità, perché risulta facile da calcolare e relativamente trasparente nella sua applicazione. 

La sua debolezza è l’effetto moltiplicatore sulla spesa. A parità di decisioni prescrittive da parte 

del clinico, l’aggancio percentuale al prezzo fa sì che l’onere per il sistema sanitario aumenti 

proporzionalmente al costo dei farmaci, soprattutto quando entrano in commercio medicinali 

ad alto prezzo. In tale schema, la remunerazione della farmacia tende quindi a crescere 

automaticamente quando cresce il prezzo del prodotto dispensato, anche se la farmacia non 

decide la prescrizione. 

 

Il margine regressivo attenua l’effetto moltiplicatore perché riduce la percentuale riconosciuta 

sui farmaci più onerosi e, di conseguenza, contiene l’incremento di spesa legato all’effetto mix, 

ossia allo spostamento dei consumi verso medicinali più costosi. Il vantaggio principale è quindi 

un maggiore controllo della dinamica della spesa pubblica rispetto alla versione proporzionale 

pura. Il limite comune di entrambe le impostazioni, proporzionale e regressiva, è che restano 

concentrate sulla dispensazione come atto economico legato al prezzo, mentre valorizzano in 

modo ancora limitato la dimensione di servizio reso al paziente, per esempio in termini di 

counselling strutturato, monitoraggio o supporto all’aderenza.4  

 

Nel confronto tra tariffa fissa per confezione e remunerazione a margine, l’introduzione di un 

onorario unitario per pezzo sposta la logica di pagamento da un criterio ancorato al prezzo a un 

criterio che riconosce l’atto professionale della dispensazione.  

Dal punto di vista del sistema sanitario, una fee fissa rende più prevedibile la spesa di 

distribuzione, perché il costo unitario della dispensazione è definito ex ante e può essere 

modulato nel tempo in funzione di volumi attesi e obiettivi di spesa. Dal punto di vista della 

farmacia, la tariffa fissa riduce la dipendenza dei ricavi dalle oscillazioni dei prezzi medi e 

limita le distorsioni che derivano dalla diversa redditività assoluta dei farmaci. Per contro, una 

tariffa fissa “pura” separa la remunerazione dal prezzo e, se viene definita in modo non coerente 

col prezzo di acquisto, può comprimere la redditività. La criticità non riguarda un’ipotetica 

perdita pari al costo di acquisto del farmaco, perché il costo di acquisto non è normalmente 

“assorbito” dalla tariffa di dispensazione, ma riguarda piuttosto il rischio che l’onorario unitario 

non copra in modo adeguato i costi organizzativi e professionali che la farmacia sostiene per 

garantire il servizio, soprattutto se la tariffa non viene aggiornata periodicamente. 
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Nel confronto tra modelli che remunerano servizi aggiuntivi, modelli a prestazione e modelli 

basati sulla performance, l’obiettivo comune è premiare la qualità e l’estensione del ruolo 

professionale del farmacista. Il vantaggio principale è l’allineamento tra interesse della 

farmacia e obiettivi di sanità pubblica. Se viene previsto un compenso per risultati misurabili, 

per esempio vaccinazione, controllo di fattori di rischio o miglioramento dell’aderenza 

terapeutica, la farmacia è motivata a investire tempo e risorse in attività che, se non remunerate 

o remunerate in modo insufficiente, tendono a essere percepite come marginali rispetto alle 

attività tradizionali. In questo scenario, la criticità principale non è “se” la farmacia si orienti 

verso alcuni servizi, ma “come” vengono disegnati incentivi e metriche. Se la remunerazione 

premiale non incorpora meccanismi di aggiustamento del rischio e criteri di equità, può 

emergere un effetto di selezione. In altre parole, la farmacia può essere spinta a privilegiare 

servizi e popolazioni per cui la relazione tra remunerazione e risorse impiegate risulta più 

favorevole, mentre i pazienti più complessi, che richiedono più tempo, coordinamento e 

competenze, rischiano di essere relativamente meno attrattivi dal punto di vista economico. 

Questo rischio viene in genere mitigato definendo indicatori che tengano conto della 

complessità, introducendo soglie, pesi o bonus specifici e costruendo sistemi di valutazione che 

misurino anche l’accesso e la continuità del servizio, oltre al risultato clinico. 

 

2.4 Tendenze attuali: passaggio dai modelli “a volume” ai modelli “a valore” 

Le tendenze più attuali nel campo della remunerazione delle farmacie mostrano una progressiva 

riduzione del peso esclusivo dei modelli “a volume”, intesi come schemi che pagano 

principalmente in funzione del prezzo del farmaco o del numero di confezioni erogate, a favore 

di approcci che cercano di riconoscere il valore generato dal servizio professionale. Questa 

evoluzione non implica necessariamente l’abbandono delle componenti legate alla 

dispensazione. Più realisticamente, indica un riequilibrio, nel quale la dispensazione resta 

remunerata con strumenti ibridi, mentre le componenti “a valore” si sviluppano soprattutto 

attraverso la remunerazione dei servizi e, in misura più limitata, attraverso incentivi legati alla 

qualità e agli esiti. 

 

Questo cambiamento si inserisce in un movimento più ampio del settore sanitario, che vede il 

passaggio dalla medicina basata prevalentemente sulla quantità di prestazioni, tipica del fee-

for-service tradizionale, alla sanità basata sul valore, spesso richiamata come value-based 
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healthcare, nella quale il fulcro è l’outcome per il paziente per euro speso.10 Nel contesto delle 

farmacie, l’orientamento al valore assume significati operativi specifici, perché deve conciliare 

una funzione distributiva indispensabile con un ampliamento del perimetro di servizi clinico-

assistenziali e di prevenzione. 

 

Nel concreto, la transizione si traduce in alcune direttrici chiave. 

 

(i) Riduzione della dipendenza dal prezzo e maggiore stabilità dei ricavi. L’introduzione di 

componenti fisse, per esempio onorari per confezione o ricetta, insieme alla riduzione delle 

quote proporzionali, mira a rendere più prevedibili e stabili i ricavi della distribuzione. In questa 

prospettiva, l’obiettivo non è “aumentare i volumi”, ma limitare l’effetto per cui la spesa di 

distribuzione cresce automaticamente quando cresce il prezzo medio del mix prescrittivo, anche 

a parità di numero di confezioni. Anche quando la quota variabile viene ridotta, resta comunque 

vero che la remunerazione della dispensazione continua a dipendere in larga misura dai volumi 

erogati, perché una fee per confezione remunera l’atto in funzione del numero di unità 

dispensate. 

 

(ii) Valorizzazione del ruolo “clinico” e remunerazione dei servizi. Un elemento centrale dei 

modelli orientati al valore è riconoscere economicamente ciò che produce valore in termini di 

esito di salute. Per le farmacie, questo significa essere remunerate per attività come educazione 

sanitaria, counselling strutturato, supporto all’aderenza terapeutica, farmacovigilanza, 

prevenzione e screening. Questi strumenti risultano più coerenti con la logica “a valore” rispetto 

alla sola remunerazione della dispensazione, perché pagano il contributo professionale che 

riduce rischi, migliora appropriatezza e sostiene la continuità di cura. In questa traiettoria 

rientrano anche interventi che coinvolgono la “presa in carico” in senso funzionale, intesa come 

insieme di attività ripetute e documentabili di supporto al percorso terapeutico, senza 

sovrapporsi ai ruoli tipici della medicina generale. Nel caso italiano, l’istituzionalizzazione e il 

finanziamento di servizi aggiuntivi hanno rappresentato un passaggio rilevante, in particolare 

quando sono state stanziate risorse dedicate a sostenere sperimentazioni e implementazioni 

operative di nuovi servizi in farmacia.11  

 

(iii) Integrazione di tecnologia e dati per misurare qualità e outcome. La transizione verso 

modelli basati sul valore è strettamente legata allo sviluppo di tecnologie digitali e alla capacità 
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di raccogliere, integrare e analizzare dati sanitari. La ricetta elettronica, l’accesso coordinato a 

banche dati farmaceutiche e l’utilizzo di strumenti di monitoraggio clinico rendono 

teoricamente possibile misurare in modo più accurato indicatori come aderenza ai trattamenti, 

persistenza terapeutica e appropriatezza. Questo passaggio è decisivo perché, senza 

misurazione, la remunerazione “a valore” resta un’etichetta, mentre con metriche verificabili 

diventa un disegno operativo, seppur complesso. Restano centrali questioni delicate come tutela 

della privacy, la governance dei dati e la equità di accesso alle tecnologie ma, comunque, la 

digitalizzazione rappresenta un abilitatore essenziale per realizzare modelli che incorporino 

valutazioni sulla qualità, sulla continuità e sugli esiti. In questa stessa prospettiva, gli 

investimenti in strumenti digitali e servizi di telemedicina vengono spesso letti anche come leve 

per ridurre disuguaglianze territoriali e rafforzare la prossimità assistenziale nelle aree 

periferiche, incluse le farmacie rurali, attraverso misure di finanziamento dedicate.12,13  

 

(iv) Uso di incentivi premiali e attenzione agli effetti indesiderati. L’adozione di incentivi legati 

a performance misurabili tende ad aumentare quando cresce la disponibilità di dati e quando le 

istituzioni definiscono standard di qualità verificabili. Al tempo stesso, la progettazione di tali 

incentivi deve prevenire effetti non intenzionali, per esempio la focalizzazione su target “facili” 

o la selezione di attività ad alta marginalità a scapito di pazienti complessi. Per rendere 

l’impianto più equo, diventano quindi cruciali aggiustamenti per complessità, criteri di accesso, 

indicatori di continuità e meccanismi che premiano anche la copertura di popolazioni fragili. 

 

In conclusione, il quadro che emerge non è quello di un passaggio netto da un modello “a 

volume” a uno “a valore”, bensì di un’evoluzione graduale. La distribuzione dei farmaci 

continua a essere remunerata attraverso schemi ibridi che combinano una quota fissa e una 

quota variabile, con un legame ancora rilevante ai volumi dispensati e, in diversi paesi ancora 

a margine, mentre la remunerazione dei servizi aggiuntivi risulta per lo più collegata 

all’erogazione della prestazione, più che agli esiti di salute effettivamente prodotti. 

 

In questa prospettiva, gli interventi finora adottati sembrano mirare soprattutto a garantire 

maggiore stabilità e sostenibilità dei ricavi delle farmacie di comunità e a valorizzarne il ruolo 

sanitario nel percorso di cura. Un passaggio più compiuto verso forme strettamente legate agli 

esiti richiede condizioni ulteriori, tra cui metriche condivise, infrastrutture informative 

affidabili, governance dei dati e modelli di incentivo capaci di coniugare qualità, efficienza ed 
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equità. Eventuali sviluppi verso una remunerazione più direttamente ancorata agli outcome 

restano, ad oggi, più frequenti sotto forma di sperimentazioni e ipotesi di policy, piuttosto che 

come assetto pienamente consolidato. 

 

3. REMUNERAZIONE DELLA DISTRIBUZIONE DEI FARMACI 

 

3.1 Evoluzione normativa e modello di remunerazione in Italia 

 

3.1.1 Dalla Legge 662/1996 alla Legge 122/2010  

La remunerazione della distribuzione farmaceutica in Italia, in particolare la quota spettante 

alle farmacie per la dispensazione di farmaci rimborsati dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN) 

è stata oggetto di diverse riforme dal 1996 ad oggi. Con l’articolo 1, comma 40, della legge 

662/1996 si introdusse un assetto regolatorio che fissava le quote di spettanza lungo la filiera 

del farmaco, stabilendo le percentuali di ricavo per aziende farmaceutiche, grossisti e 

farmacisti, pari rispettivamente al 66,65%, al 6,65% e al 26,7% del prezzo di vendita al pubblico 

al netto dell’IVA.14 A partire dalla fine degli anni ’90, fu stabilito per legge che la farmacia 

trattenesse il 30,35% del prezzo al pubblico (al lordo IVA) come margine.  

Eppure, tale margine “teorico” venne contestualmente ridotto da specifici meccanismi di 

contenimento della spesa. In particolare, l’articolo 1, comma 40, della legge 23 dicembre 1996, 

n. 662, introdusse per le farmacie l’obbligo di riconoscere al SSN uno sconto sul prezzo di 

vendita al pubblico dei medicinali rimborsati, articolato per fasce di prezzo, pari al 3,75% per 

le specialità con prezzo inferiore a 50.000 lire, 6% tra 50.000 e 99.999 lire, 9% tra 100.000 e 

199.999 lire e 12,5% per i medicinali con prezzo pari o superiore a 200.000 lire. Per le farmacie 

rurali che beneficiavano dell’indennità di residenza continuarono ad applicarsi le quote di 

sconto previste dall’articolo 2, comma 1, della legge 28 dicembre 1995, n. 549, mentre per le 

farmacie con un fatturato complessivo annuo non superiore a 500 milioni di lire le percentuali 

di sconto sopra indicate venivano ridotte del 60%.  

Questo sistema faceva sì che il margine effettivo per la farmacia fosse regressivo, riducendosi 

in percentuale all’aumentare del prezzo del farmaco. 

 

Successivamente, la Legge 122/2010 (di conversione del D.L. 78/2010) impose una ulteriore 

trattenuta a carico delle farmacie pari all’1,82% sui ricavi da ricetta SSN, incrementata poi al 

2,25% dal 201215. In pratica, al netto di queste riduzioni, il margine effettivo delle farmacie sui 
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farmaci rimborsati risultava essere inferiore al 25%. Il risultato di questo assetto era che le 

farmacie, pur avendo margini lordi fissati per legge, restituivano allo Stato una parte 

significativa di tali margini sotto forma di sconti obbligatori, con impatto maggiore sulle 

farmacie con alti volumi di vendita e sui farmaci di prezzo elevato. Per sostenere la rete capillare 

delle piccole farmacie, ad esempio quelle rurali, erano previste eccezioni e sconti ridotti o 

azzerati sotto certe soglie di fatturato SSN. 

 

Nel corso degli anni 2000 questi meccanismi sono stati rivisti in dettaglio, anche attraverso 

specifici provvedimenti attuativi richiamati nelle fonti16, ma la struttura di base è rimasta quella 

delineata, remunerazione delle farmacie tramite un margine percentuale sul prezzo, mitigato da 

sconti obbligatori crescenti all’aumentare del prezzo. Nel 2021-2022 il Parlamento introdusse 

una “remunerazione aggiuntiva” temporanea per le farmacie, stanziando circa 150 milioni € 

annui, proprio con l’obiettivo di salvaguardare la rete di prossimità delle farmacie in attesa di 

una riforma organica. Questa misura, finanziata dalla Legge di Bilancio 2023, commi 532-534 

della L.197/2022, prevedeva un contributo aggiuntivo per ricompensare il servizio al di là dei 

margini ordinari 17. 

 

3.1.2 Nuovo sistema introdotto nel 2024 

La svolta normativa è giunta con la Legge di Bilancio 2024 (L. 197/2023), che ha introdotto 

dal 1° marzo 2024 un nuovo sistema di remunerazione “misto” per le farmacie. Tale sistema 

prevede che la dispensazione di farmaci in regime convenzionato SSN venga remunerata con 

una quota variabile percentuale e una serie di quote fisse per confezione18. In dettaglio, le 

componenti della nuova remunerazione sono le seguenti: 

 

• una quota percentuale pari al 6% del prezzo al pubblico al netto IVA di ogni confezione; 

• una quota fissa per confezione, differenziata in base al prezzo del farmaco, €0,55 per 

ogni confezione con prezzo al pubblico ≤ €4,00, €1,66 per confezioni con prezzo €4,01-

€11,00, €2,50 per confezioni con prezzo > €11,00; 

• una quota fissa aggiuntiva per i farmaci appartenenti alle liste di trasparenza, farmaci 

equivalenti o generici, €0,10 per confezione, poi aumentata a €0,115 dal 1° gennaio 

2025; 

• ulteriori quote fisse compensative per garantire la capillarità sul territorio, riservate alle 

farmacie con basso fatturato SSN annuo al netto IVA, €1,20 per confezione erogata 
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dalle farmacie con fatturato ≤ €150.000, €0,58 per confezione per farmacie urbane con 

fatturato ≤ €300.000, escluse le rurali sussidiate, €0,62 per confezione per le farmacie 

rurali sussidiate con fatturato ≤ €450.000. 

 

Secondo analisi tecniche basate sui dati 2021, la quota di spettanza delle farmacie sul prezzo al 

pubblico dei medicinali convenzionati passerebbe da circa 22% nel regime previgente a oltre 

25% con il nuovo modello di remunerazione, con un incremento complessivo dei margini di 

circa 228 milioni di euro e un aumento medio del ricavo SSN per farmacia stimato in circa 

11.500-12.000 euro annui.19 A partire dal 2024 viene contestualmente meno la “remunerazione 

aggiuntiva” temporanea di 150 milioni di euro annui riconosciuta nel biennio 2022-2023. 

L’incremento netto dei margini risulta più contenuto, pari a 53 milioni di euro nel 2024 e 77 

milioni di euro annui a regime secondo le valutazioni della Corte dei Conti.16 

 

L’aumento netto dei margini a regime risulta pari a circa 77 milioni di euro annui.16 Questi 

oneri sono stati coperti stanziando risorse aggiuntive nel fabbisogno sanitario nazionale 2024 

(art.41 Legge di Bilancio 2024).  

 

Il cambiamento del sistema di remunerazione avvantaggia anche le farmacie di piccole 

dimensioni e quelle rurali, per le quali le quote fisse aggiuntive previste per le fasce di basso 

fatturato rappresentano un sostegno mirato alla sostenibilità economica degli esercizi meno 

avvantaggiati dalla remunerazione a confezione dispensata.19 Il sostegno alle farmacie rurali e 

alle realtà a bassa densità era già presente anche nella fase precedente, ma il nuovo schema lo 

rende più esplicito e lo collega direttamente alla remunerazione per confezione, con una logica 

di tutela della capillarità. 

 

La riforma è accompagnata da misure di monitoraggio. Il Ministero della Salute ha istituito un 

tavolo tecnico di confronto con Ministero dell’Economia e delle Finanze, AIFA, Regioni e 

rappresentanze delle farmacie, incaricato di verificare annualmente l’andamento della spesa 

legata alla nuova remunerazione e la sua sostenibilità, a partire da marzo 2024.18,20 Questo 

organismo dovrebbe consentire eventuali correzioni qualora la spesa dovesse eccedere le 

previsioni o creare squilibri nel sistema. Con la Legge di bilancio 2026 il legislatore è già 

intervenuto a limare il nuovo modello di remunerazione, introducendo un tetto implicito alla 

componente percentuale del 6%. Mediante l’inserimento del comma 225-bis all’articolo 1 della 
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legge 213/2023 si prevede che, per tutti i medicinali il cui prezzo di vendita al netto dell’IVA 

sia superiore a 100 euro, le quote di remunerazione di cui al comma 225 si applichino come se 

il prezzo al pubblico, al netto dell’IVA, fosse pari a 100 euro. In altri termini, la quota 

percentuale del 6% non può superare i 6 euro per confezione, anche per i farmaci dal prezzo 

più elevato.21 

 

In conclusione, la traiettoria normativa italiana mostra il passaggio da un modello puramente 

basato su margini proporzionali con sconti progressivi (e, quindi, di fatto margini regressivi) 

verso un modello misto con quote fisse per confezione e una componente percentuale residua, 

un cambiamento storico orientato a valorizzare il ruolo professionale del farmacista e garantire 

la sostenibilità della dispensazione di farmaci come servizio di interesse pubblico, pur 

mantenendo un controllo della spesa attraverso stanziamenti dedicati e monitoraggio della 

spesa3. 

 

3.2 Modelli di remunerazione della distribuzione negli altri Paesi 

In generale, i sistemi europei presentano modelli misti, combinando una componente fissa per 

ogni dispensazione con una componente di margine. Di seguito si descrivono i modelli adottati 

negli altri principali Paesi (Regno Unito, Francia, Germania, Spagna) e Canada, evidenziando, 

per ogni paese, la modalità di remunerazione e gli elementi critici.  

 

3.2.1 Regno Unito 

Nel Regno Unito il servizio farmaceutico territoriale è finanziato tramite un contratto quadro 

nazionale con il National Health Service (Community Pharmacy Contractual Framework, 

CPCF), che definisce un budget complessivo annuale di riferimento, denominato envelope, e la 

struttura di remunerazione delle farmacie convenzionate. Il modello si articola in due pilastri, 

ovvero22,23: 

 

1. rimborso dei medicinali dispensati sulla base dei prezzi di rimborso e delle regole fissate a 

livello nazionale nel NHS Drug Taiff, documento aggiornato mensilmente dalla NHS 

Business Services Authority, che stabilisce per ciascun prodotto o categoria il prezzo di 

rimborso, le condizioni di erogabilità e le eventuali price concessions, intese come 

adeguamenti temporanei del prezzo di rimborso in presenza di difficoltà di 

approvvigionamento o aumenti eccezionali dei prezzi di mercato; 
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2. pagamento di onorari professionali e altre fee per le attività svolte, inclusi compensi per 

item dispensato e per servizi aggiuntivi.  

 

In particolare, per ogni item, cioè prescrizione rimborsabile, ogni farmacia percepisce un 

onorario di dispensazione noto come Single Activity Fee (SAF), introdotto per accorpare diversi 

pagamenti professionali. Il SAF è corrisposto automaticamente per tutti gli item eleggibili ed è 

disciplinato nel Drug Tariff (Parte IIIA). Per gli item dispensati a partire dal 1° aprile 2025 il 

suo valore è fissato in £1,46 per item. Tale fee è corrisposta dal NHS a compensazione dell’atto 

tecnico-professionale della dispensazione, includendo costi di gestione, tempo dedicato al 

paziente e attività di counselling. Alla fee professionale si affianca il rimborso del medicinale 

calcolato sul prezzo di rimborso indicato nel Drug Tariff, con un impianto che può produrre 

margini differenziali soprattutto sui generici. Per molti generici il prezzo di rimborso è fissato 

centralmente e aggiornato con cadenza periodica, specie per quelli compresi nella Category M, 

una sezione del Drug Tariff che elenca generici ad alta disponibilità24. Il valore riconosciuto 

per il rimborso può quindi discostarsi dal costo effettivo di acquisto sostenuto dalla farmacia, 

perché l’aggiornamento del prezzo avviene secondo criteri nazionali e non coincide 

necessariamente con le condizioni di acquisto della singola struttura5. Quando 

l’approvvigionamento avviene a un prezzo inferiore rispetto al rimborso riconosciuto, la 

farmacia realizza un margine positivo sulla singola confezione, con effetti più evidenti nei 

prodotti a maggiore rotazione. 

Tale differenziale viene incanalato in un meccanismo di regolazione del margine complessivo, 

evitando che l’esito dipenda da dinamiche casuali o puramente locali. La retained margin, detta 

anche medicine margin, definisce un obiettivo annuale di margine per l’insieme delle farmacie 

convenzionate, che l’autorità pubblica monitora e riporta verso il livello programmato 

intervenendo soprattutto sui prezzi di rimborso della Category M. Se le rilevazioni mostrano un 

margine complessivo superiore al target, nei periodi successivi i prezzi della Category M 

vengono corretti al ribasso; se invece il margine risulta inferiore, gli stessi prezzi vengono 

adeguati al rialzo, così da riallineare la remunerazione complessiva al valore previsto.24 

 

3.2.2 Francia  

In Francia è in vigore un sistema misto, basato su margine e onorari, frutto di accordi tra il 

sindacato dei farmacisti e l’ente assicurativo pubblico27,28. Accanto agli onorari, infatti, la 

farmacia mantiene una componente di remunerazione incorporata nel prezzo dei medicinali 
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rimborsabili tramite un margine regolamentato e decrescente per fasce di prezzo (cosiddetta 

marge dégressive lissée), così da contenere la remunerazione sui farmaci più costosi e spostare 

progressivamente il reddito verso la componente professionale27,28: 

• un onorario di dispensazione al pezzo (per confezione) pari a €1,02 toutes taxes 

comprises (TTC); 

• un onorario di dispensazione per prescrizione pari a €0,51 TTC; 

• per le prescrizioni complesse (almeno 5 linee di specialità rimborsabili dispensate 

contestualmente), un onorario aggiuntivo per prescrizione pari a €0,31 TTC; 

• ulteriori onorari specifici sono previsti per particolari categorie di pazienti: ad 

esempio, per ogni prescrizione destinata a bambini sotto i 3 anni o anziani sopra i 70 

anni viene riconosciuto un compenso extra di circa €1,58 TTC. 

 

Questi honoraires sono interamente rimborsati dall’assicurazione sanitaria, con le stesse regole 

di copertura dei farmaci. L’onorario per confezione è ripartito tra regime obbligatorio ed 

eventuale mutua complementare secondo le regole di rimborso applicabili al paziente, mentre 

quello per “ricetta complessa” è coperto dal regime obbligatorio. In pratica il paziente non 

sostiene costi aggiuntivi (se è coperto al 100%), ma vede indicati questi onorari sul dettaglio 

del rimborso (ticket Vitale), a testimonianza della quota riconosciuta al farmacista per il suo 

servizio. Con riferimento ai margini, nel 2022 circa il 60-65% del prezzo al pubblico dei farmaci 

rimborsati spetta al produttore, mentre il restante 35-40% costituisce la remunerazione per 

distributore e farmacista29. Nello specifico, la farmacia guadagna il 26,10% della parte di prezzo 

fino a 22,90 € (al netto IVA), il 10,0% per la fascia 22,91–150 € e il 6,0% oltre i 150 €.  

 

L’implementazione degli honoraires in Francia è stata motivata esplicitamente dalla volontà di 

“valorizzare il ruolo di professionista della salute del farmacista e la sua funzione di consiglio 

al momento della dispensazione”, rendendo la remunerazione meno dipendente dal prezzo e dal 

volume di confezioni vendute. La logica è quella di separare una parte della remunerazione 

dalla “mera variabile prezzo”, riconoscendo che la dispensazione include attività professionali 

standardizzate (verifica di coerenza della prescrizione, controllo di posologia e interazioni, 

informazione essenziale per l’uso corretto) che devono essere sostenute anche quando il 

farmaco ha un prezzo basso.  
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3.2.3 Germania  

In Germania la formazione del prezzo al pubblico per i medicinali soggetti a prescrizione è 

disciplinata in sede federale dalla Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV), che stabilisce in 

modo uniforme i sovrapprezzi di grossisti e farmacie e, di conseguenza, l’impianto della 

remunerazione della dispensazione. Per i medicinali non soggetti a prescrizione, invece, il 

prezzo non segue necessariamente la medesima impostazione amministrata, perché gli esercizi 

possono adottare politiche di prezzo più autonome. 

Il perno del modello non consiste semplicemente nel fatto che “esista un prezzo regolato”, dato 

che questo elemento ricorre in più ordinamenti, bensì nel modo in cui l’onorario della farmacia 

viene costruito nella dispensazione, cioè come combinazione di una quota fissa per confezione 

e di una quota percentuale intenzionalmente contenuta, affiancata da componenti destinate a 

finalità collettive e di sistema, per esempio la copertura di obblighi di servizio come la guardia 

farmaceutica. La regolamentazione vigente (AMPreisV) prevede una tariffa fissa per 

confezione pari a 8,35 € e un margine del 3% del prezzo del farmaco32. A ogni dispensazione 

si applica anche un piccolo sovrapprezzo destinato a finalità di sistema, per esempio il 

finanziamento del servizio di guardia farmaceutica notturna e festiva tramite un fondo dedicato. 

Più concretamente, il prezzo finale al pubblico viene calcolato partendo dal prezzo del 

produttore (ex-factory), aggiungendo il margine del grossista, quindi la combinazione “8,35 € 

+ 3% + contributi di sistema” come remunerazione della farmacia e come finanziamento di 

obblighi e servizi collettivi, e infine l’IVA al 19%31,32. 

L’effetto definito “regressivo” non dipende da una percentuale che diminuisce, perché il 3% 

resta costante, ma dal fatto che, all’aumentare del prezzo del medicinale, la quota fissa in 

assoluto pesa relativamente meno sul totale e la quota percentuale rimane volutamente 

contenuta, così che i farmaci molto costosi non producano incrementi proporzionali della 

remunerazione della farmacia31,32. Questa scelta viene letta come coerente con l’obiettivo di 

evitare che medicinali ad alto costo determinino incrementi eccessivi della spesa rimborsata 

dalle casse malattia (Gesetzliche Krankenversicherung, GKV) e quindi della spesa sostenuta 

dal sistema sanitario su base solidaristica, orientando la redditività verso i volumi e la continuità 

di servizio più che verso la selezione di prodotti dal prezzo elevato, anche perché il quadro 

include meccanismi che incidono sull’onorario netto riconosciuto dalle assicurazioni.31.32  
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3.2.4 Spagna  

In Spagna la remunerazione delle farmacie convenzionate combina una componente 

percentuale e tariffe fisse per confezione, secondo quanto previsto dal Real Decreto 823/2008. 

Per i medicinali il cui prezzo ex-factory (precio de venta de laboratorio) è pari o inferiore a 

91,63 €, il margine della farmacia è fissato al 27,9% del prezzo di vendita al pubblico al netto 

delle imposte (art. 2, co. 1, RD 823/2008). Per i medicinali con prezzo ex-factory superiore a 

91,63 € si applicano invece tariffe fisse per confezione: 38,37 € per la fascia 91,63–200 €, 43,37 

€ per 200–500 € e 48,37 € oltre 500 € per confezione (art. 2, co. 2–4, RD 823/2008).  In Spagna 

è previsto un meccanismo di claw-back sulle farmacie, introdotto dal RD 823/2008, che impone 

deduzioni progressive sul fatturato mensile derivante dalle ricette rimborsate dal SSN. Sotto 

una certa soglia non si applicano trattenute, mentre oltre scaglioni prefissati vengono applicate 

aliquote crescenti, così che le farmacie con volumi più elevati restituiscano una quota maggiore 

allo Stato. In termini sostanziali, il sistema “riassorbe” ex post una parte dei ricavi riconosciuti 

alle farmacie attraverso deduzioni obbligatorie collegate al volume, con la finalità di contenere 

la spesa pubblica e di mantenere la marginalità complessiva entro limiti programmati80. 

 

Ciò contribuisce alla sostenibilità del SSN spagnolo, che storicamente adotta politiche di prezzo 

e rimborso orientate al controllo della spesa. Un aspetto positivo è che non esiste un incentivo 

lineare a scegliere un farmaco più caro. Quando la remunerazione passa da un margine 

percentuale a una tariffa fissa oltre soglia, la relazione tra prezzo e remunerazione si 

“appiattisce”, riducendo l’interesse economico a spostarsi su prezzi elevati80. Se esiste un 

equivalente più economico, il farmacista non perde economicamente a dispensarlo, e questo 

allinea gli interessi con il sistema pubblico nel promuovere i generici.  

 

3.2.5 Canada   

Il Canada offre un quadro interessante perché, pur avendo un sistema sanitario pubblico (per la 

componente ospedaliera e per alcuni servizi), la copertura farmaceutica territoriale non è 

universale a livello federale ma delegata alle province e ad assicurazioni private. Pertanto, i 

modelli di remunerazione delle farmacie variano da provincia a provincia, sebbene con elementi 

comuni. In generale, le farmacie canadesi vengono remunerate attraverso tariffe di 

dispensazione fisse (dispensing fees) pagate dagli assicuratori pubblici o privati per ogni 

prescrizione, e da un mark-up sul costo del farmaco. Nei piani pubblici provinciali, in forma 

schematica, il rimborso alla farmacia combina (i) il costo del medicinale riconosciuto dal piano, 
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(ii) un mark-up regolato dalla provincia, spesso con scaglioni e/o massimali, e (iii) una 

dispensing fee rimborsabile entro limiti e condizioni fissati dalla singola provincia. Anche 

mantenendo invariata questa struttura, l’entità del rimborso può cambiare in modo significativo 

per effetto di soglie, eccezioni e criteri applicativi collegati alla ricetta, all’assistito o a contesti 

specifici di erogazione. Quando si imposta un confronto, risulta quindi più corretto richiamare 

la regola di rimborso, vale a dire tetto massimo rimborsabile, eventuali differenziazioni per 

tipologia di ricetta o assistito, oltre a esclusioni e deroghe, invece di isolare una singola cifra 

che rischia di descrivere male la prassi33,34. Un esempio concreto emerge da una fonte 

istituzionale del Saskatchewan Drug Plan62. Per la Provincia dello Saskatchewan è prevista una 

dispensing fee massima rimborsabile pari a CAD $12,15, circa EUR 7,53 al cambio del 19 

febbraio 2026, valida dal 1° giugno 2024. Accanto a questa voce, il piano applica un mark-up 

provinciale sul costo del farmaco organizzato per fasce e con massimali62. 

 

Queste tariffe coprono sia la distribuzione che il servizio al paziente. In sintesi, anche in Canada 

domina un approccio basato su fee fisse per ricetta, più eventuali supplementi provinciali (ad 

esempio per vaccinazioni o medication review) quando inclusi nei programmi. Nella logica 

comparativa, è rilevante che molte province prevedano pagamenti separati per alcuni servizi 

clinico-assistenziali erogati in farmacia, distinti dalla remunerazione della dispensazione, ma 

con ampia variabilità regolatoria e tariffaria33,34. Queste cifre fungono da riferimento anche per 

le assicurazioni private, sebbene nel mercato privato le farmacie possano competere abbassando 

la propria dispensing fee per attrarre clienti. In effetti, vi è concorrenza tra farmacie sul campo 

delle dispensing fees. In alcuni segmenti (catene o canali online), possono essere praticate 

tariffe più basse come leva commerciale, fermo restando che le regole di rimborso dei piani 

pubblici fissano comunque tetti e condizioni per la quota rimborsabile33,34.  

 

Tabella 1. Confronto sintetico dei modelli di remunerazione della dispensazione (Italia e Paesi 

selezionati). 

Paese Remunerazione della 

dispensazione 

(struttura) 

Componente legata al prezzo 

(margine/aliquota) 

Meccanismi di 

contenimento/spesa e 

note 

Regno 

Unito 

Sistema misto: rimborso 

del medicinale secondo 

regole del Drug Tariff + 

Margine legato a differenziali 

tra prezzo di rimborso e 

condizioni di acquisto, con 

Impianto contrattuale 

(CPCF) con 

aggiustamenti per 
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onorario fisso per item 

dispensato (SAF) 

regolazione ex post del 

margine complessivo (retained 

margin/Category M) 

riallineare margini e spesa 

complessiva22,23,24 

Francia Sistema misto: onorari 

fissi di dispensazione (per 

confezione/prescrizione e 

add-on) + margine 

regolato 

Margine regolamentato e 

regressivo per fasce di prezzo 

(marge dégressive lissée) 

Scelta esplicita di ridurre 

la dipendenza dal prezzo 

e spostare remunerazione 

verso componente 

professionale27,28,30 

Germania Sistema misto: onorario 

fisso per confezione + 

aliquota percentuale 

contenuta + contributi di 

sistema 

Percentuale standardizzata e 

bassa, con ruolo rilevante della 

quota fissa 

Contenimento degli 

extra-profitti sui farmaci 

costosi tramite 

combinazione quota fissa 

+ % contenuta; quadro 

federale (AMPreisV) e 

contributi per obblighi di 

servizio31,32,60 

Spagna Sistema misto: margine 

percentuale sotto soglia + 

onorario fisso sopra soglia 

(per fasce) 

% fino a soglia e poi 

componente “appiattita” 

tramite compensi fissi per 

fasce 

Deduzioni/claw-back 

progressivi sul fatturato 

SSN per contenere la 

spesa e riassorbire ex post 

una quota dei ricavi80 

Canada Regola generale: 

dispensing fee (qui nel 

testo la chiami sempre 

onorario fisso per 

prescrizione) + mark-up; 

assetto provinciale 

Mark-up e massimali variabili 

per provincia (non uniformi a 

livello federale) 

Massimali e condizioni di 

rimborso nei piani 

pubblici provinciali; forte 

variabilità 

regolatoria33,34,62 

Italia 

(post 

2024) 

Sistema misto: onorario 

fisso per confezione + 

aliquota percentuale 

ridotta, con componenti 

correttive 

Aliquota percentuale ridotta 

rispetto al passato; quota fissa 

centrale nella costruzione del 

ricavo 

Meccanismi di tutela 

della capillarità e 

monitoraggio; traiettoria 

di progressivo svincolo 

dal prezzo, coerente con 

trend europeo2,18,19,20,21 

 

 

3.3 Confronto tra Italia e altri Paesi europei: trend di convergenza verso il modello misto 

L’analisi comparativa dei modelli di remunerazione evidenzia una convergenza generale verso 

sistemi “misti”, nei quali la remunerazione del farmacista non dipende più unicamente da un 
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margine, ma combina componenti fisse per ogni dispensazione e componenti variabili legate al 

prezzo3. In più, in diversi Paesi una quota crescente di pagamenti tende a essere collegata a 

prestazioni professionali ulteriori rispetto alla dispensazione, cioè attività che richiedono 

valutazione e presa in carico (ad esempio revisione della terapia, supporto all’aderenza, 

prevenzione e vaccinazioni quando incluse nei programmi)8,57. La riforma introdotta in Italia 

nel 2024 si inserisce chiaramente in questo trend internazionale, avvicinando il nostro Paese 

alle esperienze di Francia, Germania, Regno Unito e ad altri modelli europei che hanno 

progressivamente “spostato” una parte della remunerazione su quote fisse e su pagamenti legati 

a obiettivi/servizi, pur mantenendo differenze nei meccanismi contrattuali e nel ruolo delle 

Regioni3,7,8.  

 

Guardando alle convergenze con le esperienze europee, emerge innanzitutto la diffusione della 

quota fissa per la dispensazione, perché in molti Paesi il modello remunerativo prevede un 

importo predeterminato riconosciuto per ogni confezione consegnata al cittadino. 

L’introduzione di quote fisse anche in Italia si colloca quindi dentro una best practice già 

consolidata, nella misura in cui sposta l’attenzione dalla variabilità del prezzo del farmaco alla 

valorizzazione dell’atto di dispensazione come attività professionale e ripetibile. Il punto 

tecnico, infatti, è che la quota fissa remunera la dispensazione come processo standardizzato, 

con passaggi verificabili e responsabilità definite, e non come semplice “passaggio 

commerciale”, facendo sì che il prezzo unitario del medicinale diventi meno determinante nella 

costruzione del compenso e che il valore venga ricondotto al servizio erogato in sé3,27,31. Una 

seconda convergenza riguarda la riduzione del margine percentuale e la sua maggiore 

omogeneità lungo la scala dei prezzi, perché i modelli considerati tendono a contenere 

l’incidenza della componente a margine sui farmaci ad alto costo, così da limitare effetti 

distorsivi e rendite legate al solo valore economico del prodotto. Prima della riforma, l’Italia 

presentava un margine teorico del 30,35%, temperato da sconti regressivi, e questa 

impostazione la avvicinava, per struttura generale, a quella spagnola, nella quale il margine 

percentuale si colloca intorno al 27,9% e viene accompagnato da tetti fissi31,32. 

  

Con l’introduzione di un 6% fisso, invece, l’Italia sceglie un’aliquota unica molto più bassa e 

identica per tutte le fasce di prezzo, con l’effetto di rendere meno “premiante” l’aumento del 

prezzo unitario del medicinale e di ricondurre la crescita della remunerazione entro un 

perimetro più prevedibile. Il risultato diventa ancora più evidente quando la percentuale viene 
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letta insieme alla quota fissa, perché la composizione del compenso cambia in modo diverso a 

seconda che si tratti di un farmaco economico o di un farmaco costoso. Nei prodotti a basso 

prezzo, la quota fissa tende a rappresentare una parte relativamente più alta della remunerazione 

complessiva, proprio perché un importo predeterminato pesa di più quando la base su cui si 

calcola la percentuale è ridotta. Al contrario, nei prodotti ad alto costo, la componente 

percentuale contenuta impedisce che la remunerazione cresca in modo proporzionale al prezzo, 

riducendo il rischio che la spesa venga trainata da incentivi impliciti legati al valore del singolo 

pezzo più che alla qualità del processo di dispensazione.31,32  



27 
 

4. REMUNERAZIONE DEI SERVIZI IN FARMACIA 

 

4.1 Evoluzione della “Farmacia dei Servizi” in Italia 

Il concetto di “Farmacia dei Servizi” viene formalizzato con la Legge 69/2009, con l’articolo 

11 che prevede una delega al Governo finalizzata a introdurre, nel SSN, servizi ulteriori rispetto 

alla dispensazione tradizionale. La stessa L. 69/2009 riconosce che la farmacia può affiancare 

alla consegna del medicinale una serie di attività di carattere sociosanitario, rendendo possibile, 

ad esempio, la realizzazione di campagne di educazione sanitaria, iniziative di screening e 

prevenzione, e anche la funzione di supporto amministrativo tramite la prenotazione di visite 

ed esami specialistici. L’elemento qualificante, già in questa prima impostazione, non è 

l’aggiunta generica di “più cose da fare”, ma l’idea di una farmacia integrata nella rete 

territoriale, con compiti che intercettano bisogni semplici e frequenti e che, proprio per questo, 

possono essere gestiti vicino al cittadino senza richiedere ogni volta l’accesso a strutture più 

complesse. Un passaggio del genere, quando viene letto in chiave organizzativa, porta a 

distinguere tra servizi che alleggeriscono i canali di accesso e servizi che migliorano la 

continuità assistenziale, e questa distinzione diventa cruciale nel momento in cui si discute di 

misurabilità, rendicontazione e sostenibilità economica.35 

 

Il successivo D.Lgs. 153/2009 interviene a precisare con maggiore dettaglio quali prestazioni 

possono essere ricondotte alla farmacia. Tra i servizi esplicitati, un nucleo particolarmente 

rilevante è quello dell’assistenza domiciliare integrata, che include attività diverse ma tra loro 

coerenti, perché ruotano tutte attorno al domicilio come setting assistenziale appropriato 

quando le condizioni cliniche o sociali lo richiedono. In questa cornice operativa la farmacia 

può occuparsi della dispensazione e della consegna a domicilio di farmaci e dispositivi medici, 

può gestire miscele per la nutrizione parenterale, e può svolgere anche la dispensazione per 

conto delle strutture sanitarie per quei medicinali che rientrano nella distribuzione diretta. Alla 

componente logistica si affianca poi una componente professionale, perché viene contemplata 

la messa a disposizione presso il domicilio di operatori sociosanitari, infermieri e fisioterapisti, 

così da rendere concretamente eseguibili prestazioni richieste dal medico senza obbligare la 

persona fragile a spostamenti inutili. La finalità dichiarata dell’assistenza domiciliare integrata 

è migliorare la qualità di vita di pazienti affetti da patologie cronico-degenerative o 

temporaneamente non autosufficienti, offrendo un’assistenza erogata direttamente a casa e più 

compatibile con i limiti funzionali e con i carichi familiari. Sullo sfondo, e senza trasformare il 
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tema in una digressione, resta evidente che un corretto spostamento di attività verso contesti 

meno costosi, quando clinicamente appropriato, può produrre anche risparmi per la spesa 

pubblica, perché riduce accessi impropri e impiega risorse specialistiche solo dove davvero 

necessarie.36 

 

Un’altra direttrice prevista dal decreto riguarda la collaborazione delle farmacie a iniziative 

finalizzate a garantire il corretto utilizzo dei farmaci prescritti e il relativo monitoraggio, con 

l’obiettivo di migliorare l’aderenza terapeutica58. Qui l’aderenza è richiamata come obiettivo 

operativo di iniziative di supporto e monitoraggio a cui la farmacia può contribuire con attività 

tracciabili e verificabili, ad esempio attraverso controlli periodici sull’uso corretto dei 

medicinali prescritti, colloqui strutturati documentabili e, quando previsto, la partecipazione a 

programmi specifici di farmacovigilanza58. Il miglioramento dell’aderenza ha conseguenze 

concrete sull’efficacia e sulla sicurezza delle terapie, perché riduce il rischio di 

ospedalizzazione e può diminuire la probabilità di complicanze legate alla patologia trattata. Le 

ragioni di una scarsa aderenza sono spesso plurime e non riconducibili a un solo fattore, dal 

momento che possono pesare la complessità dei trattamenti, la dimenticanza, una conoscenza 

incompleta della malattia, un controllo insufficiente nel tempo, la depressione, il decadimento 

cognitivo, oppure informazioni lacunose o contraddittorie rispetto a dosi e tempi di 

assunzione58. Davanti a questa varietà di cause, le strategie utilizzate per migliorare l’aderenza 

includono la semplificazione dei regimi terapeutici quando possibile, l’uso di promemoria e 

istruzioni scritte, l’adattamento dell’intervento al profilo del paziente e la promozione di 

campagne di educazione sanitaria che chiariscano il valore di un’assunzione corretta58. Ciò che 

rende davvero “remunerabile” e valutabile l’intervento, soprattutto nei progetti regionali, è però 

la standardizzazione dell’informazione essenziale e la presenza di una tracciabilità minima del 

supporto fornito, perché senza un minimo comune denominatore diventa difficile dimostrare 

che la prestazione è stata svolta in modo coerente con un protocollo operativo condiviso, quindi 

con contenuti minimi, modalità di erogazione e criteri di registrazione definiti dal programma, 

e confrontabile tra farmacie e nel tempo58. In questo senso, il farmacista assume un impegno 

informativo e relazionale che non si esaurisce nella consegna del prodotto, dato che fornisce 

informazioni complete sui farmaci al paziente e, quando necessario, alla figura di assistenza 

familiare, mantenendo un raccordo con medici e altri professionisti coinvolti per sostenere un 

approccio multidisciplinare e calibrato sul caso58. 



29 
 

Chiude il quadro dei servizi delineati dal D.Lgs. 153/2009 l’erogazione di prestazioni di primo 

e secondo livello, tra i quali rientrano attività analitiche di prima istanza legate all’autocontrollo, 

l’effettuazione di test diagnostici, e anche la partecipazione a campagne vaccinali quando 

previste dalle programmazioni nazionali o regionali. A queste funzioni si aggiunge il supporto 

al cittadino lungo alcuni passaggi amministrativi che spesso rappresentano un ostacolo pratico, 

perché la farmacia può assistere nella prenotazione, nel pagamento e nel ritiro dei referti, 

contribuendo a semplificare il percorso e a ridurre errori o rinvii dovuti a procedure complesse. 

Letto nel suo insieme, il disegno che emerge non coincide con una somma eterogenea di attività, 

ma con una progressiva definizione di processi ripetibili e verificabili, nei quali la prossimità 

territoriale diventa una leva per intercettare bisogni frequenti, alleggerire alcune funzioni dei 

servizi tradizionali e, soprattutto, rendere più fluida l’esperienza del cittadino nel rapporto con 

il SSN.36  

Sono stati in seguito pubblicati i seguenti decreti attuativi: 

 

• Decreto 16 dicembre 2010 (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 57 del 10 

marzo 2011), che regola i limiti e le condizioni delle prestazioni analitiche di 

prima istanza; 

• Decreto 16 dicembre 2010 (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 90 del 19 

aprile 2011), che disciplina l’erogazione da parte delle farmacie di specifiche 

prestazioni professionali; 

• Decreto 8 luglio 2011 (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 229 del 1° ottobre 

2011), che riguarda i servizi di prenotazione di visite, pagamento e ritiro referti. 

 

In seguito, con la L. 205/2017 (Legge di bilancio 2018), la Farmacia dei Servizi è diventata 

realtà, con l’avvio di una sperimentazione (per il triennio 2018-2020) in nove regioni italiane 

(Piemonte, Lazio, Puglia, Lombardia, Emilia-Romagna, Sicilia, Veneto, Umbria, Campania), 

finanziata con 36 milioni di euro e successivamente estesa al biennio 2021-2022 e a tutte le 

altre regioni a statuto ordinario con un finanziamento di 50,6 milioni di euro. La selezione 

iniziale delle nove regioni rispondeva a una logica sperimentale di copertura territoriale e 

organizzativa, così da testare l’erogazione dei servizi in contesti demografici e di rete 

farmaceutica differenti prima dell’estensione³⁵. 

 

La Conferenza Stato-Regioni del 17 ottobre 2019 ha distinto tre tipologie di servizi: 
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• servizi cognitivi, che riguardano il monitoraggio dell’aderenza    terapeutica; 

•  servizi di front-office, come la consultazione in farmacia del Fascicolo Sanitario 

Elettronico (FSE) e l’adesione e l’attivazione in farmacia del FSE da parte dei 

cittadini/pazienti; 

•  prestazioni analitiche di prima istanza, come i servizi di telemedicina (Holter 

pressorio, Holter cardiaco, ECG) e l’adesione delle farmacie a campagne di screening 

per il tumore del colon-retto. 

 

La pandemia Covid ha poi fortemente accelerato questa evoluzione, affidando alla farmacia 

ulteriori servizi, tra cui attività di vaccinazione e l’esecuzione di test, sulla base di interventi 

normativi emergenziali e successive conversioni che hanno disciplinato ruoli, requisiti e 

modalità operative, rendendo possibile l’integrazione di tali attività nel perimetro della farmacia 

territoriale63. In parallelo, modifiche e integrazioni del D.Lgs. 153/2009 (anche tramite leggi di 

bilancio) hanno esplicitato e ampliato alcune tipologie di prestazioni, come la telemedicina e 

attività correlate, collegandole a cornici attuative regionali64. 

 

Negli anni seguenti il quadro normativo è stato potenziato soprattutto attraverso le leggi di 

bilancio. In particolare, la L. 160/2019 (Bilancio 2020) ha introdotto integrazioni rilevanti per 

la sperimentazione e per l’ampliamento del perimetro dei servizi, mentre ulteriori proroghe e 

rifinanziamenti sono stati disposti negli anni successivi, anche in relazione all’estensione 

temporale e territoriale della sperimentazione64. A livello regionale, delibere attuative hanno 

definito volumi e tariffe per specifiche linee (ad esempio telemedicina), chiarendo la traduzione 

“economica” dei servizi in accordi operativi65.  

 

4.2 Copertura dei servizi in farmacia 

I servizi offerti in farmacia in Italia possono essere suddivisi in due categorie: quelli a carico 

del SSN (gratuiti per il paziente) e quelli a carico del cittadino. I servizi a carico del SSN 

rientrano principalmente nelle sperimentazioni o convenzioni regionali della “Farmacia dei 

Servizi”. Per questi servizi la farmacia viene rimborsata dalla Regione, utilizzando fondi statali 

finalizzati o risorse proprie, secondo tariffe concordate negli accordi sperimentali o nelle 

convenzioni con le autorità sanitarie regionali. In alcuni casi la remunerazione è organizzata a 

plafond o a budget per linea di attività, cioè con un finanziamento complessivo collegato a un 
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volume programmato di prestazioni in un determinato periodo, con regole di rendicontazione e 

di monitoraggio dell’appropriatezza65. 

 

Tra i servizi a carico del SSN si ricordano i programmi di screening e prevenzione, i servizi di 

telemedicina e monitoraggio, le vaccinazioni nelle campagne nazionali o regionali e il supporto 

all’aderenza terapeutica per pazienti cronici. Le compartecipazioni alla spesa (ticket) sono rare 

e limitate a specifici contesti regionali. Secondo dati Federfarma nel 2023–24 le farmacie 

italiane hanno erogato 5 milioni di test per lo screening del colon-retto (nell’ambito di 

programmi regionali) e 1 milione di prestazioni di telemedicina (tra ECG, Holter e 

telemonitoraggi)37,38,39.  

 

I servizi a carico del paziente sono generalmente prestazioni non incluse in programmi SSN 

attivi in farmacia, oppure prestazioni offerte come autocontrollo/consulenza al di fuori di 

sperimentazioni, accordi o percorsi remunerati dal sistema pubblico. È importante distinguere 

tra prestazione potenzialmente riconducibile ai LEA (Livelli essenziali di assistenza) in altri 

setting e prestazione effettivamente erogata a carico SSN in farmacia. In assenza di un progetto 

o accordo regionale che includa quella specifica attività nel perimetro SSN remunerato in 

farmacia, la stessa attività può restare a pagamento anche se, in altri contesti assistenziali, 

esistono canali pubblici di erogazione65. Il prezzo è definito autonomamente dalla farmacia, 

generalmente contenuto.  

 

Un passaggio recente e rilevante è la nuova Convenzione (Accordo Collettivo Nazionale, ACN) 

pubblicata in Gazzetta Ufficiale, che aggiorna la disciplina dei rapporti con le farmacie 

pubbliche e private e include una parte riferita ai servizi erogabili in farmacia. In particolare, 

l’ACN rafforza la cornice entro cui i servizi vengono programmati e remunerati tramite accordi 

integrativi regionali, precisando il raccordo tra requisiti, modalità di erogazione e definizione 

delle tariffe a livello territoriale59; il passaggio è rilevante perché collega in modo più esplicito 

la “lista dei servizi” alla loro sostenibilità economica, demandando alle Regioni la traduzione 

in tariffe/volumi ma dentro una cornice nazionale aggiornata. 

 

Il nuovo ACN del 2024, sottoscritto il 20 dicembre 2024 e recepito con intesa in Conferenza 

Stato-Regioni il 6 marzo 2025, disciplina le attività vaccinali in farmacia44, definendo i requisiti 

minimi (allestimento, personale formato) e rimandando alle Regioni le modalità di 
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remunerazione. L’ACN include esplicitamente “programmi di medicina preventiva, 

informazione ed educazione sanitaria” fra i servizi erogabili in farmacia48. 

 

Si riporta di seguito una tabella dei principali servizi in farmacia con relative modalità di 

finanziamento. 

Tabella 2. Principali servizi in farmacia a livello regionale e relativo finanziamento. 

Regione Tipologia di servizi (esempi) Remunerazione / copertura 

(esempi) 

 

 

Lombardia 

Telemedicina (ECG, Holter 

cardiaco/pressorio); 

screening colon-retto; 

vaccinazioni (influenza, 

Covid) 

SSN con tariffe regionali 

esplicite per telemedicina 

(ECG €25; Holter cardio 

€63,30; Holter pressorio 

€42,20) e integrazione con 

canali regionali di 

prenotazione/refertazione65 

 

 

Piemonte 

Telemedicina cardiologica; 

misurazione pressione; 

screening e prevenzione; 

vaccinazioni (influenza, 

Covid); campagne 

informative 

Copertura SSN per categorie 

eleggibili con servizi spesso 

senza ticket e supporto 

regionale alla 

comunicazione/adozione; atti 

e campagne regionali rendono 

“visibile” il paniere dei servizi 

e le condizioni di accesso45,66 

 

Emilia-Romagna 

Telemedicina (ECG, Holter); 

vaccini Covid/Influenza; 

programmi di monitoraggio e 

aderenza; front-office FSE; 

screening (colon-retto, HCV) 

Tariffe regionali per 

telemedicina (ECG €12,50; 

Holter cardio €61,95; Holter 

pressorio €41,30) e accordi 

applicativi con rappresentanze 

delle farmacie; 

implementazione per step con 

dotazione progressiva dei 

dispositivi43,68 

 

 

Telemedicina (holter 

cardiaco); supporto diabetici 

Sperimentazioni regionali con 

integrazione CUP e 
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Toscana (aderenza); vaccini 

Covid/Influenza (prenotabili 

via CUP) 

refertazione specialistica, 

copertura SSN per assistiti 

eleggibili; protocolli regionali 

per telemedicina e cronicità 

con tracciabilità nel Fascicolo 

Sanitario51,67 

 

 

Lazio 

Telemedicina (ECG, Holter); 

vaccinazioni (influenza, 

Covid); supporto FSE e 

prevenzione 

Sperimentazione regionale 

2025 con volumi programmati 

e tariffe regionali SSN (ECG 

€11,60; Holter cardio €61,95; 

Holter pressorio €41,30), con 

prescrizione e refertazione 

accreditata41,69,70 

 

 

Friuli-Venezia Giulia 

Vaccini Covid/Influenza; 

screening colon-retto e HCV; 

telemedicina (ECG, Holter, 

spirometria); educazione 

sanitaria 

Accordi regionali e protocolli 

attuativi con fondi dedicati e 

integrazione con CUP/FSE; la 

definizione tariffaria può 

avvenire tramite convenzioni 

specifiche e allegati 

regionali53,54,71 

 

 

4.3 Telemedicina, screening, educazione sanitaria, supporto all’aderenza 

Negli ultimi anni le farmacie italiane hanno ampliato le prestazioni sanitarie offerte, 

affiancando ai servizi tradizionali attività di prevenzione e soluzioni di telemedicina. Tra le 

novità più rilevanti rientrano i servizi di telecardiologia, con ECG basali e Holter cardiaco o 

pressorio, svolti in collaborazione con centri specialistici. Nel 2024 oltre 11.300 farmacie hanno 

erogato servizi di telemedicina, effettuando complessivamente 904.601 prestazioni (di cui 

574.870 ECG, 192.125 Holter cardiaco, 108.315 Holter pressorio)37,40. Questi esami risultano 

prenotabili in farmacia, talvolta attraverso il CUP regionale, e richiedono prescrizione medica 

oltre alla refertazione da parte di cardiologi accreditati41,42. La definizione tariffaria, per ECG e 

Holter, poggia sul fatto che si tratta di prestazioni già codificate nel nomenclatore nazionale 

della specialistica ambulatoriale dei LEA, mentre manca un “nomenclatore tariffario nazionale” 

che identifichi come voce autonoma l’erogazione in farmacia tramite telemedicina, poiché 

questo profilo viene regolato e remunerato mediante atti e accordi regionali. Le tariffe vengono 
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quindi fissate su base regionale o tramite intese specifiche, per esempio la Lombardia ha 

stabilito €25 per ECG, €63,30 per Holter cardiaco e €42,20 per Holter pressorio65, mentre Lazio 

ed Emilia-Romagna si attestano su valori analoghi, con un intervallo di €11,60-€12,50 per ECG, 

€61,95-€63,30 per Holter cardiaco e €41,30-€42,20 per Holter pressorio, secondo i rispettivi 

atti e accordi regionali41,43,69. 

 

Le farmacie sono coinvolte anche nei test diagnostici rapidi. Durante la pandemia di COVID-

19 hanno svolto un ruolo chiave su questo aspetto. Nella fase di massima domanda, la capacità 

di erogazione quotidiana dei test antigenici in farmacia ha raggiunto volumi molto elevati su 

scala nazionale, contribuendo a rendere più accessibile il testing sul territorio, in particolare per 

i cittadini con minore prossimità ai servizi ospedalieri45.  Ancora oggi molti esercizi offrono 

tamponi rapidi, regolamentati a prezzo calmierato (massimo €15 per tampone per i 

maggiorenni)46. Tale passaggio ha consolidato competenze operative ormai “standardizzate” 

nella farmacia di comunità, come gestione dei flussi, triage informativo e tracciabilità dell’atto, 

che risultano coerenti anche con altri servizi di prossimità (screening, educazione sanitaria, 

supporto all’aderenza)35,40. 

 

Parallelamente è stato potenziato il servizio di somministrazione vaccinale. I farmacisti di 

comunità eseguono da anni vaccinazioni antinfluenzali e anti-Covid (ora integrate anche nella 

campagna stagionale) e in alcuni casi altri vaccini (ad esempio anti-pneumococco). Secondo 

dati FOFI (Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani), nella campagna 2023/24 le 

farmacie lombarde hanno somministrato quasi 600.000 vaccini (308.088 antinfluenzali e 

289.400 anti-Covid)47, con un’incidenza particolarmente significativa tra le fasce che 

beneficiano di canali di accesso più “vicini” e rapidi, soprattutto persone anziane e soggetti 

fragili, e più in generale cittadini che privilegiano la prossimità e tempi di attesa ridotti47,49.  

 

In ottica di screening e prevenzione, le farmacie promuovono campagne educative e 

diagnostiche. Un ambito di particolare impatto è lo screening oncologico colon-rettale, dove la 

farmacia funge da canale di prossimità per informazione, consegna/ritiro dei kit e orientamento 

del cittadino nel percorso. Nella sperimentazione 2023-2024, nelle regioni coinvolte, sono stati 

effettuati circa 5 milioni di test per il tumore colon-rettale 40. Un’indagine di Cittadinanzattiva-

Federfarma segnala che il 78,4% delle farmacie ha partecipato ai programmi di screening colon-

retto nel 2022 (dal 18% del 2018)48. Numerose farmacie partecipano anche a progetti di 
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prevenzione cardiovascolare (screening di ipertensione, diabete, dislipidemia) e ad attività 

educazionali (campagne sul diabete, lotta al fumo, obesità, promosse da Regioni, ISS (Istituto 

Superiore di Sanità) o società scientifiche). Nei servizi di prevenzione i farmacisti forniscono 

informazioni sui corretti stili di vita e istruiscono all’uso dei dispositivi (pressione, glicemia), 

contribuendo all’educazione sanitaria territoriale 40,49. 

 

Molte farmacie affiancano il paziente cronico con il monitoraggio dell’aderenza terapeutica. 

Nell’ambito della “farmacia dei servizi” sono attivi progetti di revisione della terapia e 

promemoria di assunzione per ipertesi, diabetici, BPCO, ecc. Nel 2024 sono state realizzate 

oltre 55.000 verifiche di aderenza farmacologica nelle farmacie40. L’attività di “medicine 

therapy management” prevede consulenze periodiche e verifiche dell’assunzione dei farmaci, 

tipicamente su pazienti fragili; questo tipo di presa in carico richiede procedure minime 

condivise (criteri di eleggibilità, frequenza dei follow-up, gestione delle non-aderenze) e 

strumenti di documentazione, così da rendere l’intervento valutabile e integrabile con la 

medicina generale e con i servizi territoriali40,59. 

 

4.3.1 Focus sulle principali Regioni italiane 

Le regioni Piemonte, Lombardia, Friuli- Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio 

sono incluse perché rappresentano: (i) contesti che hanno formalizzato in modo relativamente 

precoce e strutturato l’erogazione di servizi in farmacia (telemedicina, vaccinazioni, screening 

e, in alcuni casi, aderenza); (ii) aree con atti regionali e accordi operativi pubblici che rendono 

confrontabili modelli organizzativi e forme di copertura economica; (iii) territori collocati in 

macro-aree diverse (Nord-Ovest, Nord-Est, Centro), utili per evidenziare differenze applicative 

senza ridurre la lettura a un solo contesto locale35,59,65,66,67,68,69,71.  

 

In questi territori le farmacie hanno introdotto progressivamente servizi di telemedicina, attività 

vaccinali, programmi di screening e iniziative di prevenzione, diventando un punto di 

riferimento sanitario sempre più integrato nella rete territoriale. 
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4.3.1.1 Piemonte 

La regione finanzia dal 2020 una “farmacia dei servizi” capillare. I servizi attivi comprendono 

telemedicina cardiologica (con una quota elevata di farmacie abilitate) e misurazione della 

pressione (diffusa in modo pressoché generalizzato). Oltre la metà delle farmacie eroga vaccini 

antinfluenzali e anti-Covid 45. La Regione ha lanciato nel 2025 una campagna di comunicazione 

“Fai prevenzione, entra in farmacia” per sensibilizzare i cittadini sui servizi gratuiti disponibili 

in farmacia (finanziati dal SSN per le categorie eleggibili) 45,38. Le prestazioni (screening, 

telemedicina, vaccinazioni) sono in gran parte erogate senza ticket per gli assistiti aventi 

diritto45. Sotto il profilo regolatorio, l’assetto piemontese è rilevante perché definisce cornici 

operative e canali informativi regionali che puntano ad aumentare l’accesso, riducendo barriere 

di conoscenza del servizio e “non-uso” per ragioni informative45,66. 

 

4.3.1.2 Lombardia 

La regione Lombardia, con la Delibera n. XII/2405, ha avviato l’adesione sul portale regionale 

alla sperimentazione di ECG (€25), Holter cardiaco (€63,30) e pressorio (€42,20)65. Le farmacie 

possono prenotare gli esami tramite l’app Farmacia Aperta e Cup regionale. Nella campagna 

vaccinale 2023/24 i farmacisti lombardi hanno somministrato circa 600.000 vaccini (308.088 

antinfluenzali e 289.400 anti-Covid)47. L’elemento distintivo è l’integrazione fra prenotazione, 

refertazione e disponibilità del referto nel percorso digitale regionale, che rende più semplice 

la misurabilità del servizio e la sua rendicontazione65,42. 

 

4.3.1.3 Emilia-Romagna 

Dall’estate 2023 è in vigore un protocollo biennale tra Regione e rappresentanze delle farmacie 

convenzionate (in particolare Federfarma e Assofarm), orientato ad ampliare servizi e modalità 

di integrazione con il territorio68. Le farmacie convenzionate erogano una pluralità di servizi 

sanitari. Tra questi rientrano:  

• monitoraggio dell’aderenza terapeutica, consulenze farmacologiche e segnalazione di 

reazioni avverse; 

• front-office per il FSE; 

• servizi di telemedicina cardiologica; somministrazione di vaccini Covid-19 e 

antinfluenzali; 

• iniziative di prevenzione (ad esempio, screening oncologici e attività di counseling 

mirato)50,68.  
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La Regione ha destinato fondi e definito tariffe regionali per ECG (€12,50) e Holter 

(€61,95/€41,30) secondo gli atti regionali applicativi43,68. Secondo Federfarma Emilia-

Romagna, nelle farmacie convenzionate si sono superate le 30.000 vaccinazioni totali 

(influenza e Covid) nella fase iniziale di implementazione del percorso regionale, con 

progressivo ampliamento dei punti erogatori50. Complessivamente circa il 37% delle farmacie 

regionali dispone già dei dispositivi per ECG/Holter43. 

 

4.3.1.4 Friuli-Venezia Giulia 

Nel giugno 2023 la Regione ha avviato un quadro di accordi con le rappresentanze delle 

farmacie, con atti regionali che includono anche profili organizzativi di integrazione tra 

farmacie e servizi territoriali71. Il protocollo prevede il potenziamento della farmacia dei servizi: 

erogazione di vaccini Covid-19 e antinfluenzali in farmacia, partecipazione ai programmi di 

screening colon-retto e HCV, promozione del FSE tramite CUP in farmacia53,54. Sono previsti 

inoltre servizi di telemedicina (holter pressorio, cardiaco, ECG, spirometria) in linea con le 

indicazioni nazionali. Le nuove attività sono regolate da specifiche convenzioni e protocolli 

regionali, con fondi dedicati54. 

 

4.3.1.5 Toscana 

Nel 2023 la Giunta regionale ha approvato protocolli specifici per ampliare i servizi in farmacia. 

Sono stati attivati due progetti sperimentali di telemedicina e di supporto alla cronicità con una 

logica “per percorsi”, cioè con prenotazione, esecuzione in farmacia, refertazione specialistica 

e ritorno dell’informazione al cittadino in canali tracciabili67. In soli due mesi oltre 680 farmacie 

hanno aderito, 438 per l’holter cardiaco e 201 per il supporto ai diabetici. L’esame è prenotabile 

via CUP e refertato da cardiologi della Fondazione Monasterio, con deposito nel Fascicolo 

Sanitario del paziente51,67. Le vaccinazioni (influenza, Covid) in farmacia sono gestite 

attraverso il portale regionale Prenota Vaccino. La Regione ha stabilito tariffe SSN 

convenzionali per ECG/Holter, e copre i costi del servizio senza oneri per gli assistiti 

eleggibili67.  

 

4.3.1.6 Lazio 

Con deliberazioni regionali del 2025, la Regione Lazio ha approvato la sperimentazione della 

farmacia dei servizi e la remunerazione SSN di prestazioni di telemedicina (in particolare ECG 
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e Holter) in farmacia, definendo volumi e tariffe regionali. La cornice attuativa indica volumi 

programmati nell’ordine di decine di migliaia di ECG e migliaia di Holter su base annua41,70. 

Le tariffe approvate sono €11,60 per ECG, €61,95 per Holter cardiaco, €41,30 per Holter 

pressorio (esenti IVA)41,69. Per accedere al servizio è richiesta prescrizione su ricetta rossa e 

utilizzo di provider e centri di refertazione accreditati41,69. Oltre alla telemedicina, le farmacie 

laziali supportano i cittadini nell’attivazione del FSE e partecipano regolarmente alle campagne 

vaccinali (gratuite)40. 

 

La scelta comparativa di queste regioni risponde a un criterio operativo. Si tratta di territori che, 

per dimensione dei bacini assistiti e per grado di formalizzazione degli atti, rendono osservabili 

tre variabili che incidono direttamente sulla sostenibilità della “farmacia dei servizi”: (a) 

l’ampiezza del set di servizi effettivamente erogati (telemedicina, vaccini, screening, aderenza); 

(b) la modalità di accesso e integrazione con i canali regionali (CUP, FSE, piattaforme di 

refertazione); (c) la forma di copertura economica, che può essere SSN con tariffa regionale, 

sperimentazione con volumi programmati, oppure combinazioni con ticket o prestazioni 

private, il che consente di chiudere la parte Italia con una lettura che collega “cosa si fa” e 

“come viene pagato”, prima di passare al confronto internazionale65,66,67,68,69,71. 

 

Tabella 3. Principali servizi in farmacia e forme di remunerazione/copertura nelle regioni 

considerate. 

Regione Tipologia di servizi (esempi) Remunerazione / copertura 

(esempi) 

Piemonte 

 

  

Telemedicina cardiologica; 

misurazione pressione; 

screening e prevenzione; 

vaccinazioni (influenza, Covid); 

campagne informative 

Copertura SSN per categorie 

eleggibili con servizi spesso 

senza ticket e supporto regionale 

alla comunicazione/adozione; 

atti e campagne regionali 

rendono “visibile” il paniere dei 

servizi e le condizioni di 

accesso45,66 

Lombardia Telemedicina (ECG, Holter 

cardiaco/pressorio); screening 

colon-retto; vaccinazioni 

(influenza, Covid) 

SSN con tariffe regionali 

esplicite per telemedicina (ECG 

€25; Holter cardio €63,30; Holter 

pressorio €42,20) e integrazione 
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con canali regionali di 

prenotazione/refertazione65 

Friuli-Venezia Giulia Vaccini Covid/Influenza; 

screening colon-retto e HCV; 

telemedicina (ECG, Holter, 

spirometria); educazione 

sanitaria 

Accordi regionali e protocolli 

attuativi con fondi dedicati e 

integrazione con CUP/FSE; la 

definizione tariffaria può 

avvenire tramite convenzioni 

specifiche e allegati 

regionali53,54,71 

Emilia-Romagna Telemedicina (ECG, Holter); 

vaccini Covid/Influenza; 

programmi di monitoraggio e 

aderenza; front-office FSE; 

screening (colon-retto, HCV) 

Tariffe regionali per telemedicina 

(ECG €12,50; Holter cardio 

€61,95; Holter pressorio €41,30) 

e accordi applicativi con 

rappresentanze delle farmacie; 

implementazione per step con 

dotazione progressiva dei 

dispositivi43,68 

Toscana Telemedicina (holter cardiaco); 

supporto diabetici (aderenza); 

vaccini Covid/Influenza 

(prenotabili via CUP) 

Sperimentazioni regionali con 

integrazione CUP e refertazione 

specialistica, copertura SSN per 

assistiti eleggibili; protocolli 

regionali per telemedicina e 

cronicità con tracciabilità nel 

Fascicolo Sanitario51,67 

Lazio  Telemedicina (ECG, Holter); 

vaccinazioni (influenza, Covid); 

supporto FSE e prevenzione 

Sperimentazione regionale 2025 

con volumi programmati e tariffe 

regionali SSN (ECG €11,60; 

Holter cardio €61,95; Holter 

pressorio €41,30), con 

prescrizione e refertazione 

accreditata41,69,70 

 

 

4.4. Remunerazione dei servizi negli altri Paesi 

La selezione dei casi segue un criterio di confronto che mette accanto (i) alcuni tra i principali 

sistemi europei, caratterizzati da assetti nazionali relativamente stabilizzati e da meccanismi 

espliciti di remunerazione dei servizi oltre la dispensazione (Francia e Germania), (ii) un 

comparatore europeo non-UE di particolare rilievo, sia per ampiezza sia per standardizzazione 
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delle regole contrattuali e di rendicontazione (Regno Unito), e (iii) alcune esperienze 

extraeuropee utili a osservare come variano perimetro dei servizi e sostenibilità economica 

quando l’organizzazione sanitaria è federale o fortemente decentrata (Canada e Stati Uniti), 

oppure quando sono previsti accordi nazionali pluriennali che finanziano sia la dispensazione 

sia programmi professionali (Australia e Nuova Zelanda). Per ciascun Paese vengono 

richiamati sia gli elementi portanti della remunerazione della dispensazione, includendo fee e/o 

margini con relativi meccanismi di aggiustamento, sia le principali modalità di finanziamento 

dei servizi professionali, in modo da mantenere la comparazione coerente con l’analisi dei 

sistemi di remunerazione della farmacia sviluppata nei paragrafi precedenti. 

 

4.4.1 Paesi UE 

 

4.4.1.1 Francia 

Le farmacie francesi erogano diversi servizi remunerati. In particolare, rientrano colloqui 

strutturati di accompagnamento del paziente (entretiens pharmaceutiques), test diagnostici 

rapidi (TROD) e vaccinazioni per campagne nazionali (influenza, COVID). Il sistema di 

remunerazione differenzia tra: (a) remunerazioni per atti specifici (ad esempio counseling 

strutturato in percorsi definiti); (b) remunerazioni legate a obiettivi o indicatori di salute 

pubblica. In Francia è attivo un sistema di remunerazioni su obiettivi (ROSP) che assegna premi 

economici alle farmacie che raggiungono determinati target56. Inoltre, alcune misure introdotte 

con riforme e accordi recenti hanno previsto componenti forfettarie o annuali legate 

all’attivazione di percorsi e al raggiungimento di condizioni minime, evitando di interpretare 

importi “alti” come compensi per un singolo colloquio73. Il finanziamento avviene tramite 

convenzione nazionale con l’Assurance Maladie, con una combinazione di fee per prestazione 

e incentivi legati a risultati (modello misto che affianca remunerazione per atti e logiche 

P4P)56,73. 

 

Insieme alla remunerazione della dispensazione, in Francia sono previsti anche meccanismi 

specifici di remunerazione per “atti” e per obiettivi (ad esempio remunerazioni su 

obiettivi/indicatori e atti professionali definiti), che servono a collegare parte dei pagamenti a 

qualità ed estensione del ruolo professionale, oltre la vendita del prodotto56. In termini di 

comparazione, il punto non è solo “che esistono servizi pagati”, ma che la convenzione 

nazionale rende riconoscibile una doppia leva, fee per atto codificato e premi/forfait su obiettivi, 
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con regole di dichiarazione e fatturazione che permettono di separare in modo più netto la 

componente professionale da quella legata alla singola confezione dispensata. 

 

 

4.4.1.2 Germania 

Dal 2022 i farmacisti tedeschi hanno diritto a servizi rimborsati dallo Stato nell’ambito delle 

pharmazeutische Dienstleistungen, con tariffe prefissate. Essi comprendono: misurazioni e 

controlli mirati in pazienti in terapia antiipertensiva, istruzione sul corretto uso di dispositivi 

inalatori, revisione della terapia (medication review) per pazienti in politerapia, e follow-up in 

sottogruppi di pazienti definiti (ad esempio, pazienti in condizioni cliniche che richiedono 

controllo ravvicinato). Le prestazioni sono finanziate con un fondo dedicato alimentato dalle 

casse malattia obbligatorie, e vengono fatturate con tariffe prefissate (fee-for-service). 

L’elemento distintivo, rispetto a modelli dove i servizi “vivono” soprattutto dentro il contratto 

complessivo o in sperimentazioni regionali, è che in Germania il finanziamento delle 

pharmazeutische Dienstleistungen è ancorato a un meccanismo stabile e separato dalla 

dispensazione, perché la cornice normativa prevede una raccolta dedicata (un sovrapprezzo per 

confezione Rx) e una gestione centralizzata della liquidazione tramite un soggetto di sistema, 

riducendo l’ambiguità su chi paga, con quali risorse e con quali codici di fatturazione57.60. 

 

Per completezza comparativa, va aggiunto che in Germania, negli ultimi anni, si è ampliato il 

perimetro dei servizi remunerati, o inclusi in programmi di remunerazione, nelle farmacie, 

attraverso schemi separati dalla dispensazione tradizionale, anche se l’architettura di base della 

remunerazione resta ancorata alla combinazione di una quota fissa e di una percentuale 

ridotta60.  

 

4.4.2 Paesi extra UE 

Nei Paesi extra UE emergono modelli di remunerazione differenziati. In diversi sistemi si 

osserva una combinazione di pagamenti per prestazione e quote legate alla presa in carico o a 

programmi (ad esempio per pazienti cronici), con forte variabilità fra giurisdizioni sub-

nazionali quando la sanità è decentrata8,9. In questa sezione, quindi, il focus non è solo sul 

“come si paga” in generale, ma sull’individuazione dei principali servizi remunerati e sulle 

regole che ne condizionano l’erogazione (eleggibilità, limiti annuali, rendicontazione), perché 

è lì che si gioca la sostenibilità economica effettiva per la farmacia. 
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4.4.2.1 Regno Unito 

Il modello inglese prevede un contratto nazionale per le farmacie di comunità con una 

suddivisione tra servizi essenziali e avanzati79. Negli ultimi anni i servizi remunerati hanno 

incluso interventi di cura primaria e servizi stagionali (come le vaccinazioni)79. Dal 2024 il 

servizio NHS Pharmacy First consente al farmacista di valutare e gestire, secondo protocolli 

clinici nazionali e criteri di eleggibilità, una serie di condizioni a bassa complessità clinica, con 

eventuale fornitura di medicinali in accordo ai percorsi previsti55,72. La remunerazione del 

servizio è strutturata come fee per consultazione, accompagnata da regole di rendicontazione e 

da limiti di attività rimborsabile nel mese (cap sui volumi pagati a tariffa piena), così da 

governare volumi e spesa senza lasciare la dinamica esclusivamente al fee-for-service23,55. 

Anche il servizio vaccinale in farmacia (inclusa la vaccinazione antinfluenzale gratuita per le 

fasce a rischio) è remunerato tramite fee standard, con tariffe e condizioni definite a livello 

nazionale22,24. L’esperienza inglese risulta informativa perché abbassa l’incertezza, dato che 

prezzi unitari, criteri di eleggibilità e regole di rendicontazione sono definiti in modo 

centralizzato e riducono la variabilità territoriale22,72. 

 

Oltre alla SAF per item dispensato e al meccanismo del retained margin sui farmaci generici, 

le farmacie britanniche percepiscono ulteriori compensi e indennità, ad esempio fee aggiuntive 

per la dispensazione di specifiche categorie di prodotti, preparazioni galeniche, alimenti senza 

glutine, dispositivi medici, contributi per il servizio di reperibilità notturna e pagamenti 

periodici legati al mantenimento di determinati standard contrattuali e organizzativi. In 

particolare, il retained margin viene “presidiato” anche tramite gli aggiustamenti del Drug 

Tariff che includono la Category M, cioè la componente usata per tarare i prezzi di rimborso di 

molti generici in modo da ricondurre il margine complessivo entro l’obiettivo di sistema 

concordato nel quadro contrattuale. 

 

Nel CPCF rientrano anche remunerazioni per servizi professionali a contenuto clinico e 

organizzativo, spesso indicati come servizi cognitivi, nel senso di attività che richiedono 

valutazione professionale e interazione strutturata con il paziente e non semplice consegna del 

prodotto. In questo quadro si collocano gli advanced services come vaccinazioni e New 

Medicine Service (NMS), un programma nel quale il farmacista segue, attraverso due-tre 

colloqui ravvicinati, i pazienti a cui è stato prescritto per la prima volta un farmaco per una 

patologia cronica, al fine di migliorare l’aderenza terapeutica e intercettare precocemente 
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eventuali problemi legati al trattamento. Tali servizi vengono pagati a tariffa fissa per servizio 

erogato, e possono essere soggetti anche a regole di cap o soglie di attività, in modo analogo 

alla logica di governo dei volumi adottata per altri servizi avanzati25,26. Pur non essendo la 

componente centrale della remunerazione della sola dispensazione, questa architettura mostra 

come il modello britannico affianchi in modo strutturato il pagamento per item a pagamenti 

dedicati alla qualità e all’estensione del ruolo professionale. 

 

4.4.2.2 Canada 

La gamma di servizi remunerati cambia da una provincia all’altra, e questa variabilità è un tratto 

strutturale del caso canadese. Accanto alla dispensazione, in diversi contesti provinciali 

compaiono rimborsi per attività non riconducibili alla sola consegna del farmaco, come 

revisioni della terapia e consulenze strutturate sui medicinali per pazienti con bisogni complessi 

o in condizioni di cronicità, oltre a immunizzazioni e, in alcune giurisdizioni, interventi su 

condizioni minori entro perimetri definiti dalle norme provinciali e dai payer pubblici33,62,74. 

L’eterogeneità non segnala una “contraddizione” interna, ma riflette il disegno istituzionale, 

perché non esiste un modello canadese unico e uniforme. Alcune province privilegiano una 

logica di fee per prestazione, con tariffe associate a servizi codificati, mentre altre valorizzano 

programmi che riconoscono importi collegati a percorsi assistenziali o a specifiche categorie di 

assistiti, e non di rado le due impostazioni convivono nella stessa provincia su servizi 

differenti33,62,74. Il risultato è un modello “a geometria variabile”, in cui la sostenibilità 

economica della farmacia dipende dalla combinazione tra fee unitari, criteri di eleggibilità e 

limiti annuali di fatturazione33,74. 

 

 

4.4.2.3 Australia 

In Australia, la remunerazione dei servizi erogati in farmacia è sostenuta da accordi nazionali 

di settore75. All’interno dell’Eighth Community Pharmacy Agreement (8CPA), avviato il 1° 

luglio 2024 e valido fino al 30 giugno 2029, il finanziamento pubblico comprende componenti 

dedicate sia alla dispensazione dei medicinali sovvenzionati tramite la Pharmaceutical Benefits 

Scheme (PBS) sia a programmi e servizi professionali, secondo logiche che possono combinare 

budget programmati e remunerazioni per attività rendicontate75,76. Il contenuto dell’accordo 

include programmi professionali “continuativi”, per esempio servizi di medication management 

e alcuni programmi di supporto all’aderenza e alla gestione della terapia, finanziati entro un 
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orizzonte nazionale pluriennale che riduce l’incertezza tipica delle sole sperimentazioni di 

breve periodo76. 

Il caso risulta rilevante perché mostra che la stabilizzazione dei servizi non dipende soltanto da 

“tariffe”, ma anche da capitoli di spesa pluriennali e da una governance nazionale del 

programma76. 

 

4.4.2.4 Stati Uniti 

Negli USA la remunerazione dei servizi farmaceutici dipende molto dall’assicurazione e dalle 

regole dei singoli programmi. In ambito Medicare Part D sono previsti programmi di 

Medication Therapy Management (MTM) per pazienti eleggibili, con modelli di pagamento 

che possono includere quote per paziente e compensi per attività rendicontate, variabili in base 

ai contratti e ai payer77,9. Oltre a ciò, molti stati federati remunerano i vaccini in farmacia con 

tariffe per somministrazione, con differenze rilevanti fra stati e fra assicurazioni pubbliche e 

private8,9. 

 

4.4.2.5 Nuova Zelanda 

Nel sistema neozelandese la farmacia di comunità eroga servizi quali vaccinazioni stagionali e 

interventi di supporto alla cronicità, all’interno di un assetto di contratti con il settore pubblico. 

Per comprendere come funziona il finanziamento, è utile separare il canale dei medicinali, che 

fa capo a Pharmac, dalla contrattualizzazione e dal finanziamento dei servizi di community 

pharmacy, che ricadono nel perimetro del sistema sanitario pubblico e nei contratti di fornitura 

delle prestazioni78. 

L’International Conference on Plasma Science and Applications (ICPSA) include, oltre alla 

dispensazione, servizi rendicontabili come la long-term conditions (LTC) pharmacy service, 

l’immunizzazione e altri moduli definiti contrattualmente. Criteri di eleggibilità e requisiti 

operativi possono variare in funzione delle priorità assistenziali e dei contratti applicativi78,8.  

 

4.5 Confronto internazionale: modelli, tariffe e tendenze di valorizzazione del farmacista 

Dall’analisi comparata emergono alcune best practice internazionali utili per l’Italia. 

 

In Germania il quadro normativo ha individuato chiaramente un set di servizi rimborsabili con 

tariffe prefissate, garantendo riconoscimenti economicamente significativi per attività cliniche 

come la revisione della terapia e interventi strutturati su dispositivi e monitoraggi57,60. Questo 
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chiarisce il perimetro delle competenze remunerate e riduce l’incertezza economica della 

farmacia, ma richiede anche requisiti e criteri di eleggibilità rigorosi, per evitare una 

“dilatazione” non controllata dei volumi57,60. 

 

L’impostazione del Regno Unito assegna alle farmacie un ruolo operativo nella gestione delle 

patologie minori, secondo protocolli e criteri di accesso, così da intercettare una domanda a 

bassa complessità e contribuire a ridurre la pressione su altri punti di accesso, come medicina 

generale e urgenze minori. La riuscita del disegno dipende dall’adozione di regole di 

eleggibilità e di rendicontazione, insieme a un plafond impostato prevalentemente sulle attività; 

quindi, un tetto sui volumi di consultazioni remunerate nel periodo, con la possibilità di erogare 

prestazioni oltre soglia senza il pagamento della fee piena, invece di un tetto economico 

indistinto55,72,23.  

 

Il modello francese ha introdotto leve economiche (premi ROSP su risultati di salute pubblica) 

per orientare le farmacie verso obiettivi di prevenzione e appropriatezza, integrando la 

remunerazione per prestazione con incentivi legati a indicatori di risultato56,73. 

 

Per l’Italia si presenta la possibilità di combinare queste esperienze. In primo luogo, occorre 

stabilizzare il finanziamento dei servizi in farmacia, perché il passaggio da progetti temporanei 

a un assetto strutturale è indicato come condizione per rendere continuativi investimenti, 

formazione e organizzazione interna delle farmacie48,59. L’introduzione di un capitolo dedicato 

alla farmacia dei servizi “a invarianza di spesa” può essere realizzata. In pratica, l’obiettivo può 

essere una riallocazione programmata di quote di spesa già destinate all’assistenza territoriale 

e alla specialistica ambulatoriale verso prestazioni erogate in farmacia quando queste 

producono pari esito assistenziale con maggiore accessibilità e minori costi indiretti (tempi, 

spostamenti, liste d’attesa), mantenendo la spesa complessiva sotto controllo tramite volumi 

programmati e criteri di eleggibilità59,40. 

 

La definizione di tariffe nazionali “minime” per un nucleo ristretto di prestazioni (ad esempio, 

colloqui per l’aderenza ai farmaci, revisione della terapia in pazienti selezionati, tele-ECG con 

refertazione accreditata) renderebbe più uniforme la copertura regionale, lasciando alle Regioni 

la possibilità di modulare volumi e servizi aggiuntivi. Questo darebbe certezza economica e 

ridurrebbe la disomogeneità territoriale. Accanto a ciò, una seconda componente, più selettiva, 
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potrebbe introdurre incentivi su obiettivi (seguendo la logica francese) solo dopo una fase di 

stabilizzazione, così da premiare risultati misurabili senza aumentare la complessità 

amministrativa fin dall’avvio.56,9  

 

Un ulteriore punto, spesso determinante per la sostenibilità, riguarda la rendicontazione. I 

modelli esteri più “stabili” associano la remunerazione a regole chiare di documentazione 

dell’atto, indicatori minimi e controlli ex post. In Italia, la piena integrazione con FSE e 

piattaforme regionali (CUP, refertazione) diventa quindi non solo un tema digitale, ma un 

prerequisito economico. Se l’atto non è tracciato e verificabile, il servizio rischia di restare 

sperimentale o di essere pagato in modo discontinuo, con effetti diretti sull’adozione.59,65,67,68 

 

Da ultimo, la questione “tariffe versus budget” va gestita con realismo. Il solo fee-for-service, 

se non accompagnato da volumi programmati o plafond, può spingere alla crescita dei volumi 

senza corrispondente priorità clinica. Al contrario, un budget programmato senza tariffe chiare 

può produrre incertezza e scarsa adesione. L’equilibrio più praticabile, nella fase di transizione, 

è un nucleo di prestazioni con tariffa nazionale e volumi programmati regionalmente, 

accompagnato da monitoraggio di appropriatezza e qualità.9,49 

Tabella 4. Paesi considerati, tipologia di servizi in farmacia e modalità di remunerazione (oltre la 

dispensazione). 

Paese Tipologia di servizi 

remunerati (esempi) 

Modalità di remunerazione 

(come vengono pagati) 

Nota di 

governance/variabilità 

Regno 

Unito 

Gestione di condizioni 

minori (es. Pharmacy 

First), vaccinazioni, NMS 

Tariffa per prestazione 

(onorario fisso per 

consultazione/somministrazio

ne), spesso con regole di 

eleggibilità e cap/limiti di 

attività rimborsabile 

CPCF con regole 

standardizzate e 

rendicontazione 

centralizzata22,23,24,55,72 

Francia Colloqui strutturati 

(entretiens), TROD/test, 

vaccinazioni, programmi 

di sanità pubblica 

Tariffa per atto + componenti 

su obiettivi/indicatori (logica 

P4P/ROSP) 

Convenzione nazionale con 

Assurance Maladie, 

architettura “atto + 

obiettivi”56,73 

Germani

a 

Pharmazeutische 

Dienstleistungen (review 

Tariffe prefissate per servizio 

con fondo dedicato separato 

dalla dispensazione 

Set di servizi definito e 

finanziamento stabile; 
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terapia, training inalatori, 

monitoraggi) 

accesso condizionato da 

requisiti/eleggibilità57,60 

Spagna Servizi spesso legati a 

programmi 

regionali/progetti 

(screening, prevenzione, 

aderenza) 

In genere schemi regionali con 

tariffe/progetti (non sempre 

strutturali e uniformi) 

Variabilità tra comunità 

autonome e programmi 

attivi80 

Canada Medication review, 

vaccinazioni, 

counselling/servizi per 

cronicità (dipende dalla 

provincia) 

Tariffe provinciali per servizio 

e/o programmi per specifiche 

categorie di assistiti 

Variabilità elevata per 

assetto federale e regole dei 

payer pubblici 

provinciali33,34,62,74 

Italia Telemedicina, screening, 

vaccinazioni, supporto 

aderenza (in perimetro 

Farmacia dei Servizi) 

Tariffe/accordi regionali nel 

quadro ACN e atti attuativi; 

spesso volumi programmati e 

rendicontazione 

Eterogeneità regionale; 

integrazione con CUP/FSE 

e requisiti condiziona 

sostenibilità e 

pagabilità59,65,67-71 

 

 

5. CONCLUSIONI 

La farmacia italiana sta attraversando una trasformazione profonda, perché si sposta da un 

modello centrato sulla dispensazione del farmaco verso un presidio sanitario territoriale 

orientato ai servizi. Il cambiamento non coincide soltanto con un aggiustamento organizzativo, 

ma comporta una ridefinizione dell’identità professionale del farmacista, che risulta sempre più 

coinvolto in attività cliniche, di prevenzione, di assistenza e di supporto terapeutico, con 

ricadute concrete sulle aspettative dei cittadini e sulle modalità di presa in carico. 

 

Crescono, di conseguenza, responsabilità e perimetro d’azione, e ciò rende necessario un 

approccio davvero multidisciplinare insieme a una collaborazione più stretta con gli altri attori 

della sanità territoriale. In questo modo la farmacia può contribuire con maggiore efficacia alla 

gestione della cronicità e alla promozione della salute, purché i percorsi restino coerenti e 

interoperabili con i servizi regionali, evitando sovrapposizioni, vuoti operativi e discontinuità 

che finiscono per scaricarsi sul paziente. 

 

Conta molto, a questo punto, la questione della remunerazione, perché è qui che si decide se la 

transizione resta episodica o diventa strutturale. Il modello italiano tende ormai a configurarsi 
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come misto, dal momento che alla componente economica legata alla dispensazione si 

affiancano compensi o coperture specifiche per i servizi erogati, spesso disciplinati su base 

regionale e in parte ancora in fase sperimentale. Una remunerazione orientata alla prestazione 

professionale, peraltro prevista dal nuovo sistema di remunerazione della dispensazione dei 

farmaci e non soltanto al prodotto, permette di riconoscere il valore sanitario delle attività svolte 

in farmacia e di mantenerle sostenibili nel tempo, con una logica che non si esaurisce nel breve 

periodo. Serve, infatti, un sistema remunerativo adeguato per sostenere la farmacia dei servizi, 

perché modelli non allineati rischiano di bloccarne lo sviluppo, dato che non è realistico 

investire con continuità in dotazioni, procedure e personale senza una sufficiente prevedibilità 

economica. 

Persistono tuttavia criticità normative, territoriali e digitali che incidono direttamente 

sull’equità e sulla qualità dell’offerta. L’assenza di una cornice pienamente omogenea e le 

differenze regionali nella disponibilità dei servizi possono generare disuguaglianze nell’accesso 

alle prestazioni, con cittadini che, a seconda dell’area in cui vivono, si trovano davanti a 

opportunità più o meno avanzate. Anche la digitalizzazione procede con velocità irregolare. Se 

da un lato strumenti come la ricetta elettronica, il FSE e le piattaforme di telemedicina hanno 

favorito una maggiore integrazione del farmacista nel sistema sanitario, dall’altro restano 

problemi di interoperabilità, investimenti non sempre sufficienti e divari tecnologici che 

riducono l’effetto complessivo delle innovazioni e creano frizioni operative nella routine. 

 

La stabilizzazione della remunerazione diventa quindi la leva più concreta per “chiudere” la 

transizione, nel senso di renderla ordinaria e governabile, invece che occasionale e dipendente 

da iniziative locali. Stabilizzare significa costruire un impianto che renda riconoscibili e 

comparabili i servizi, e implica definire un nucleo nazionale di prestazioni rimborsabili con 

regole di eleggibilità semplici e verificabili, associando tariffe chiare a volumi programmati 

così da unire sostenibilità economica e controllo della spesa. Occorre anche rendere la 

rendicontazione parte integrante del servizio, collegandola ai canali digitali regionali, perché 

senza tracciabilità non esistono né valutazione né pagamento stabile, e la continuità resta un 

obiettivo dichiarato ma fragile. L’esperienza delle regioni più avanzate mette in evidenza che 

l’integrazione con il CUP, la refertazione accreditata e il FSE non è un dettaglio meramente 

tecnico, ma una condizione economico-organizzativa che permette di rendere i servizi 

continuativi, leggibili e confrontabili, riducendo le differenze tra territori. 
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Rilevante, allo stesso tempo, è la formazione continua, perché l’ampliamento del ruolo 

professionale richiede uno sviluppo costante di competenze cliniche, comunicative, 

organizzative e digitali. Affinché la formazione produca effetti strutturali, tuttavia, deve restare 

agganciata a un sistema remunerativo stabile, altrimenti rischia di trasformarsi in un 

investimento non valorizzato e difficilmente replicabile, soprattutto nelle farmacie con margini 

più ridotti o nelle aree interne, dove la capacità di assorbire costi e tempi di aggiornamento è 

più limitata e l’organizzazione del lavoro è spesso più fragile. 

 

La farmacia italiana è chiamata, in definitiva, a trovare un equilibrio tra sostenibilità economica, 

innovazione professionale e missione sanitaria, senza perdere l’aderenza ai bisogni reali delle 

comunità. Consolidare la farmacia dei servizi richiede modelli remunerativi coerenti con il 

valore delle prestazioni, aggiornamenti normativi capaci di ridurre le disuguaglianze territoriali, 

innovazione digitale accompagnata da investimenti adeguati e un impegno continuativo sulle 

competenze del personale, perché la modernizzazione non è solo una questione di strumenti ma 

anche di pratiche. Solo un approccio integrato e coordinato può garantire che la farmacia 

continui a rappresentare un pilastro sanitario ed economico per le comunità, contribuendo in 

modo significativo alla modernizzazione del SSN e cogliendo con pienezza le opportunità 

legate all’evoluzione dei bisogni di salute della popolazione. 

 

Tra i principali limiti della ricerca va esplicitata la delimitazione territoriale del campione 

analizzato, che non comprende il Mezzogiorno e le Isole. Questa scelta incide sulla portata delle 

conclusioni, che non possono essere generalizzate in modo pieno all’intero contesto nazionale. 

I risultati vanno pertanto letti come validi entro il perimetro esaminato, mentre una 

comparazione realmente nazionale richiederebbe un approfondimento specifico e sistematico 

delle aree meridionali e insulari.  
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7. APPENDICE 

Elenco degli acronimi utilizzati 

ACN: Accordo Collettivo Nazionale 

AIFA: Agenzia Italiana del Farmaco 

BPCO: Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva 

CAD: Canadian Dollar (dollaro canadese; codice valuta) 

COVID/COVID-19: Coronavirus Disease 2019 

CPCF: Community Pharmacy Contractual Framework 

CUP: Centro Unico di Prenotazione 

ECG: Elettrocardiogramma 

EUR: Euro (codice valuta) 

FIP: Federazione Farmaceutica Internazionale (International Pharmaceutical Federation) 

FOFI: Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani 

FSE: Fascicolo Sanitario Elettronico 

GKV: Gesetzliche Krankenversicherung (assicurazione sanitaria obbligatoria tedesca) 

HCV: Hepatitis C Virus (virus dell’epatite C) 

ICSPA: sigla riportata nel testo (da verificare nella denominazione estesa ufficiale) 

ISS: Istituto Superiore di Sanità 

IVA: Imposta sul Valore Aggiunto 

LEA: Livelli Essenziali di Assistenza 

LTC: Long-term Conditions 

MTM: Medication Therapy Management 

NHS: National Health Service 

NMS: New Medicine Service 

P4P: Pay for Performance 

PBS: Pharmaceutical Benefits Scheme 

RD: Regio Decreto 

ROSP: Rémunération sur objectifs de santé publique 

SAF: Single Activity Fee 

SSN: Servizio Sanitario Nazionale 

TROD: Test rapide l’orientation diagnostique (test rapido di orientamento diagnostico) 

TTC: Toutes taxes comprises 

UE: Unione Europea 
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USA: Stati Uniti d’America 

 

Sigle/codici tecnici presenti nel testo 

IIIA: Parte IIIA (riferimento al Drug Tariff) 

XII/2405: numero/ codice di delibera (Lombardia) 
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