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Nunzio Nicotra, segretario
dell’Ordine e membro
del direttivo Uiltucs, illustra
ur’ipotesi di piattaforma
per il rinnovo del Ccnl
delle farmacie private:
bilateralita, formazione,
classificazione del personale
e contrattazione decentrata
gli snodi su cui
intervenire,
guardando
all’obiettivo della
valorizzazione delle
professionalita
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Renata Polverini inizia il suo mandato

di governatore del Lazio partendo

dalla grave crisi della sanita,

di cui si occuperad in prima persona

come commissario. Nei suoi programmi
per il risanamento del settore, spiccano

le misure annunciate per la farmaceutica,
con il potenziamento della distribuzione
diretta e della distribuzione

per conto dei farmaci

Luisa Paese, segretario
del Sinafo Lazio, propone
unariflessione sul piano
sanitario regionale 2010-2012,
ormai operativo. Il documento,
che ovviamente risente
dei vincoli imposti dal Piano
di rientro dal grave deficit
della sanita regionale,
contiene molte importanti
indicazioni
anche per la
professione
farmaceutica
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In attesa del decreto che
individuera i nuovi servizi che
le farmacie potranno rendere
anche ospitando al loro
interno altri professionisti
sanitari, 'esperto propone
una carrellata delle norme

di riferimento delle tante
figure professionali che
operano in sanita, a partire
dalle piu1 “gettonate”

dai farmacisti,

come il dietista,

il podologo e

Pinfermiere
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in fondo

di Emilio Croce

Qualche giorno prima delle elezioni regionali, le prime pagine dei giornali romani sono state
monopolizzate dalle notizie sui presunti sprechi della spesa farmaceutica laziale. Secondo
quanto riferito dal Nucleo di polizia tributaria in un rapporto inoltrato alla Procura regionale
della Corte dei Conti, gli amministratori regionali avrebbero procurato un danno all’erario pari a
243 milioni di euro, omettendo tra il 2004 e il 2008 di dare piena applicazione alla legge 405 del
2001. Sulla questione il ministro Fazio ha subito annunciato un'inchiesta, disponendo l'invio di
ispettori del Ministero della Salute per accertare eventuali responsabilita .

Per i dietrologi in servizio permanente effettivo, il rapporto della GdF alla Corte dei Conti e I
indagine disposta dal ministro, altro non sarebbero che manovre orchestrate per esclusive finalita
elettorali, destinate a finire in fumo. Secondo il celebre aforisma andreottiano per il quale ‘a pen-
sar male si fa peccato ma spesso ci si azzecca’, potrebbe anche essere cosi. Stavolta, pero, dispiace-
rebbe se la vicenda si perdesse nel mare magnum delle polemiche che alimentano l'avvelenata po-
litica di questi tempi. 1l rapporto della GdF alla Corte dei Conti offre infatti, forse per la prima vol-
ta, la concreta possibilita di fare finalmente il punto sulla questione del “doppio binario” di-
stributivo introdotta con la legge 405/01, il provvedimento che - ben prima delle leggi di Storace e
Bersani - ha inferto una micidiale picconata all'assetto del sistema farmaceutico italiano, incri-
nando il caposaldo della riserva della distribuzione dei farmaci alle farmacie di comunita.

Dietro l'alibi di un asserito ma mai chiaramente dimostrato risparmio, quella legge ha in
realta prodotto risultati controversi, dal momento che e stata quasi sempre applicata solo per
trasferire la spesa pubblica da una posta all’altra, finendo per renderla meno trasparente e per
procurare gravi danni alla qualita del servizio, agli utenti e alle stesse farmacie. Esistono fondate
ragioni per credere che se la Corte dei Conti e il ministero della Salute andranno a fondo della
questione dei presunti mancati risparmi laziali, quanto appena affermato troverebbe autorevole
conferma.

Lo fanno pensare, ad esempio, i conti della spesa per farmaci: l'assistenza farmaceutica erogata
attraverso le farmacie convenzionate - controllabile in tutto il suo percorso - ha costi stabili o ad-
dirittura in diminuzione (- 5,3% solo nello scorso anno), mentre la spesa farmaceutica erogata
dalle strutture pubbliche continua a salire a ritmi preoccupanti. Secondo i dati di Federfarma La-
zio, la spesa per farmaci di Asl e ospedali ha infatti registrato nel 2009 un incremento del 72,9%,
ingiustificabile e tale da confermare la piti totale assenza di controlli efficaci, che peraltro la man-
canza di procedure adeguate fondate sulla tracciabilita rendono impossibili.

Ben altri risultati, converra ricordarlo, ha prodotto la distribuzione per conto,
nella quale i farmaci acquistati dalla Regione sono poi distribuiti dalle farmacie
del territorio, con il risultato di una maggiore trasparenza e della riduzione dei di-
sagi per i cittadini. Non e un caso se la stessa Corte dei Conti, nella sua re-
lazione ufficiale dello scorso anno, rilevo che la distribuzione per con-
to realizzata nel Lazio in accordo con le farmacie del territorio si é
dimostrata utile (sic) “...a perseguire l'obiettivo del contenimen-
to della spesa farmaceutica” nella nostra Regione.

Ben venga, allora, un’indagine approfondita e circo-
stanziata sulla gestione della spesa farmaceutica nel
Lagzio: i farmacisti sono i primi e i piii interessati a
conoscerne gli esiti. Ma si abbia anche il corag-
gio, con l'occasione, di affrontare il nodo ve-
ro della questione, ovvero la stessa legge
405/01 e applicazione che se ne fa. E
evidente, infatti, che si e di fronte a un
provvedimento utilizzato allo scopo esclu-
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Il programma della Polverini contro il dissesto sanitario

La sanita di Renata

Se quella per le consultazioni re-
gionali fosse stata una campagna
elettorale normale (posto che nel
nostro singolare Paese possa mai
averne luogo una...), probabilmen-
te sarebbe stato il primo e piu pro-
bante terreno di confronto tra le
due candidate alla presidenza del
Lazio, Renata Polverini ed Emma
Bonino. Le quali, peraltro, il tenta-
tivo di affrontarsi con serieta e
chiarezza sul terreno dei problemi
concreti e dell’illustrazione dei ri-
spettivi programmi per risolverli lo
avevano pure condotto, agli esordi
del dibattito elettorale.

Ma come & noto, il pasticciaccio
brutto delle liste PdL, dei successivi
riflessi giudiziari e di cio che ne e
seguito in termini di canizza me-
diatica hanno surriscaldato i toni
della contesa elettorale, trasfor-
mandola in una guerra guerreggia-
ta. E nelle guerre, si sa, non si va
tanto per il sottile e non si perde
tempo in chiacchiere o contraddit-
tori: si spara e basta, fino alla vitto-
ria di uno dei contendenti.

Non c’e dunque da meravigliarsi
se, nel fragore del conflitto, abbia
finito per soccombere proprio
quella che dovrebbe essere la so-
stanza di una sana contrapposizio-
ne elettorale, soprattutto in campo
amministrativo, ovvero ’analisi dei
problemi del territorio e le propo-
ste dei vari candidati per risolverli.
Non é infatti un azzardo affermare
che, in mezzo alle polemiche al ca-
lor bianco, alla maggior parte degli
elettori della nostra Regione sono
sfuggiti in gran parte, se non del
tutto, proprio i programmi sulle
questioni che piu incidono sulla lo-
ro vita quotidiana: la crisi econo-
mica, con le ripercussioni occupa-
zionali, le politiche di sostegno alle
famiglie, I'insufficienza di infra-
strutture e trasporti, I’emergenza
casa e, appunto, la sanita, solo per
citare le pit importanti.
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Unazione complessa,
articolata in venti punti,
per realizzare quella
che il nuovo governatore
ha definito una vera
e propria ‘rivoluzione”:
Asl dimezzate,
carta sanitaria elettronica,
infermiere di famiglia.
E, per ridurre la spesa
farmaceutica, potenziamento

della distribuzione Asl

e per conto

Tutti argomenti che, nel polverone
pre-elettorale sollevato dalle forza-
ture della propaganda, hanno fini-
to quasi per scomparire, arrivando
in occasioni rarissime a essere og-
getto e terreno di un pubblico con-
fronto tra le candidate. Ricordiamo,
al riguardo, giusto un faccia a fac-
cia televisivo (allargato anche alla
terza candidata laziale, Marzia
Marzoli) sulla Tribuna elettorale
del TG Lazio, andato in onda alle
9.20 del mattino il 22 marzo scorso:
difficile immaginare che, a quell’o-
ra, frotte di cittadini fossero davan-
ti ai teleschermi...

Insomma, le questioni importanti -
alle quali peraltro i programmi
elettorali delle candidate dedicava-
no molto spazio e la dovuta atten-
zione - hanno finito per essere i de-
saparecidos della campagna eletto-
rale appena conclusasi con la vitto-
ria di Renata Polverini. Puo essere
utile e opportuno, allora, ripropor-
re ai lettori di Rif che le avessero
perdute (non certo per loro colpa)
quelle che sono le linee program-
matiche del nuovo governatore

per raddrizzare la sanita laziale,
che - battuta scontata ma obbliga-
toria - non gode davvero di buona
salute.

Intanto, va detto subito che proprio
al dissesto della sanita regionale il
neo-governatore ha dedicato ben
20 dei 60 punti complessivi del
suo articolato programma eletto-
rale. E va anche aggiunto che la
Polverini, ancora prima del suo in-
sediamento ufficiale alla Pisana, ha
assunto come prima iniziativa
quella di incontrare il ministro del-
la Salute Ferruccio Fazio, per una
prima verifica in ordine alla possi-
bilita di pervenire a un abbatti-
mento del deficit di un miliardo e
400 milioni nei quali la sanita della
Regione rischia miseramente di
affogare. Comunque si vogliano
leggere, sono due precisi segnali di
come la nuova presidente della Re-
gione attribuisca al nodo sanita un
rilievo centrale per la sua azione di
governo e di come, con molta coe-
renza, voglia subito provare a scio-
glierlo.

Nel momento in cui scriviamo, de-
ve essere ancora completato il pas-
saggio di consegne e composto il
laborioso puzzle della nuova giun-
ta, un rebus con molte incognite da
sciogliere, perché bisognera trovare
una difficile quadratura tra le am-
bizioni degli esponenti PdL esclusi
per le note vicende dalla consulta-
zione elettorale con quelle degli al-
leati, la Destra di Francesco Stora-
ce e I'Udc, che ovviamente rivendi-
cano adeguati riconoscimenti, in
termini di assessorati, per aver
contribuito in misura decisiva alla
vittoria elettorale. Tuttavia, dal do-
cumento programmatico di Renata
Polverini (che proponiamo, oppor-
tunamente sintetizzato, nel box a
pag. 6), € certamente possibile pre-
figurare le linee portanti dell’azio-
ne di governo che il neo-governa-
tore intende seguire.



La neo-eletta presidente della Regione Lazio,
Renata Polverini

Quelle che piu interessano il no-
stro giornale, ovviamente, sono le
indicazioni riservate al settore far-
maceutico, al quale il programma
della Polverini dedica il punto n.
18, affrontandolo fin dal titolo
(“La spesa farmaceutica”) dal ver-

in fondo

sante delle criticita economiche e
definendolo subito “un altro pun-
to debole del servizio sanitario re-
gionale”.

Lindice € puntato soprattutto con-
tro l'iper-prescrizione e I'eccesso di
consumo, che “hanno portato la
spesa per l'acquisto di prodotti far-
maceutici a ben 1,8 miliardi di eu-
ro”, anche a causa della insuffi-
cienza delle politiche di contrasto
della giunta di sinistra uscente che,
silegge nel documento, “non e riu-
scita, negli ultimi cinque anni, a
porre in essere politiche della do-
manda capaci di riallineare la spe-
sa farmaceutica almeno a livello
nazionale.”

Cosi, il consumo pro capite di far-
maci nel Lazio, registrato nei primi
nove mesi del 2009, e stato pari a
196 euro a fronte di una media in
Ttalia di 173 euro (+13 %). Una dif-
ferenza sensibile che ha richiesto il
rafforzamento della compartecipa-
zione del cittadino, in altre parole

I'aumento del ticket. Scelta, questa,
che il programma Polverini defini-
sce senza esitazione “non condivi-
sibile”, annunciando di volerla
“combattere con tutte le energie,
perché contribuisce a ridurre il red-
dito disponibile soprattutto delle
famiglie meno agiate.”

Per riequilibrare i conti, che con
I’abolizione del ticket andrebbero
ovviamente in ulteriore e piu grave
sofferenza, il documento afferma
di voler puntare sul “rafforzamento
della governance e del sistema
informativo, unitamente alla colla-
borazione di tutti gli attori del siste-
ma”, con l'obiettivo di “sommini-
strare il farmaco nelle giuste dosi”
e di voler “proporre al sistema in-
dustriale tempi certi di pagamento
con un progressivo riallineamento
alle scadenze da fatturazione, in
cambio di un maggior contributo in
termini di sconto e di sensibilizza-
zione del cittadino verso un giusto
consumo, da soddisfare anche

sivo di risparmiare per stare dentro limiti di bilancio sempre pii stretti. Intendiamoci, spendere meno e doveroso e
necessario, ma ancora piit necessario e doveroso é spendere meglio, ossia impiegare ogni centesimo delle risorse
disponibili a favore della migliore assistenza possibile, eliminando le sacche di inefficienza e gli sprechi che
ancora permangono nella sanita pubblica.

Con tutto il rispetto, soprattutto se applicata solo per trasferire quote importanti di distribuzione farmaceutica
dalle farmacie alle Asl , la 405/01 non porta contributi in questa direzione, anzi! Lo dimostra a sufficienza l'in-
dagine condotta proprio nel Lazio poco piit di un anno fa dall'Unione nazionale consumatori, dalla quale la “di-
stribuzione diretta” usci bocciata senza appello. Sei cittadini su dieci si espressero infatti contro la dispensazione
dei medicinali nelle Asl e la quasi totalita (il 94,67%) affermo di preferire la prenotazione e il ritiro del farmaco in
farmacia.

Sarebbe il caso, insomma, di riportare la questione all’'ordine del giorno e ridiscuterla a 360 gradi, non sol-
tanto per stabilire se e quanto distribuire i farmaci direttamente nelle Asl produca risparmi, ma interrogandosi
su quale modello di assistenza farmaceutica si intenda realizzare sulla base delle risorse disponibili.

Si vuole davvero - come il legislatore nazionale ha voluto ribadire con la recente legge sui nuovi servizi in far-
macia - potenziare il servizio farmaceutico territoriale, nel quadro di un piti razionale riassetto della sanita na-
zionale che riequilibri il sistema, diminuendo la pressione sugli ospedali e potenziando i servizi di prossimita? Be-
ne, anzi benissimo: ma allora bisogna essere conseguenti e chiedersi se le previsioni della 405/01, e soprattutto
l'uso che si tende a farne, sono coerenti con Uobiettivo e se e normale favorire da una parte la distribuzione di
farmaci nelle Asl (magari per non pit di un paio d'ore per due o tre soli giorni a settimana...), penalizzando gli
utenti e procurando un vulnus al ruolo e all’economia delle farmacie e, dall'altra, pretendere una maggiore inte-
grazione delle stesse farmacie nella rete dei presidi sanitari del territorio, anche attraverso l'erogazione di nuovi
servizi e prestazioni.

Qualcosa, in tutta evidenza, non torna e sarebbe il caso di cominciare a parlarne seriamente, a ogni livello isti-
tuzionale. Il caso Lazio puo essere un'occasione per farlo: sara bene non farsela sfuggire.
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con maggiori quote di farmaco
equivalente”.
Il documento indica quindi il con-
divisibile traguardo del “rigoroso
controllo delle prescrizioni volto a
ridurre il problema dell’inappro-
priatezza prescrittiva’ e I'intenzio-
ne di “potenziare al massimo tutte
le forme di distribuzione del farma-
co”. Quest’ultimo punto viene det-
tagliato in modo inequivocabile:
“puntiamo con forza - si legge in-
fatti nel programma - sia al poten-
ziamento della distribuzione di-
retta che alla distribuzione per
conto.”
Su queste indicazioni, pero, le ra-
gioni di una condivisione della
professione farmaceutica non pos-
sono che venire meno ed é ragio-
nevole ritenere che le rappresen-
tanze di categoria attiveranno un
immediato confronto sulla materia
con il nuovo assessore alla sanita,
non appena sara nominato. Se at-
tuate, infatti, le due misure (in par-
ticolare la prima) finirebbero inevi-
tabilmente per produrre rilevanti
conseguenze negative sulla funzio-
nalita del servizio farmaceutico e
sulla stessa economia delle farma-
cie di comunita, che negli ultimi
anni, per effetto delle varie e piu
volte reiterate misure adottate per
contenere la spesa per farmaci e
spalmate su tutta la filiera - hanno
gia dovuto sopportare una costan-
te, progressiva e sempre pill preoc-
cupante erosione dei loro margini
di redditivita.
Alla questione, assolutamente cen-
trale per la professione farmaceu-
tica, € dedicato non certo a caso
I’editoriale di questo numero del
giornale, nel quale il presidente
Emilio Croce, pur giudicando favo-
revolmente ogni iniziativa volta a
fare luce sulla gestione della spesa
farmaceutica nel Lazio, osserva che
€ giunta ormai 'ora di interrogarsi
sulla distribuzione diretta e 'appli-
cazione che se ne fa, esclusivamen-
te finalizzata a risparmiare qualco-
sa senza pero portare contributi in
direzione di un miglioramento del-
I’assistenza farmaceutica e, anzi,
ottenendo all’opposto il risultato di
ampliare le sacche di inefficienza e
gli sprechi.
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Gli impegni del governatore

Il nuovo presidente della Regione Lazio, Renata Polverini sta affrontando i suoi pri-
mi impegni. Tra i quali spicca certamente quello della rinegoziazione del Piano di
rientro della Regione Lazio. Obiettivo dichiarato della Polverini e quello di recupera-
re il debito accumulato dalla Regione nell'arco dei prossimi tre anni, ma anche, co-
me ha ricordato nel suo programma elettorale, di tagliare le addizionali regionali su
Irpef e Irap destinate al momento a ‘“sostenere un'offerta sanitaria che continua a es-
sere insoddisfacente”. Abbiamo cosi ritenuto opportuno riportare in queste pagine
un estratto del programma del neo-governatore: ecco, in sintesi, i venti punti nei
quali si articola. Un documento che tornera prezioso, a memoria futura, per verifica-
re lattuazione degli impegni di Renata Polverini in materia sanitaria.

1. La centralita della persona

Nel nuovo sistema sanitario regionale “la
persona e i bisogni della famiglia, dei
minori, dei giovani, degli anziani, dei di-
sabili, dei poveri, degli immigrati, cosi
come dei tossicodipendenti e dei piti de-
boli, saranno difesi e valorizzati” “A tutti i
cittadini sara pienamente garantita la li-
bera scelta del luogo di cura e dei profes-
sionisti nell’ambito delle strutture pub-
bliche e private accreditate”.

2. La tutela delle categorie pitu deboli

Per le “esigenze derivanti dalle condi-
zioni di cronicita, polipatologia, disabi-
lita e progressivo invecchiamento” na-
scera |"”anagrafe della fragilita”: una
“banca dati” attraverso la quale “identi-
ficare in modo specifico per ciascun
territorio (distretto, quartiere, comune)
gli elementi di rischio sanitario e sociale

e le persone ritenute “pit deboli”.

3. Leliminazione degli sprechi, non dei
servizi

Sara creata una “Direzione regionale di
Governance” posta a stretto contatto
con il presidente della Regione, dotata
di adeguati mezzi e risorse professiona-
li, capace di realizzare un reale control-
lo sugli erogatori di prestazioni sanita-
rie, e di effettuare una pianificazione
preventiva. Non potra mancare “I'intro-
duzione di un sistema efficace di con-
certazione con tutti i diversi attori del
servizio sanitario regionale, in primis le
organizzazioni sindacali”.

4. Lintegrazione dei servizi socio-sanitari

A sostegno della famiglia che richieda e
possa sostenere la domiciliazione del pa-
ziente —anche non autosufficiente — pres-

so la propria abitazione, verra corrisposto
“un Assegno di cura”. Lassegno sara con-
cesso in alternativa all'inserimento stabi-
le in strutture residenziali, sulla base delle
risultanze delle Unita di valutazione ge-
riatrica (Uvg) o del medico responsabile e
della disponibilita della famiglia ad assi-
curare in parte, o in foto, il programma di
assistenza personalizzato.

5. La riqualificazione della rete di of-
ferta (riduzione del numero delle Asl)
“Il numero di Asl sara ridotto da 12 a 8
(per scendere a 6 entro la fine della legi-
slatura: una per Roma citta, una per la
provincia e una ciascuna per le altre quat-
tro Provincie); i presidi ospedalieri, ora
gestiti direttamente dalle Asl, saranno in-
globati in Aziende ospedaliere. Interventi
di recupero per i Policlinici Universitari
cosi come per i piccoli ospedali regionali
trasformati in “Presidi territoriali di pros-
simita (Ptp)” mentre i posti letto per acuti
in eccesso diventeranno posti di Rsa (Re-
sidenze sanitarie assistenziali), Hospice e
Poliambulatori multispecialistici. E previ-
sto anche un programma di “graduale
ammodernamento delle strutture ospe-
daliere”. Con il sistema di Rete tutte le at-
tivita di supporto, quali approvvigiona-
mento scorte, acquisti, gare, manutenzio-
ni, appalti e servizi generali, avverranno
“attraverso un'unica piattaforma regiona-
le, per la centralizzazione di tutti gli ac-
quisti”. Si attendono “risparmi stimabili in
circa 145 milioni di euro a regime”.

6. La differenziazione del ruolo diAsl e Ao
Attraverso una legge di riordino sara ri-
definito 1’assetto funzionale della
Azienda sanitaria locale (Asl) alla quale
“competera la funzione di commit-






Va anche sottolineato - e Croce
non manca di farlo nel suo articolo
d’apertura - che un maggiore ricor-
so alla distribuzione diretta va in
direzione esattamente contraria a
quella del potenziamento del servi-
zio farmaceutico territoriale, che il
legislatore nazionale ha voluto ri-
badire con la recente legge sui nuo-
vi servizi in farmacia. Non si puo
infatti da una parte pretendere una
maggiore integrazione delle farma-
cie nella rete dei presidi sanitari del
territorio, anche attraverso 1'eroga-
zione di nuovi servizi e prestazioni,
con 'obiettivo di pervenire a un
pitu razionale riequilibrio della sa-
nita nazionale, ottenibile solo di-
minuendo la pressione sugli ospe-
dali e sviluppando i servizi sul ter-
ritorio, e poi dall’altra prevedere,
come fa il programma Polverini, di
“puntare con forza al potenziamen-
to della distribuzione diretta’, oltre
che a quella per conto. La botte
piena e la moglie ubriaca, notoria-
mente, sono realta incompatibili.
Sara il caso, allora, di aprire subito
un confronto serio su questi temi: i
farmacisti - che, indipendente-
mente dal colore delle amministra-
zioni succedutesi alla Pisana, han-
no sempre assicurato una leale e
fattiva collaborazione per concor-
rere alla soluzione dei problemi
dell’assistenza farmaceutica regio-
nale - sono fin d’ora disponibili a
sedersi a un tavolo per ragionare
della questione, che non & davvero
di poco conto e che non puo essere
affrontata assumendo decisioni
sulle loro teste e (di fatto) su quelle
di incolpevoli cittadini che vedreb-
bero precipitare la qualita del servi-
zio. Lapertura e la tempestivita con
la quale la presidente Polverini, che
appare determinata ad assumere
anche l'incarico di commissario al-
la sanita regionale, si rendera di-
sponibile al confronto con la cate-
goria saranno un primo e probante
indicatore della direzione che
prenderanno i rapporti tra il nuovo
governatore della Regione e i far-
macisti. E I'augurio, ovviamente, €
che sia fin da subito la direzione
giusta.
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tenza del servizio sanitario territo-
riale, in particolar modo riferito alla
erogazione delle cure primarie, a so-
vraintendere alla Prevenzione, al coor-
dinamento delle attivita di Pua (Punto
unico d’accesso), Ptp (Presidi territo-
riali di prossimita), alla erogazione dei
servizi socio-assistenziali, alla sorve-
glianza su Rsa, Hospice, ecc., alla cura
della salute mentale, al rischio clinico,
e cosi via". La Asl potra “stipulare con-
tratti di fornitura con tutti gli erogatori
accreditati, pubblici e non, definendo
specificatamente per ciascuno di essi
sia le tipologie di prestazioni, sia le mo-
dalita di fornitura prescelte, sia ancora
i “tetti” stabiliti, cioe i volumi massimi
a cui puo arrivare il contratto”.

7. La verifica della appropriatezza del-
le prestazioni

Maggiore azione di controllo, in partico-
lare sulle attivita di ricovero e specialisti-
ca ambulatoriale per verificarne I'appro-
priatezza prescrittiva, vigilare sul rispetto
degli accordi tra soggetti erogatori, Asl e
Regione, individuare eventuali compor-
tamenti opportunistici da parte dei sog-
getti erogatori, vigilare sul rispetto da
parte del prescrittore delle modalita pre-
scrittive e delle norme vigenti sulla pre-
scrivibilita delle prestazioni, vigilare sul
rispetto da parte dei cittadini delle nor-
me sulla fruibilita delle prestazioni. Ai
medici di medicina generale saranno fis-
sati “indicatori di risultato” per verificare
“cli obiettivi previsti in tema di diritto alle
cure, trasparenza del percorso seguito e
verifica della spesa’”.

8. La qualita dell’offerta assistenziale
Sara creato un “Sistema di Qualita” per
stabilire in modo oggettivo il grado di
qualita ottimale delle prestazioni, sia per
le strutture (comprendendo locali e at-
trezzature tecniche, ma anche la dotazio-
ne e la qualificazione del personale), sia
per i processi (I'insieme delle attivita dia-
gnostiche e terapeutiche disposte a favo-
re del paziente), sia per i risultati delle
cure (outcome). Tale aspetto sara fonda-
mentale nell’ambito del processo di ac-
creditamento delle strutture.

Sara realizzato un sistema di monitorag-
gio e valutazione attraverso un insieme
di indicatori (di processo, di esito, ecc.) e
di standard di qualita attesa.

9. La prevenzione collettiva

Nascera una “Direzione unica per la Pre-
venzione’, in capo alla Regione Lazio. 1l
Governo unico della prevenzione sara
realizzato anche attraverso il potenzia-
mento di un sistema informativo che do-
vra “ricondurre a unitarieta” I'insieme
delle singole Asl e/o AQ, distinguendo tra
le informazioni necessarie al governo
della prevenzione (mappatura dei rischi
e dei problemi di salute, scelta delle prio-
rita, valutazione di impatto) e quelle ne-
cessarie all’esercizio della prevenzione
(documentazione di attivita). Verranno
quindi - & un “preciso impegno” — incre-
mentate le campagne di comunicazione
e di screening e le campagne di sensibiliz-
zazione sugli stili di vita.

10. Il Distretto sanitario

La riorganizzazione del Distretto sanita-
rio avverra assegnando allo stesso Di-
stretto la funzione di luogo fisico e orga-
nizzativo in cui sviluppare i percorsi di
cura e di assistenza nell'ottica della con-
tinuita assistenziale, dell’'uso integrato
delle risorse e dell'integrazione socio-sa-
nitaria. Il Distretto avra le funzioni di ac-
cettazione, valutazione e orientamento
della domanda di salute dei cittadini e
rappresentera la sede di risposta alle
condizioni di cronicita, non autosuffi-
cienza, fragilita, a tutte le attivita relative
alle aree materno-infantile, anziani, han-
dicap, patologie psichiatriche e dipen-
denza da alcol, droga e farmaci, patolo-
gie per infezioni da HIV e patologie in fa-
se terminali, inabilita o disabilita conse-
guenti a patologie cronico-degenerative.

11. I medici di medicina generale

Il medico di medicina generale (Mmg),
“attore centrale del servizio sanitario”, ol-
tre a risolvere le esigenze di primo livello
(anche con altri professionisti, infermie-
ri, medici della continuita assistenziale,
medici specialisti, assistenti sociali, ecc.),
dovra aiutare il cittadino a orientarsi nei
diversi contesti assistenziali coerenti con
i suoi bisogni di salute, curandone, se ne-
cessario, i rapporti con i diversi attori del-
I'assistenza, ed evitando il ricorso inap-
propriato al pronto soccorso e/o al rico-
vero ospedaliero. Verra incentivata 'atti-
vazione dei “Nuclei delle cure primarie
della medicina generale” che prevedono
la disponibilita del medico di assi-
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stenza primaria, dalle ore 8 alle ore 20
dei giorni feriali e del medico di conti-
nuita assistenziale (Guardia medica) dalle
ore 20 alle ore 8 dei giorni feriali e dalle 8
alle 20 nei giorni festivi.

12. Linfermiere di famiglia e Anagra-
fe di fragilita

Linfermiere di famiglia prende in carico il
caso, valuta gli interventi assistenziali da
porre in essere, richiede eventuali consu-
lenze medico-specialistiche, coordina le
attivita degli operatori sanitari e si occupa
dell’educazione sanitaria del paziente e
dei suoi famigliari. Tra i suoi compiti c’e
quello della costruzione dell’Anagrafe del-
la Fragilita attraverso il quale identificare,
per ciascuna famiglia, gli effetti dei fattori
sanitari e/o sociali sulla salute degli indi-
vidui che la compongono e la richiesta
dell'intervento della rete dei servizi terri-
toriali, permettendo interventi preventivi
o assistenziali mirati.

13. Lassistenza domiciliare

Lo sviluppo dell’assistenza domiciliare
integrata (ADI) é ritenuto prioritario,
poiché aumenta la qualita della vita del
paziente ma incide anche positivamen-
te sulla sostenibilita dei costi del servi-
zio prestato. Necessita della sensibiliz-
zazione di un’efficiente rete di volonta-
riato che nel Lazio esiste e che quindi
“va valorizzata”.

14. LOspedale per intensita di cure
Nel nuovo Ospedale, organizzato per in-
tensita di cure, nascera un reparto multi-
disciplinare dove trattare degenze post-
operatorie simili, per ridurre le Unita ope-
rative del presidio. Il nuovo modello pre-
vede la creazione di percorsi differenziati
nell'ospedale, tra emergenza-urgenza e
attivita programmata, con percorsi speci-
fici per i pazienti provenienti da Pronto
Soccorso e per le attivita dell’area chirur-
gica. Andranno implementati strumenti e
azioni per raggiungere un continuum di
interventi intorno alla persona:

la cartella clinica unica e informatizzata;

i protocolli di comunicazione e il loro

monitoraggio;

il monitoraggio sui percorsi polispe-

cialistici;

la cultura della comunicazione con il

malato, la famiglia e il medico di me-

dicina generale.
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15. I piccoli Ospedali regionali

Per i piccoli ospedali ci saranno azioni
di sviluppo secondo una duplice inte-
grazione: una verso gli ospedali maggio-
ri, I'altra verso le funzioni assistenziali
distrettuali, riqualificandoli come Ospe-
dali del territorio o di prossimita, capaci
di offrire servizi destinati a soddisfare i
bisogni emergenti e multidimensionali
delle popolazioni che formano il bacino
di utenza dell’ospedale del territorio.

16. Le liste di attesa

Per abbattere i tempi di attesa occorre in-
nanzitutto che le prestazioni rispondano a
criteri di priorita clinica che dipendano
dalla gravita della malattia sospetta e/o ac-
certata. Le liste di attesa saranno distinte
tra quelle per procedure diagnostiche e
quelle per procedure terapeutiche. Il medi-
co di medicina generale attribuira alle ri-
chieste di esami di laboratorio, prestazioni
di diagnostica strumentale e visite speciali-
stiche un codice di priorita, in base alla di-
versa urgenza della prestazione. Lattesa
pill lunga, per le prestazioni non urgenti,
non potra comunque superare i tempi
massimi fissati a livello regionale. 11 10%
delle prestazioni prenotabili verra riservato
ai Mmg per la prenotazione diretta di pre-
stazioni considerate urgenti e prioritarie.
Per garantire la certezza dei tempi di attesa
per gli esami pit1 urgenti, se I'Azienda sani-
taria non potra assicurare la prestazione ri-
chiesta entro i tempi di attesa massimi sta-
biliti, il cittadino potra ottenerla in intra-
moenia, senza aggravio di costi rispetto al
semplice pagamento del ticket.

17. Larete del’emergenza

Verranno istituiti nell’arco della legislatura
i centri Dea (Degenza a elevata assistenza)
di II° livello periferici in ogni capoluogo di
Provincia. Verra poi riqualificata 1'azienda
Ares 118, in particolar modo per cio che
attiene a quanto previsto (per gli ambula-
tori Dea) per i codici bianchi e verdi. Ci
sara un costante monitoraggio, dell’ap-
propriatezza delle prestazioni richieste dal
Mmg con 'inserimento nel Sistema Gipse
(Gestione informazioni Pronto soccorso
ed emergenza) del codice relativo al medi-
co curante.

18. La spesa farmaceutica
Oltre al rigoroso controllo delle prescri-
zioni per ridurre il problema dell'inap-

propriatezza prescrittiva, saranno po-
tenziate al massimo tutte le forme di di-
stribuzione del farmaco: distribuzione
diretta e distribuzione per conto. Per il
sistema industriale ci saranno tempi
certi di pagamento con un progressivo
riallineamento alle scadenze da fattura-
zione, in cambio di un maggior contri-
buto in termini di sconto; ci sara anche
una sensibilizzazione del cittadino ver-
S0 un giusto consumo di maggiori quote
di farmaco equivalente.

19. Lintegrazione pubblico-privato
Lofferta in eccesso dell’assistenza con-
venzionata non sara tagliata, ma ricon-
vertita gradualmente in servizi ospeda-
lieri per acuti e per la postacuzie, quali
Day Hospital, Day Service, ambulatoria-
le, servizi residenziali e semiresidenziali,
nonché assistenza domiciliare integrata
con quella ospedaliera o residenziale.
Verra agevolato 'inserimento delle
strutture accreditate private nella rete
informatica regionale (Recup) sia per le
prenotazioni che per I'emergenza. Per
I'accreditamento tutti gli erogatori do-
vranno possedere gli stessi requisiti:
verranno definiti anche i tempi di verifi-
ca del possesso dei requisiti di accredi-
tamento (ora solamente autocertificati)
e sara inoltre reso operativo un sistema
di accreditamento secondo ulteriori re-
quisiti (ISO, JCHO).

20. La “Carta sanitaria” personale elet-
tronica

La “carta sanitaria” consentira al citta-
dino 'accesso semplice e diretto (via
Web/TV/altro) alla propria “storia sani-
taria”, e la delega dell’accesso a soggetti
quali i Mmg, le farmacie, gli operatori
di Pronto soccorso, i professionisti sa-
nitari. Questi potranno interrogare e
alimentare la Carta con ogni informa-
zione utile al paziente, finanche ospita-
re la prescrizione di farmaci e ricevere
in deposito il risultato di analisi e dia-
gnostica. Con questo strumento si pun-
ta a rendere possibili prenotazioni via
Sms, l'invio di referti per posta elettro-
nica al paziente o in alternativa al suo
medico curante. Verra anche rilanciato
il ruolo del Centro unico di prenotazio-
ni (Recup).
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Alla vigilia del confronto sul rinnovo,

alcune proposte su cui cominciare a ragionare

Contratto di lavoro farmacie private,
un’ipotesi di piattaforma

di Nunzio G. Nicotra*

Le modifiche legislative che ricadono con
riflessi rilevanti sul settore farmaceutico -
dalle misure di contenimento della spesa
sanitaria alla promulgazione della legge
69/09 - impongono una profonda rifles-
sione sul nuovo ruolo della farmacia, che
appare inevitabilmente destinata a
potenziare i suoi profili socio-sanitari,
svincolandosi in parte dagli aspetti pil
tradizionalmente commerciali.
Nel disegnare le linee portanti che pre-
siedono alla definizione della piattafor-
ma per il rinnovo del contratto naziona-
le, non si puo pertanto prescindere dal
contesto appena richiamato e, in coe-
renza con quanto rivendicato nel corso
degli ultimi due rinnovi, procedere in
due precise direzioni:
¢ la valorizzazione delle professionalita
e l'incentivazione all’accrescimento e
allo sviluppo delle professionalita di
tutti gli operatori, iniziando dai laureati
e coinvolgendo anche tutte le altre figu-
re professionali (commessi, magazzi-
nieri, ecc.). La plurimansionalita che,
alla luce delle tendenze in atto, potreb-
be caratterizzare il lavoro in farmacia
non puo essere infatti intesa come la
somma algebrica di attivita nuove e
diverse, ma come I'esito di un percorso
che abbini formazione, percorsi di cre-
scita individuali e adeguato riconosci-
mento economico degli stessi;
¢ P'intensificazione delle relazioni sin-
dacali fra le parti a tutti i livelli, come
leva strategica condivisa per affronta-
re le sfide di un settore in fase di forte
evoluzione.

Le organizzazioni sindacali ribadiscono
la volonta di assimilare il Ccnl delle far-
macie private a quello delle pubbliche,
in considerazione del fatto che le diffe-
renze storicamente esistenti fra le due
realta sono ormai quasi del tutto annul-
late, anche al fine di creare condizioni
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Nunzio Giuseppe Nicotra,
Segretario dell'Ordine dei farmacisti di Roma

paritetiche di fronte alle eventuali ulte-
riori proposte di riforma del settore.

Qui di seguito, sono brevemente illu-
strati i punti-cardine sui quali andra
necessariamente giocato il confronto,
con alcune ipotesi propositive che, a
giudizio dei sindacati, meritano la mas-
sima atenzione.

BILATERALITA. Loperativita dell’Ente
bilaterale nazionale deve diventare
effettiva soprattutto per supportare gli
addetti ai lavori e le imprese. A tal fine,
€ necessario individuare alcune definite
aree di intervento da promuovere su
richiesta congiunta delle Federfarma
regionali e le OO.SS. regionali all’Ente
bilaterale nazionale.

In questo modo, il tema della salute e
sicurezza sul lavoro, della gestione dei
rappresentanti dei lavoratori alla sicu-
rezza, la loro formazione, troverebbero
nell’ambito regionale una risposta cre-
dibile e una concreta possibilita di
immediata esigibilita.

Tutto cio e poi riconducibile alla formazio-
ne degli apprendisti, alla formazione ECM,

alla formazione legata al reinserimento,
anche alla luce di quanto richiesto dalla
legge 69/2009, che troverebbe nel livello
regionale una sede di regia adeguata.

FORMAZIONE. L'importanza della for-
mazione degli addetti deve essere rite-
nuta centrale, sia relativamente alle
figure dei titolari, sia per quanto con-
cerne i collaboratori. Sarebbe interes-
sante prevedere corsi relativi a specia-
lizzazioni della materia (ad esempio
omeopatia e fitoterapia) durante l'ora-
rio di lavoro, predisponendo una sorta
di training on the job e relativi ricono-
scimenti (oltre a crediti ECM) a coloro
che intraprendono, dunque, una forma-
zione continua proprio sul campo. Chi
effettua oggi corsi di formazione per
proprio conto, come unica gratificazio-
ne ottiene un accrescimento della pro-
pria cultura personale e lavorativa, che
non riesce pero ad andare oltre; ricono-
scimenti di livello e di carriera non sono
contemplati nemmeno per coloro che,
per titoli, competenze acquisite e qua-
lita delle prestazioni professionali assi-
curate, potrebbero essere definiti a
buon diritto magistri della professione,
perché il binomio titolare-collaborato-
re, appare ancora come un’entita scissa
che non puo essere toccata.

Perché, allora, non inserire figure
nuove che possano porsi in un sistema
di riferimento diverso, che preveda gra-
dini intermedi di merito e carriera? In
tale ottica vanno orientati gli sforzi per
esplorare ogni possibilita oggi presente
sul piano normativo e contrattuale, per
fare si che divenga elemento costitutivo
della professionalita degli addetti.
Anche il mercato, sempre pitt comples-
so, concorrenziale e variabile richiede al
farmacista un bagaglio notevole di
competenze, spesso trasversali, per cor-
rispondere all’esigenze dell’'utenza



attraverso la garanzia di alti standard di
qualita del servizio offerto. Perché non
chiedere, allora, che le ore deputate alla
formazione ECM siano riconosciute e
remunerate come ore di lavoro effetti-
vamente prestato? Ne trarrebbe giova-
mento la professione tutta.

CLASSIFICAZIONE DEL PERSONALE.
Insieme a una riscrittura dell’intero
impianto dell'inquadramento, che va
indubitabilmente reso piu aderente alla
situazione attuale, e a un adeguamento
della scala parametrale, anche alla luce
delle nuove professionalita e delle recen-
ti e rilevanti disposizioni legislative in
materia, va affrontata 'ormai ineludibile
necessita di individuare nuovi livelli
intermedi di professionalita, in modo da
prevedere almeno una nuova figura pro-
fessionale che si ponga tra il farmacista
direttore e il farmacista collaboratore.

CONTRATTAZIONE DECENTRATA RE-
GIONALE. La contrattazione va estesa e

diffusa secondo le norme e le differenze
presenti nelle varie Regioni, dato che
situazioni e contesti sono assoluta-
mente dissimili nelle varie realta terri-
toriali.

Gli aspetti che vanno affrontati sono
principalmente due: il primo €& quello
del “servizio”, che non puo non tener
conto delle organizzazioni che operano
nel settore e, soprattutto, dei lavorato-
ri. Al riguardo, & auspicabile un incon-
tro che metta da un lato le esigenze
della popolazione, dall’altra quella dei
farmacisti.

Il secondo punto & ovviamente riferito
al discorso economico. Ricordiamo che
Roma ha una situazione differente
dalla farmacia rurale presente nel
comune alle porte della citta e che
quindi anche i servizi offerti sono sog-
getti ad una serie di variabili. Il farmaci-
sta che lavora in citta attraverso un ora-
rio spezzato, durante la pausa avra diffi-
colta a raggiungere la propria abitazio-
ne, per cui sembra corretto non unifor-

mare gli scenari e le caratteristiche dei
lavoratori. A tale proposito € interes-
sante citare il discorso relativo ad
indennita sostitutive del servizio
mensa, che potrebbe essere una solu-
zione ottimale per non penalizzare
coloro che lavorano lontano dalla pro-
pria abitazione.

E auspicabile raggiungere sia un ade-
guato ed equo trattamento economico
(premi di risultato, indennita, premi
sulla formazione) che la flessibilita del-
l'orario di lavoro, che va plasmato sulle
esigenze dei singoli esercizi e sul terri-
torio.

La soluzione a tutto potra aversi soltan-
to attraverso incontri con le rispettive
organizzazioni sindacali.

*Segretario dell' Ordine

dei farmacisti di Roma

e membro del Comitato direttivo
nazionale UILTuCS-UIL
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Segnali positivi,
ma resta critica
la situazione dei conti
della sanita regionale

Lazio: la lunga
strada del ripiano

La Regione Lazio potra contare su
un ulteriore finanziamento di 70
milioni di euro per la sanita. Lo ha
annunciato una nota del ministero
della Salute rilasciata dopo la ses-
sione di verifica tenutasi lo scorso
25 marzo, alla quale hanno perso
parte le Regioni impegnate nei Pia-
ni di Rientro. Insieme ai rappresen-
tanti del Lazio, infatti, hanno parte-
cipato alla riunione anche quelli di
Campania, Molise e Calabria. Che
dal loro canto sono alle prese con il
ripiano di disavanzi vicini al mi-
liardo di euro. Altrettanto critica la
situazione del Lazio, che pero potra
far conto sull’ulteriore finanzia-
mento grazie alla “gestione com-
missariale governativa” che ha at-
tuato “una serie di positive iniziati-
ve” e che “ha portato a una miglio-
rata capacita di gestione del com-
plesso Servizio sanitario
regionale”.

Nonostante questo i nodi
da sciogliere sono ancora
molti, come ha ricordato
la nota ministeriale: “La
Regione per il 2009 presen-
ta un risultato di gestione negativo
di circa 1400 milioni di euro che,
sommato al trascinamento di una
perdita 2008 di circa 180 milioni,
porta a un totale di disavanzo da co-
prire di circa 1600 mln di euro, che,
dopo le coperture straordinarie deri-
vanti dalla fiscalita aggiuntiva re-
gionale e dal fondo transitorio e da
risorse regionali, comporta un disa-
vanzo di gestione 2009 di circa 420
milioni di euro’”.

Per la loro copertura perd manca-
no risorse. Una realta che coinvol-
ge anche le altre Regioni interessa-
te dai Piani di rientro. Sara quindi
necessario - lo ricorda ancora la
nota del ministero della Salute -
“ricorrere ai Fondi Fas per assicu-
rare la necessaria copertura senza
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la quale scatterebbe un forte ina-
sprimento della fiscalita regionale
aggiuntiva’.

La gestione dei disavanzi della Re-
gione Lazio € stata comunque posi-
tiva. E da qui la concessione dei
fondi ulteriori sopra ricordati. Ma
restano ancora da “sciogliere e af-
frontare sul piano operativo - preci-
sa la nota del ministero - i princi-
pali nodi strutturali che riguardano
le grandi tematiche: protocolli d'in-
tesa con le Universita, la mancata
contrattualizzazione delle presta-
zioni e delle funzioni erogate dagli
ospedali classificati e dagli Irccs pri-
vati, la riorganizzazione della rete
ospedaliera, il ritardo che si registra
nel processo di accreditamento defi-
nitivo”.

ECM: continuano
a Roma e arrivano
in provincia

A partire dal prossi-
mo 20 aprile pren-
dera il via il secon-
do corso di aggior-
namento dell’anno,
valido ai fini ECM,
organizzato dall’Or-
dine in collaborazione con il Centro
Italiano di Orientamento Sanitario e
la Croce Rossa Italiana. Le 10 lezio-
ni si terranno tutti i martedi, con
inizio alle ore 20, presso la sede del-
la Croce Rossa Italiana, in via To-
scana, 20 fino al 22 giugno.

Il 21 aprile, verra invece inaugurato
il corso in collaborazione con I’A-
zienda Asl RM G. Le lezioni si terran-
no tutti i mercoledi, con inizio alle
ore 20, presso il “Centro Pastorale
SS. Salvatore” Parrocchia San Silve-
stro, in via Elio Adriano a Villa
Adriana. Il corso avra termine il 16
giugno.

Per il territorio della Asl RM F il cor-
so comincera invece il 6 maggio e
terminera il 24 giugno. Gli incontri
si terranno tutti i giovedi alle ore 20

presso la Sala Conferenze della Cas-
sa di Risparmio di Civitavecchia, in
via Risorgimento, 8.

Per partecipare € necessario compi-
lare il coupon pubblicato a pagina
35, barrando la sede di preferenza.
Ricordiamo che il corso e gratuito
per tutti gli iscritti all’Ordine di Ro-
ma e riconoscera 30 crediti, mentre
ha un costo di 50 euro per tutti gli
iscritti ad altri Ordini.

Casa della salute,
a Paganica
proseguono i lavori

La prima pietra,
le prime immagini

Avevamo promesso di rendere con-
to dell’avanzamento dei lavori per la
costruzione della Casa della salute
di Paganica. Poiché le immagini val-
gono piu delle parole, proponiamo
ai nostri lettori le fotografie che ne
documentano i primissimi passi.
Come, appunto, la predisposizione
del primo strato di asfalto, momen-
to rilevante che unisce simbolica-
mente tutti coloro che hanno aderi-
to all'iniziativa “Farmacisti per I’A-
bruzzo”.

Ricordiamo che la Casa della Salute
verra inserita all'interno di un vero e
proprio polo sanitario: sara compo-
sta da due stanze di Ginecologia,
una di Pe-

diatria,

una dedi-

cata alla

terapia

del dolore

e da una

sala d’at-

tesa. Nei

prossimi

numeri di

Rif provvederemo a fornire ai nostri
lettori ulteriori notizie e immagini
per documentare I’andamento dei
lavori fino al completamento dell’e-
dificio.
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Il tema dibattuto a Roma
in una sessione
del Congresso Siprec

Prevenzione
cardiologica,
il ruolo della
farmacia

Prevenzione del diabete, ridu-
zione della pressione arteriosa
nel paziente iperteso ed eviden-
ze in tema di prevenzione car-
diologica attraverso interventi
non farmacologici: sono questi
alcuni dei temi trattati nell’am-
bito dell’ottavo Congresso na-
zionale della Societa italiana
per la Prevenzione cardiovasco-
lare (Siprec), tenutosi a Roma
dal 18 al 20 marzo scorsi. Il Con-
gresso € stato occasione per af-
frontare le principali tematiche
legate alla prevenzione dell’iper-
tensione arteriosa e al ruolo del-
le figure professionali nella valu-
tazione del rischio cardiovasco-
lare globale.

In quest’ambito, il 20 marzo,
una sessione parallela e stata
dedicata al ruolo del farmacista
e della farmacia nella preven-
zione cardiovascolare: Leopoldo

Mannucci, consigliere dell’Ordi-

ne dei farmacisti di Roma, ha

presentato un intervento su

“Modalita di controllo e indica-

tori di rischio per una gestione

corretta della prevenzione car-

diovascolare”. Mannucci ha

sottolineato come le esigenze

del malato, insieme a quelle del-

la sua famiglia, stiano diventan-

do una delle problematiche che

piu coinvolge la pro-

fessione del far-

macista, al di

la della sua

normale

attivita di

dispensa-

zione del

farmaco.

Alla luce di questa

costatazione, € oppor-

tuno, a detta di Mannucci,

che le scelte di politica sanitaria

tengano conto dei seguenti punti:

1) ottimizzazione della spesa, con
I'implementazione della distri-
buzione attraverso le farmacie
- sul modello di quanto avvie-
ne per i presidi per diabetici -
di pannoloni, cateteri, aghi
cannula ecc., con prezzi con-
cordati con la Regione (model-
lo Lombardia);

2) convenzionamento delle pre-
parazioni galeniche rivolte ai

malati in assistenza domicilia-
re come elastomeri, capsule,
sciroppi, ed eventuale loro
consegna a domicilio;

3) coinvolgimento dei presidi ter-
ritoriali convenzionati - farma-
cie-medici di famiglia - nell’as-
sistenza domiciliare;

4) realizzazione di nuove forme di
servizi attraverso la collabora-
zione tra farmacie e centri

pubblici di assistenza

(ospedali) per la ge-

stione su tutto il

territorio di

quella fa-

scia di

malati

obbliga-

ti a con-

tinui con-

trolli (ad

esempio, i malati

in terapia anticoagulante non

dovranno settimanalmente fa-

re i controlli presso il centro

pubblico ma potranno, grazie

alla telemedicina, essere segui-

ti dalla farmacia in contatto di-

retto con 'ospedale), con un

risparmio stimato per la ge-

stione corretta dei 120.000 ma-
lati di oltre 47 milioni di euro;

5) consultazione permanente con
gli operatori sul territorio - far-
macie-medici di famiglia - at-

CEUZc,

¥
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traverso la costituzione di un
comitato presso la Regione;
unificazione dei concorsi pro-
vinciali per I’assegnazione del-
le farmacie di nuova istituzio-
ne in un unico concorso regio-
nale al fine di accelerare i tem-
pi per le assegnazioni, otte-

nendo cosi tempi omogenei e

certi;

gestione diretta da parte dei

Comuni, che ne hanno fatta la

prelazione, delle farmacie di

nuova istituzione;

8) convenzionamento delle anali-

si di prima istanza (glicemia -

colesterolo - trigliceridi - azo-
temia - transaminasi - ECG -

INR) per permettere, special-

mente nei piccoli centri, un’

assistenza di prima diagnosi
veloce;

finanziamento regionale per

I’estensione a tutte le farmacie

della Regione della rete dei de-

fibrillatori (attualmente ne so-
no dotate 400 farmacie);

10) apertura di uno sportello
amministrativo presso le far-
macie per effettuare le preno-
tazioni ai servizi sanitari e
pratiche amministrative co-
munemente svolte presso gli
sportelli delle Asl.

6

~—

7

~—

9

~—

Su farmaci in scadenza

di brevetto, Ptotr e centri
autorizzati per i farmaci
contro la sclerosi multipla

Farmaci,

tre determine
della Regione
Lazio

Sono tre le determine regionali rela-
tive al settore del farmaco emanate
nel mese di marzo. La prima (n.
D1162) e del 17 marzo 2010 e con-
tiene un nuovo elenco di farmaci
che hanno perso la copertura bre-
vettuale, fissandone i relativi prezzi
di riferimento. L'elenco & entrato in
vigore dal 22 marzo scorso ed & di-
sponibile sul por-

tale della Regione

Lazio www.regio-

ne.lazio.it.

La seconda de-

termina (D1136

del 15 marzo

2010) aggiorna il

Prontuario tera-

peutico ospeda-

liero territoriale regionale (il Ptotr)
del dicembre 2008, approvato con
decreto Commissariale del 27 feb-
braio 2009 n.U0017. Le disposizioni

contenute sono quelle emanate dal-
la Commissione che presiede all’e-
laborazione e aggiornamento dello
stesso Ptotr nella riunione del 12
gennaio 2010.
Nel Ptotr sono stati inseriti: I'Icati-
bant (Atc C01EB19), iniettabile, da
erogare nel solo centro prescrittore;
I’Etravirina (Atc JO5AG04), com-
presse; il Posaconazolo, (Atc
J02AC04), erogabile dal servizio far-
maceutico della Azienda Usl di resi-
denza, su piano terapeutico definito
dal centro prescrittore. Il provvedi-
mento € entrato in vigore lo scorso
15 marzo e il suo contenuto € con-
sultabile sul sito www.regio-
ne.lazio.it.
La terza e ultima determina (n.
D1023) e dell’8 marzo 2010 e nel
suo Allegato A individua I’elenco
dei Centri autorizzati alla prescri-
zione e distri-
buzione dei far-
maci immuno-
modulatori per
la terapia della
sclerosi multi-
pla. Il provve-
dimento & en-
trato in vigore
I’8 marzo ed e
consultabile sul sito www.regio-
ne.lazio.it.
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Dopo il 30 aprile,
saranno posti a ruolo
i pagamenti insoluti

Quotasociale,
ultimo avviso

I termini per il pagamento della quota
associativa sono scaduti il 31 marzo
scorso. Chi non avesse provveduto al
pagamento entro i termini prefissati,
puo contattare gli uffici dell’Ordine dei
farmacisti entro il prossimo 30 aprile

per ricevere le informazioni necessarie
al saldo della quota, accompagnata da
una sovrattassa per il ritardo.
Trascorsa la seconda scadenza del 30
aprile, le quote insolute saranno po-
ste a ruolo con Equitalia Servizi, con
il relativo aggravio delle spese di mora
e di esazione. Il mancato pagamento
della cartella esattoriale comportera il
fermo amministrativo del veicolo,
nonché l'inizio della procedura di can-
cellazione dall’Ordine.

Fissati i turni per i prossimi mesi di luglio e agosto

Estate 2010: ferie, orario e calendari

In previsione dell’estate 2010 sono state

fissate le date dei periodi di ferie. Eccole:

* Farmacie di turno pari: da lunedi
12 luglio a domenica 8 agosto
(estremi compresi)

* Farmacie di turno dispari: da lu-
nedi 9 agosto a domenica 5 set-
tembre (estremi compresi)

Il periodo di riduzione sara il seguente:

* Farmacie di turno pari: da lunedi
19 luglio a domenica 8 agosto
(estremi compresi)

* Farmacie di turno dispari: da lu-
nedi 9 agosto a domenica 29 ago-
sto (estremi compresi)

Va ricordato che da lunedi 26 aprile
entrera in vigore l'orario estivo, che
rispettera i seguenti orari:

* 08:30-13:00/16:30 - 20:00

Ferie
Farmacie di turno pari:

° 08:30 — 20:00 per le farmacie che
effettuano orario no-stop.
Il calendario dei turni relativo al perio-
do 1 luglio 2010 - 30 giugno 2011 sara
inoltrato a tutte le farmacie di Roma.
Ricordiamo che l'attribuzione delle
festivita esula dalla normale turna-
zione: in questo modo ogni gruppo
potra effettuare le stesse festivita te-
nendo conto il piu possibile delle as-
segnazioni degli anni precedenti.
Ricordiamo, inoltre, che nei calen-
dari non € prevista la segnalazione
della riduzione delle ferie, quindi i
due periodi di riferimento sono evi-
denziati per intero.
Gli uffici dell’Ordine restano a di-
sposizione per qualsiasi chiarimento
necessario.

da lunedi 12 luglio

adomenica 8 agosto (estremi compresi)

Farmacie di turno dispari:

da lunedi 9 agosto

a domenica 5 settembre (estremi compresi)

Periodo di riduzione
Farmacie di turno pari:

dalunedi 19 luglio

a domenica 8 agosto (estremi compresi)

Farmacie di turno dispari:

dalunedi 9 agosto

a domenica 29 agosto (estremi compresi)

Orario estivo
©08:30-13:00/ 16:30 - 20:00

© 08:30 - 20:00 (per le farmacie che effettuano orario no-stop)
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Levento, accreditato per I'Ecm,
prevede un test finale
di apprendimento

Alimentazione:
corso di
aggiornamento
al Nobile Collegio

“La scienza dell’alimentazione;
un’opportunita per il farmacista
educatore sanitario”. Questo il
tema del corso di formazione e
aggiornamento pro-

mosso dal Nobile
Collegio - Uni-
versitas Aroma-
tariorum Ur-
bis, e dal-
I’Accade-
mia roma-
na di Sto-
ria della
farmacia e
di Scienze
farmaceu-
tiche, che si tiene presso la sede
dell’istituzione presieduta da
Giuseppe Fattori, in via in Mi-
randa 10.

Il corso Ecm - accreditato come
tale permettera di acquisire 28
crediti formativi - prende il via il
6 aprile e prosegue ogni martedi
e giovedi dalle ore 20,00 alle
22,30 per un totale di 14 lezioni.
La partecipazione al corso e il su-
peramento dei test di apprendi-
mento dei corsi: “Il consiglio del
farmacista nelle patologie di sua
pertinenza” (anno 2008), “Fitote-
rapia - Prodotti fitoterapici magi-
strali e officinali” (anno 2009),
permetteranno di acquisire il di-
ploma di Magister in Scienze far-
maceutiche rilasciato dal Nobile
Collegio. Per iscrizioni e informa-
zioni ci si puo rivolgere alla se-
greteria del Nobile Collegio dal
lunedi al venerdi, dalle ore 9,30
alle 13,30, ai seguenti recapiti:
tel. 06-6792123, email: nobilecol-
legio@infinito.it.
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Secondo uno studio, sono da rivedere le attuali linee guida

Nicotina transdermica,
piu a lungo e meglio

di Sandra Sigala*

I cerotti transdermici a base di ni-
cotina costituiscono uno dei trat-
tamenti piu utilizzati per la dipen-
denza da nicotina sia negli Stati
Uniti che in Europa. Le attuali li-
nee guida raccomandano un trat-
tamento di 8 settimane. Studi pre-
cedenti che paragonano questa te-
rapia verso trattamenti piu pro-
lungati non hanno rilevato diffe-
renze statisticamente significative
nella percentuale di astinenza pro-
lungata dal fumo.

Questo studio, in doppio cieco,
randomizzato vs placebo, ha valu-
tato, in fumatori adulti, 1'efficacia
di una terapia prolungata (24 setti-
mane con nicotina 21 mg) rispetto
alla terapia standard (8 settimane
con nicotina 21 mg + 16 settimane
con placebo) con nicotina tran-
sdermica nell’indurre astinenza,
confermata biochimicamente alle
settimane 24 e 52.

I criteri di inclusione erano: eta tra
18 e 65 anni, >10 sigarette al
giorno nell’anno prece-

dente. I criteri di esclu-

sione erano gravidanza

o allattamento, iper-

tensione non control-

lata, angina instabile,
ischemia miocardica o ictus nei
sei mesi precedenti, diagnosi re-
cente di cancro, insufficienza re-
nale o epatica, trapianto d’organo,
diabete, tossicodipendenza o al-
col-dipendenza, anamnesi positi-
va per disturbi psichiatrici di asse
Il, terapie concomitanti o altri trat-
tamenti sostitutivi della nicotina.
Il consumo giornaliero di sigarette
é stato valutato dalla data di inizio
dell’astensione dal fumo (settima-
na 0) fino alla settimana 52, se-
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guendo il metodo “timeline fol-
low-back””. I partecipanti che han-
no riferito astinenza da fumo nei 7
giorni precedenti alle settimane 8,
24 e 52, sono stati invitati a sotto-
porsi ad un test del respiro, per va-
lutare i livelli di monossido di car-
bonio (<10 ppm).
L outcome principale era la valu-
tazione dell’astinenza dal fumo,
definita come assenza di fumo
nei 7 giorni precedenti alle setti-
mane 24 e 52 e confermata bio-
chimicamente.
Gli obiettivi secondari sono stati la
valutazione del tipo di astinenza:
astinenza continua, ovvero assenza
di fumo dall’inizio della sospensio-
ne fino alla visita di follow-up; asti-
nenza prolungata, ovvero una rica-
duta per 7 giorni consecutivi dalla
data di sospensione fino alle visite
alle settimane 24 e 52, dopo 2 setti-
mane di astensione (per esempio:
fumare per i primi 14 giorni dalla
data della sospensione non & consi-
derata una ricaduta). Il tempo di ri-
caduta era il periodo dalla data del-
la sospensione fino alla rica-
duta (7 giorni consecutivi
di fumo). Per recupe-
ro si intendeva
un periodo
di 24

ore di

astinenza

dal fumo dopo

una ricaduta. E stato

anche valutato il tempo di
transizione tra le sequenze di
giorni di fumo rispetto alle sequen-
ze di giorni di astinenza.

Gli effetti collaterali sono stati va-
lutati in base a una lista di sintomi

che potevano essere osservati con
I'uso della nicotina transdermica
(per esempio, nausea o reazioni
cutanee) secondo una scala da 1
(nessun sintomo) a 4 (sintomi se-
veri). E stata infine valutata anche
I’aderenza alla terapia, come nu-
mero di cerotti utilizzati dalla set-
timana 0 alla settimana 24. I sog-
getti erano classificati come ade-
renti se utilizzavano >6 cerotti/set-
timana.
Su un totale di 575 soggetti rando-
mizzati, i risultati hanno dimostra-
to che la percentuale di aderenza
allo studio alla settimana 24 ¢ stata
maggiore nel gruppo in terapia
prolungata rispetto al gruppo in
terapia standard (91% vs 83%,
p=0.007), mentre a 52 settimane la
differenza non é stata statistica-
mente significativa.
Per quanto riguarda l'oucome
principale, alla settimana 24 ’asti-
nenza e stata circa 2 volte maggio-
re nei soggetti in terapia prolunga-
ta vs i soggetti in terapia standard
(31.6% vs 20.3%; OR 1.81, 95% CI,
1.23-2.66), p=0.002).
La terapia prolungata ha inoltre
dimostrato una maggiore percen-
tuale sia di astinenza prolungata
(41.5% vs 26.9%; OR 1.97 [1.38-
2.82]; p=0.001) che continua
(19.2% vs 12.6%; OR, 1.64 [1.04-
2.60]; p=0.032).
Alla settimana 52, 'unica diffe-
renza statisticamente si-
gnificativa fra i due
gruppi é stata rilevata
per l'astinenza prolunga-
ta (29.1% vs 21.3%; OR
1.55 [1.05-2.28]; p=0.027).
Per quanto riguarda il tempo di ri-
caduta, la differenza & diventata si-



gnificativa dalla settimana 9 alla
24: in questo periodo le ricadute
sono state minori nel gruppo in te-
rapia prolungata rispetto alla tera-
pia standard (HR 0.50 [0.35-0.73];
p<0.001) ma non dalla settimana
25 alla 52.

Per quanto riguarda gli eventi av-
versi, alla prima settimana l'unica
differenza statisticamente signifi-
cativa tra i bracci era relativa ai
disturbi del sonno, maggiori con
la terapia prolungata rispetto a
quella standard (7.7% vs 2.8%,
p=0.014). Non sono state osserva-
te differenze statisticamente si-
gnificative nell’aderenza alla tera-
pia fino alla settimana 8, mentre il
gruppo con terapia prolungata ha
riportato una maggior aderenza
al follow-up alle settimane 12, 16,
20 e 24.

In conclusione, i fumatori che ri-
cevono una terapia prolungata
con nicotina transdermica pre-
sentano una probabilita doppia
rispetto ai trattati con terapia
standard di mantenere I'astinen-
za alla settimana 24 dalla sospen-
sione del fumo. La terapia prolun-
gata rallenta anche il tempo di ri-
caduta e ne riduce il rischio, ed
aumenta la possibilita di recupero
dopo ricaduta.

Il lavoro presenta alcuni limiti tra
cui il fatto che i partecipanti allo
studio non rappresentavano una
popolazione generale di fumatori,
in quanto non presentano comor-
bilita; inoltre il parametro biochi-
mico scelto per misurare la ricadu-
ta era il livello di monossido di
carbonio nell’espirato che & un in-
dice con una emivita minore ri-

spetto alla misura dei livelli di co-
tinina plasmatica.

Secondo gli autori, questo studio
dimostra i benefici di un tratta-
mento a lungo termine con nico-
tina transdermica nel trattamen-
to del tabagismo e suggerisce la
necessita di una revisione delle
raccomandazioni sulla durata del-
la terapia con nicotina transder-
mica, anche se i dati indicano che
tali benefici vengono comunque
persi alla sospensione del tratta-
mento.

* Centro Documentazione
Informazione e formazione

sul Farmaco

Sezione di Farmacologia,
Universita degli Studi di Brescia

1) Il DSM-1V cataloga ciascuna diagnosi psichiatrica in 5 livelli (assi) in relazione ai diversi aspetti del disordine: Asse I: disor-
dini clinici maggiori e disturbi dell'apprendimento (es. depressione, disturbi d’ansia, disordini bipolari, ADHD, disordini
nello spettro dell’autismo, fobie e schizofrenia).

2) Il metodo timeline followback (TLFB) é una procedura nella quale viene chiesto ai soggetti partecipanti di riportare in mo-
do retrospettivo il consumo giornaliero di sigarette o di altre sostanze d’abuso in un determinato periodo di tempo. Uno dei
limiti del TFLB e che il report si basa sul ricordo del soggetto e quindi con possibilita di errore (Psychol Addict Behav.

1998;12:101-12).
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La professione in Gran Bretagna

I farmacisti di Sua Maesta

*Michael Guy Goodman

In Gran Bretagna si accede alla pro-

fessione di farmacista iscrivendosi,

dopo le scuole superiori, a un corso

di laurea della durata di quattro an-

ni presso una School of Pharmacy

riconosciuta che rilascia il titolo di

MPharm. A questo segue obbligato-

riamente un anno di pratica profes-

sionale retribuita, dopo di che si ac-
cede a un esame per iscriversi alla

Royal Pharmaceutical Society of

Great Britain (Rpsgb). Liscrizione a

questo Ordine professionale costi-

tuisce condizione inderogabile per

I’esercizio della professione farma-

ceutica. Per i farmacisti provenienti

da Paesi non appartenenti
all'Unione Europea, l'iscri-

zione € subordinata alla

frequentazione di uno

specifico programma di

inserimento detto Ospap

(Overseas Pharmacists As-

sessment Programme),

mentre per i farmacisti eu-

ropei esiste una procedura

semplificata. Successiva-

mente all’iscrizione al

RPSGB si aprono al farmacista tre

principali sbocchi professionali:

1) Primary Care Pharmacist: questa
figura professionale puo lavorare
direttamente alle dipendenze di
un medico di base con il compito
di monitorare I’andamento delle
prescrizioni, tenere il contatto
con i pazienti, seguire le varie
campagne di prevenzione orga-
nizzate dal servizio sanitario, ecc.
In alternativa puo lavorare diret-
tamente per il Primary Care Trust
(corrispondente alla nostra Asl) e
avere compiti di monitoraggio sul
consumo dei farmaci, sul control-
lo della correttezza prescrittiva e
su molti altri aspetti riguardanti
I'uso dei farmaci.

2) Community Pharmacist: questa
figura corrisponde al farmacista
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territoriale italiano: ha infatti il
compito di dispensare i farmaci
prescritti sia a carico del sistema
pubblico, sia a carico del cittadino
e fornire supporto e consigli ai pa-
zienti sul corretto uso delle tera-
pie e sulla sicurezza e adeguatez-
za del loro trattamento. I Commu-
nity Pharmacist lavorano sia in
farmacie private che in farmacie
di proprieta di grandi catene. Il lo-
ro lavoro prevede un forte coin-
volgimento nei servizi accessori
alla dispensazione, quali consigli
sull’alimentazione, lotta al fumo,
controllo della glicemia e della

pressione arteriosa, ecc. La legge
in Gran Bretagna prevede che
ogni farmacia - sia essa privata sia
proprieta di catene — operi sotto la
“diretta supervisione” di un far-
macista.

3) Hospital Pharmacist: questa fi-
gura corrisponde al farmacista
ospedaliero in Italia e ha il compi-
to di fornire supporto e monito-
raggio dell’'uso dei farmaci nel-
I'ambiente ospedaliero.

L'assistenza farmaceutica pubblica

in Gran Bretagna viene erogata gra-

tuitamente a tutti i residenti ed & a

carico del Nhs (National Health Ser-

vice), corrispondente al nostro Ssn.

In realta esistono tre diversi servizi

sanitari per ciascuno dei Paesi che

fanno parte della Gran Bretagna —

Galles, Scozia e Inghilterra — ognuno

dei quali risponde politicamente al
proprio governo di riferimento. Un
quarto sistema € adottato nell’'Irlan-
da del Nord, Paese che insieme agli
altri tre forma il Regno Unito. L'assi-
stenza sanitaria pubblica € comun-
que finanziata a livello centrale dalla
fiscalita generale.
Per quanto riguarda i farmaci - a pa-
gamento o a carico dell'Nhs — sono
divisi in tre grandi classi: quelli
iscritti nella General Sale List (OTC),
venduti liberamente anche fuori dal
canale farmacia; i cosiddetti Phar-
macy Medicines, venduti esclusiva-
mente in farmacia sotto il diretto
controllo del farmacista; i
Prescription Only Medici-
nes, venduti in farmacia e
solo dietro presentazione
di una ricetta di un medi-
co registrato in Gran Bre-
tagna.
Per i farmaci a carico del
Servizio Sanitario € previ-
sto un costo fisso, a carico
dell’assistito, per ogni pre-
scrizione (di 7,20 sterline a
prescrizione — circa 8 euro — dal 1
aprile 2009). I pazienti in cura per
lunghi periodi o con patologie croni-
che possono invece avere una forma
di abbonamento (pari a 28,25 sterline
per tre mesi o 104 per un anno). Esi-
stono tuttavia numerose forme di
esenzione per reddito, eta, invalidita
e patologia, analogamente a quanto
avviene in Italia. Va ricordato che e
gia stato adottato un sistema di pre-
scrizione elettronica che permette al
medico di inviare per via telematica
la ricetta direttamente alla farmacia
scelta dall’assistito.

Regole per il territorio
A livello territoriale, il controllo sul-

I'apertura di una sede farmaceutica &
appannaggio del Primary Care Trust



(Pct), 'unita di base del Sistema sani-
tario nazionale. Per poter dispensare
farmaci a carico del Servizio sanita-
rio € necessario che la farmacia - sia
privata, sia appartenente a una cate-
na — entri a far parte di un elenco, de-
nominato Pharmaceutical List. In so-
stanza si tratta di una sorta di “con-
tratto” con il Nhs — corrispondente in
qualche modo alla convenzione con
il Ssn vigente in Italia — e prevede di-
sposizioni e regolamentazioni che
definiscono i servizi e i comporta-
menti a cui la farmacia deve attener-
si. E il Primary Care Trust che decide
a livello locale la necessita e I'oppor-
tunita dell’apertura di una nuova far-
macia convenzionata, tenendo conto
delle esigenze demografiche e di ac-
cessibilita per popolazione locale. La
Psnc (equivalente della Federfarma
in Italia) riferisce che le farmacie ter-
ritoriali in Inghilterra sono circa
10.500, accessibili al 99% della popo-
lazione (anche i residenti nelle aree
piu disagiate) entro 20 minuti in auto
e al 96% a piedi o con mezzi pubblici.
Esistono tuttavia quattro deroghe a
questo sistema di limitazione sull’a-
pertura di nuove farmacie:

1) farmacie all’interno di grandi
spazi commerciali (superiori a
15.000 mq)

2) farmacie all’interno di strutture
che forniscono in maniera coordi-

nata una serie di servizi sanitari
quale medico di base, dentista, as-
sistenza infermieristica, farmacia,
etc., dette Primary Care Centre

3) farmacie che garantiscono almeno
100 ore di apertura settimanale

4) farmacie che effettuano esclusi-
vamente vendite a distanza (per
esempio per posta)

La “convenzione” prevede che le
farmacie siano aperte per almeno
40 ore settimanali (o 100 se aperte
in deroga); a questo “orario base” si
possono aggiungere ore supple-
mentari a discrezione della farma-
cia (per esempio per adeguarsi alle
ore di apertura di un centro medico
nelle vicinanze). In questo caso &
richiesta la notifica al Primary Care
Trust competente. Esiste anche la
possibilita di aprire per un numero
di ore inferiore a 40 ma in questo
caso il Pct puo decidere quale deb-
ba essere l'orario di apertura. Un
Pct, inoltre, puo richiedere un’a-
pertura supplementare, a rotazio-
ne, per coprire le festivita. La parte-
cipazione a questo sistema di tur-
nazione “fuori orario” € in genere
facoltativa per le farmacie private
ma puo essere obbligatoria per
quelle aperte in deroga.

In ogni caso il Pct puo, qualora non
vedesse coperte le esigenze di assi-
stenza farmaceutica della popola-

zione, chiedere a una specifica far-
macia di aprire per un numero di
ore supplementari garantendo pero
un’adeguata remunerazione.

In definitiva, il sistema delle farma-
cie in Gran Bretagna presenta nu-
merosi punti in comune con il siste-
ma vigente in Italia. C’é tuttavia una
maggiore attenzione alla fornitura
di servizi accessori alla popolazione,
in qualche modo analoga alla nuova
farmacia dei servizi che si va deli-
neando in Italia in seguito alle nuo-
ve disposizioni legislative. Alle far-
macie (e ai farmacisti) inglesi viene
demandata in maniera crescente la
responsabilita di controllo e moni-
toraggio della terapia farmacologia
del paziente, successivamente alla
diagnosi e prescrizione della cura da
parte del medico. Recentemente
(2006) ¢ stata creata, nell’ambito del
Servizio sanitario, la figura del “far-
macista prescrittore” che ha la fa-
colta di prescrivere terapie nell’am-
bito della propria competenza clini-
ca, con 'eccezione di farmaci sotto-
posti a particolari controlli (per
esempio stupefacenti) e previa fre-
quentazione di un corso di studi
supplementare specifico.

* farmacista
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Il Piano sanitario regionale
e la nuova stagione della farmaceutica

Riceviamo e volentieri pubblichiamo
questo contributo di Luisa Paese, segre-
tario regionale Sinafo Lazio

Il nuovo Piano Sanitario Regionale
2010-2012 ha visto la luce lo scorso
18 dicembre 2009, quando cioeé il
Commissario ad acta della Regione
Lazio, Elio Guzzanti, ha firmato il
relativo decreto. Il Psr, quindi, dopo
la pubblicazione sul Bur, & diventato
operativo.

La versione definitiva alla quale ci
riferiamo € nata dopo la stesura di
varie bozze e aggiustamenti che
hanno coinvolto nell’ultimo anno
tutte le categorie professionali della
sanita del Lazio: gli Ordini professio-
nali, le Universita, le Associazioni di
categoria e tutte le Organizza-
zioni sindacali rappresen-

tanti sia il settore pubbli-

co che quello privato.

Per meglio far com-

prendere il “peso” di

questa partecipazio-

ne, ricordo che il

Consiglio regionale ha

licenziato il testo dopo

aver ascoltato quasi ses-

santa tra Enti e Organizza-

zioni.

Nel testo definitivo sono stati inte-
gralmente recepiti gli indirizzi del
Governo sanciti dal nuovo Patto per
la Salute tra Stato e Regioni per gli
anni 2010-2012; allo stesso modo ha
ovviamente risentito dei vincoli im-
posti alla sanita della Regione Lazio
dal Piano di rientro. E stata infatti ri-
vista l'intera rete dell’offerta con I'o-
biettivo del riequilibrio di bilancio a
garanzia di efficacia, efficienza ed
equita.

I Psr sono sempre apparsi come “li-
bri dei sogni” caratterizzati da molti
buoni propositi. Questo Piano, al
contrario, appare elencare non solo
propositi ma anche molti obiettivi
strategici che prevedono radicali
cambiamenti nella sanita del Lazio e
che seppure non condivisibili in al-
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cuni passaggi, appaiono necessaria-
mente da perseguire perché in linea
con il Piano di rientro.
Per quanto riguarda il settore che ci
interessa da vicino - la Farmaceutica
- la segreteria regionale Sinafo Lazio
si e attivamente impegnata nell’atti-
vita di consultazione delle varie boz-
ze via via presentate, intervenendo
piu volte in tutte le sedi - da quelle
di contrattazione regionale a quella
del Consiglio regionale - partecipan-
do a pit di un’audizione.
Questo lavoro e i rilievi che ne sono
derivati, sono stati raccolti in un do-
cumento inviato il 23 settembre
2009 al presidente della Commissio-
ne sanita della Regione Lazio, Luigi
Canali e, successivamente, in Regio-
ne Lazio, Norberto Cau, del-
I'Ufficio di segreteria del
Commissario ad acta.
Molte nostre indica-
zioni sono state ac-
cettate e sono en-
trate a far parte in-
tegrante del Psr
dando forza alla
nostra professione
all’interno del siste-
ma salute della Regione
Lazio. In particolare la no-
stra filiera professionale, pubblica e
privata, puo riconoscersi in diverse
azioni:
¢ le farmacie ospedaliere hanno un
ruolo di primo piano all'interno del-
le strutture organizzative ospedalie-
re attraverso percorsi di appropria-
tezza prescrittiva e monitoraggio
della spesa ospedaliera, non solo
quella legata al farmaco ma anche
quella di maggior impatto economi-
co, cioe quella dei dispositivi medici,
intervenendo inoltre in campi speci-
fici quali la gestione della terapia del
dolore e dell’oncologia
le farmacie territoriali delle Ausl
vedono riconosciuto il loro ruolo
all'interno del sistema Distretto-
territorio con l'individuazione di
compiti specifici di continuita assi-

stenziale, PTP e nelle carceri, oltre
alle funzioni di vigilanza e controllo
della farmaceutica convenzionata
cui sono preposte per legge
¢ le farmacie convenzionate vedono
il loro ruolo valorizzato in funzio-
ne della capillarita del servizio che
permette una dispensazione per
conto efficace; allo stesso modo
vengono valorizzate le previsioni
della legge 69 definisce i nuovi ser-
vizi assistenziali delle farmacie
convenzionate.
Ma non basta. Il nuovo Psr, infatti,
da ulteriore slancio alle funzioni di
farmacovigilanza, monitoraggio del-
I'appropriatezza della prescrizione
nonché di informazione scientifica,
nelle quali gli attori principali resta-
no sempre i farmacisti attraverso le
loro varie specificita.
Il fattore determinante, a mio avvi-
so, se riusciremo a cogliere il mo-
mento e uscire fuori dalle nostre po-
sizioni storiche, & quello che sposta
I'attenzione dal farmaco verso altri
settori della sanita: servizi, consu-
lenze, accreditamenti, acquisti di
tecnologie. E qui che si annidano i
veri sprechi del sistema sanitario.
Qui, per quanto riguarda il nostro
compito, i farmacisti pubblici pos-
sono fare molo applicando ai dispo-
sitivi medici - settore che assorbe
nelle spesa ospedaliera moltissime
risorse - le stesse regole del farmaco.
Come vado rilevando da tempo e in
tutte le sedi, la mia convinzione per-
sonale e che come settore del farma-
co “abbiamo dato...”. “Abbiamo da-
to” come industria farmaceutica che
negli ultimi anni, per scelte politiche
forse “un po’ troppo” economico-fi-
nanziarie, ha pagato un prezzo altis-
simo, soprattutto con le migliaia di
licenziamenti nel settore dell'Infor-
mazione scientifica.
“Abbiamo dato” come farmacia pri-
vata: i continui “taglieggiamenti di
Stato”, con sconti ed exstrasconti va-
ri, non hanno mai tenuto conto del
rischio d’'impresa delle farmacie i
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cui utili, nel tempo, si sono assotti-
gliati, mentre le rimesse regionali di-
ventavano sempre pill sporadiche.
“Abbiamo dato” come farmacisti
ospedalieri e territoriali perché negli
anni, con organici spesso ri-

dotti a meno dell’essen-

ziale, abbiamo garantito
un’assistenza farmaceuti-

ca di qualita in tutti i cam-

pi con la tenacia e la forza

di professionisti abituati a

“dare risposte” e con 1'orgo-

glio di una professione sanita-

ria specifica, ben caratterizza-

ta e alla pari ormai con il resto

della dirigenza medica e veteri-
naria del Ssn. Perché non va di-
menticato che oggi per accedere

al mondo del Ssn occorrono, oltre

ai cinque anni di laurea, anche
quattro anni di specializzazione.

E “abbiamo dato” ancora di piu in
conflitti inutili all'interno della nostra
categoria, tra farmacisti privati e del
Servizio sanitario regionale. Conflitti

che, a volte, hanno amareggiato non

solo chi scrive, ma molti dei colleghi

che rappresento come organizzazione
sindacale.

Mi riferisco, ad
esempio, all’artico-
lo pubblicato su

Rif del mese di

aprile 2009, quat-

tro pagine dedi-

cate a “Farmaci

Asl, troppo fu-

mo”, dove ve-

niva riporta-

ta un’analisi

forse trop-

po unilate-

rale. Ma

anche a

qualche altro

articolo di stampa, come

quello del Messaggero del 27 luglio
2009 (“Farmaci la sprecopoli dei con-
trolli”) dove nell’intervista veniva
completamente dimenticata 'opera
costante di controllo della farmaceuti-

ca convenzionata condotta da sempre
dai farmacisti delle Ausl!

Mi auguro che episodi come quelli a
cui mi riferisco, dove di fatto non si
tiene conto - forse anche a causa del-
la mancanza di una diretta cono-
scenza dei fatti e delle dinamiche in-
terne alle Ausl - della professione di
colleghi iscritti allo stesso Ordine
professionale , non debbano pit ri-
petersi. Dbbiamo piuttosto cercare di
“spostare” insieme - come il Sinafo
regionale del Lazio ha cercato di fare
nel Psr - 'attenzione su altri settori di
“spreco” e sulle sacche di inefficienza
non legate al farmaco.

Insieme possiamo cercare di impe-
gnare le nostre migliori energie per
liberare risorse da destinare non so-
lo alla crescita della nostra profes-
sione ma anche necessarie a garan-
tire le cure piu appropriate, piu effi-
caci e piu sicure ai cittadini della no-
stra Regione.

Melatonina: il “sincronizzatore” dei ritmi fisiologici

La melatonina € la sostanza capace di “sentire” la ritmicita del’ambiente esterno (per es. luce/buio) e comunicarla
a tutte le cellule dell’'organismo. Viene prodotta dalla ghiandola pineale con un ritmo circadiano con una produzio-
ne massima durante la notte.

Nell’'uomo, condizioni (fisiologiche e/o patologiche) in grado di modificare il ritmo della melatonina possano deter-
minare conseguenze sulle funzioni ritmiche dell’organismo, con la comparsa di disturbi di vario genere, compresi
quelli del ritmo sonno/veglia. Fra queste ricordiamo l'invecchiamento, lo stress, I'esposizione ai campi elettroma-
gnetici, 'assunzione di alcuni tipi di farmaci (FANS e R-bloccanti), alcune malattie cardiache, le malattie degenera-
tive cerebrali.

In questi casi il farmacista ha a disposizione prodotti contenenti melatonina, in grado di ripristinare i livelli fisiologici
e quindi correggere i disturbi in maniera del tutto naturale. Tuttavia &€ necessario fare alcune precisazioni in merito
all'impiego delle preparazioni contenenti melatonina. Innanzitutto € importante sottolineare che la melatonina deb-
ba avere un grado di purezza il piu elevato possibile (ad esempio esistono prodotti italiani che garantiscono una
purezza di almeno il 99.9%). In secondo luogo, la melatonina & efficace come tale e non richiede che venga asso-
ciata ad altre sostanze. Terzo, la melatonina non € un vero e proprio ipnotico, ma un “sincronizzatore” e quindi non
induce il sonno, ma favorisce i cambiamenti necessari per condurre I'individuo verso un addormentamento fisiolo-
gico. Quarto, € importante la possibilita di poter scegliere fra preparazioni cosiddette “fast” e quindi ad azione piu
rapida, accanto a preparazioni a rilascio maggiormente controllato, cido per amplificare le possibilita di successo te-
rapeutico. Infatti, le prime sembrano maggiormente indicate per problemi di addormentamento, mentre le seconde
anche nei casi in cui il sonno sia frammentato, con frequenti risvegli notturni.

Prof. Maurizio Nordio
Endocrinologo
Universita “Sapienza”, Roma
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La farmacia dei servizi
e le “altre” professioni sanitarie

di Gustavo Bacigalupo*

Tenendo conto della legge sui nuovi
servizi delle farmacie, vorrei sapere
quali categorie sono ora considerate
come professioni sanitarie, perché
ho sentito molti pareri discordi an-
che sulla possibilita di una loro col-
laborazione alle farmacie (lettera
firmata).

Il quesito del lettore ci ha indotto
(ma, per la verita, avevamo anche
noi qualche dubbio al riguardo) a
una ricostruzione del quadro nor-
mativo di riferimento dei tanti lavo-
ratori diversi che, a pieno titolo, ope-
rano oggi nel comparto sanitario e
anche, in particolare, di quelle piu
“gettonate” dalle farmacie, come il
dietista, il podologo e I'infermiere,
che in ogni caso - entriamo subito
cosi in argomento - sono soltanto al-
cune delle 22 figure professionali
nell’ambito del Ssn “individuate” per
la prima volta da altrettanti singoli
decreti del ministero della Sanita.
Tali provvedimenti (i primi 12 sono
tutti del 14/09/1994 mentre 'ultimo,
relativo al tecnico della riabilitazione
psichiatrica, & del 29/3/2001) “indi-
viduano” e percio riconoscono for-
malmente: 'infermiere, 1'ostetrica/o,
il podologo, il fisioterapista, il lo-
gopedista, |'ortottista, il tec-

nico audiometrista, il tecnico
sanitario di laboratorio bio-
medico, il tecnico sanitario

di radiologia medica, il

tecnico ortopedico, il tec-

nico audioprotesista, il

dietista, il tecnico di neu-
rofisiopatologia, I'infer-

miere pediatrico, il terapi-

sta della neuro e psicomo-

tricita dell’eta evolutiva, il te-

rapista occupazionale, il tec-

nico della prevenzione nel-
I’ambiente di lavoro e 'assi-
stente sanitario, il tecnico della
fisiopatologia cardiocircolatoria,
I’educatore professionale, I'igieni-
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sta dentale, il tecnico della riabilita-
zione psichiatrica.

I decreti - attenzione: si tratta di re-
golamenti e percio autentiche fonti
normative, sia pur secondarie - mira-
vano dichiaratamente, nell’ambito
dei poteri conferiti a quel dicastero
dall’art. 6, terzo comma, del DIgs
502/92, a “individuare ... le figure
professionali da formare ed i relativi
profili, relativamente alle aree del
personale sanitario infermieristico,
tecnico e della riabilitazione”, attri-
buendo a tutte I'uguale profilo di
“operatore sanitario ... in possesso del
diploma universitario abilitante” (e
anche - ma solo per assistente sanita-
rio, infermiere, infermiere pediatrico,
ostetrica, tecnico fisiopatologia car-
diocircolatoria e tecnico sanitario di
radiologia medica - dell’” iscrizione
all’albo professionale”, con o senza
esame di Stato), indicando poi per
ciascuna, a seguire, le rispettive com-
petenze, sia generali che specifiche.

11 podologo, ad esempio, “tratta di-
rettamente ... le callosita, le unghie
ipertrofiche, ecc.” e inoltre, in parti-
colare, “su prescrizione medica, pre-
viene e svolge la medicazione delle
ulcerazioni delle verruche del piede
ecc.”, ovvero “individua e segnala al
medico le sospette condizioni patolo-
giche, ecc.”.
Il dietista, invece, € “competente per
tutte le attivita finalizzate alla corret-
ta applicazione dell’alimentazione e
della nutrizione ecc” e, in particolare,
“organizza e coordina le attivita spe-
cifiche relative all'alimentazione...”,
“elabora, formula ed attua le diete
prescritte dal medico e ne controlla
l'accettabilita da parte del paziente”,
e cosivia....
Quanto all'infermiere, le sue princi-
pali funzioni sono “la prevenzione
delle malattie, l'assistenza dei malati
e dei disabili di tutte le eta e l'educa-
zione sanitaria’.
Tutti i provvedimenti, infine, conclu-
dono sostanzialmente cosi: “il podo-
logo (il dietista, |’infermiere, ecc.)
svolge la sua attivita professionale in
strutture pubbliche o private, in regi-
me di dipendenza o libero-profes-
sionale”.
Inoltre, sempre per queste “fi-
gure professionali’ (e per le al-
tre che “saranno individuate
successivamente”, ma ci sem-
bra che al momento non ne
sia stata individuata alcu-
na...), gliartt. 1,2,3 e 4
della legge 251/2000
configurano quattro
“aree” in cui, ai sensi
dell’art. 6, li dovra in-
cludere il ministero
della Sanita, che vi ha
provveduto con l'unico D.M.
del 29/03/2001, inquadrandoli ap-
punto in quattro distinti sottoinsie-
mi: “professioni sanitarie infermieri-
stiche” (c’eé evidentemente 'infer-



Linee guida del CDA Farla:

“Abbiamo di fronte un futuro di grandi cambiamenti, con opportunita e minacce che
la Cooperativa insieme ai Farmacisti Soci potranno affrontare e superare insieme;
per far cio € necessario che i reparti logistici ed i reparti commerciali e di marketing
costruiscano sempre un servizio sempre piu adeguato alle necessita delle Farmacie,
ascoltando con attenzione suggerimenti e proposte trasformandoli in fatti concreti,
rinnovando le infrastrutture, elaborando nuovi servizi e basando ogni azione sulla
centralita del socio che guida tutte le nostre attivita.”

Farla: la Cooperativa al servizio dei Soci e della Farmacia.




28

miere), “professioni sanitarie ria-
bilitative” (vi troviamo, ad esempio,
il podologo e il fisioterapista), “pro-
fessioni tecnico sanitarie” (che, oltre
al tecnico sanitario di radiologia
medica, annoverano anche il nostro
dietista) e “professioni tecniche della
prevenzione’.
Come si puo dunque rilevare, questa
imponente, quanto serrata riforma
del settore (un cantiere tuttavia
sempre aperto, perché altri operato-
ri premono nella stessa direzio-
ne...), pur a dispetto di qualche resi-
duo disordine di vocabolario e di al-
cune persistenti incertezze ideologi-
che, ha comportato indubbiamente
- prima di tutto sul piano giuridico -
molto pitt di un semplice “riordino”
delle vecchie “professioni sanitarie’.
Se e vero, infatti, che le tre professio-
ni “regine” (sanitarie, diciamo, senza
aggettivazioni) di medici, farmacisti
e veterinari (formalmente diventate
nel frattempo quattro con lo “scor-
poro” nel 1985 degli odontoiatri dai
medici-chirurghi, ma non cinque o
sei perché non possono rientrarvi
pienamente i biologi e gli psicologi)
hanno subito in questi anni un sem-
plice restyling normativo (per il far-
macista, ad es., si veda il Dlgs.
8/8/91 n. 258, in attuazione di diret-
tive comunitarie), le altre tre “stori-
che” professioni sanitarie, origina-
riamente riservate ai soggetti di ses-
so femminile (ostetriche, vigilatrici
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d’infanzia, e infermiere diplomate),
sono state invece ora riconfigurate
e, soprattutto, inserite all'interno di
una o l’altra delle 22 professioni
“neo-riconosciute”, cosicché - coe-
rentemente con questo assorbimen-
to - si & anche assistito alla definitiva
sostituzione nel TU.San., per effetto
dell’art. 1 della legge 42/99, della de-
nominazione “professione sanitaria
ausiliaria” (come erano state sino a
quel momento definite, appunto,
quelle di ostetriche, vigilatrici d’in-
fanzia e infermiere diplomate) con
la denominazione, meno riduttiva e
circoscritta, di “professione sani-
taria” tout court.

Quanto alle “arti ausiliarie delle pro-
fessioni sanitarie”, sopravvivono og-
gi come tali - e restano quindi anche
sotto I'aspetto formale ausiliarie (dei
medici, naturalmente) - 1’ottico, il
massaggiatore capo bagnino di sta-
bilimenti idroterapici, ’'odontotec-
nico e la puericultrice, essendo state
le altre - meccanico ortopedico ed
ernista, I'infermiere abilitato e il tec-
nico di radiologia - immesse in alcu-
ne delle nuove (anche i veterinari e i
farmacisti, invero, avrebbero potuto
“beneficiare” di un’arte loro ausilia-
ria, ma per i maniscalchi e castrini
non é stato mai emanato il previsto
regolamento, mentre per gli erbori-
sti & addirittura sempre mancato un
formale atto originario di riconosci-
mento).

Ci troviamo comunque in presenza
al momento di 22 professioni tutte
“sanitarie”, anzi “meramente” sani-
tarie (pur se, almeno per alcune loro
competenze, si rivelano nel concre-
to tuttora ausiliarie - proprio come
le arti - di quella medica), come del
resto sono state espressamente con-
siderate talune di esse (compreso,
ad esempio, il podologo ma non il
dietista e neppure I'infermiere) an-
che dal legislatore tributario, che
con grande tempestivita (D1 30/8/93
n. 331) estese infatti alle loro presta-
zioni - ma con esclusivo riguardo a
quelle “di diagnosi, cura e riabilita-
zione rese alla persona” e solo “se
erogate su prescrizioni mediche” - il
regime di esenzione dall’'lva sino ad
allora riservato all’esercizio della
professione medica.

Certo, costoro - ove si escludano le
tre antiche professioni “ex ausiliarie”
assorbite nelle nuove, oltre ai citati
tecnico fisiopatologia cardiocircola-
toria, assistente sanitario e tecnico
sanitario di radiologia medica - pos-
sono vantare soltanto, si € gia ricor-
dato, diplomi universitari (o titoli
equipollenti) abilitanti, e anche per
questo non godono al momento
della protezione di un albo profes-
sionale tenuto da un Ordine o da un
Collegio (ma, da quel che leggiamo,
€ una pletora di oltre 600.000 opera-
tori che si sta battendo per un rico-
noscimento anche in questa dire-
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zione); e pero, proprio all’esito
della riforma, quello sbrigativo “pa-
ramedici” (di matrice forse sindaca-
le) forse non rende pit alla gran par-
te di loro giustizia, perché la piena
partecipazione di questi professioni-
sti sanitari al sistema — che infatti,
pur diversamente dagli altri, sotto-
pone anch’essi “a vigilanza” — appa-
re del tutto incontrovertibile.
Trascurando per un momento le su-
perstiti 4 arti ausiliarie, le professioni
sanitarie oggi riconosciute sono le 3
“regine” (solo numericamente eleva-
te poi, come abbiamo visto, a 4) e le
22 direcente individuazione.
Il richiamato Dlgs. 502/92 pero pre-
vedeva (art. 3—-octies, comma 5) 1"”in-
dividuazione”, sempre da parte del
ministero della Sanita (“di concerto
con ecc.”), anche di altre “figure pro-
fessionali”, ma operanti, differente-
mente dalle 22 di cui si e detto, “nel-
l'area socio-sanitaria a elevata inte-
grazione sanitaria”; per costoro il
travaglio si e tuttavia rivelato molto
pitt complicato (anche per alcune
eccezioni di legittimita costituziona-
le sollevate proprio con riguardo alla
detta norma-quadro), per poi con-
cludersi con ’Accordo Stato-Regioni
del 22/02/01, che ha infine “indivi-
duato” - e quindi riconosciuto -
I"”operatore socio-sanitario”, defi-
nendolo come I"”operatore, che a se-
guito dell’attestato di qualifica conse-
guito al termine di specifica forma-
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zione professionale, svolge attivita in-
dirizzata a: a) soddisfare i bisogni
primari della persona, nell’ambito
delle proprie aree di competenza, in
un contesto sia sociale che sanitario;
b) favorire il benessere e l'autonomia
dell’'utente’.

Senza perderci ulteriormente in det-
tagli, e sufficiente qui rammentare
che si tratta di lavoratori che, in pos-
sesso di un attestato regionale (que-
sto sarebbe sufficiente a escludere
qualsiasi loro equiparazione ai pro-
fessionisti sanitari di cui si & parlato
sinora, pur se - al pari di loro - an-
ch’essi operano indifferentemente
nel “pubblico” e nel “privato”) di fre-
quenza a specifici corsi, svolgono
'attivita “sia nel settore sociale che in
quello sanitario, in servizi di tipo so-
cio-assistenziale e socio-sanitario, re-
sidenziali o semiresidenziali, in am-
biente ospedaliero e a domicilio del-
l'utente’.

In pratica, I"”operatore socio-sanita-
rio” effettua prestazioni di ausilio al-
le persone nel soddisfacimento di
propri bisogni fondamentali e fina-
lizzate sia al recupero, al manteni-
mento e allo sviluppo del livello di
benessere, che a promuoverne 1'au-
tonomia e l'autodeterminazione;
operando inoltre, lo abbiamo appe-
na visto, sia nell’area sociale che in
quella sanitaria, e percio nelle strut-
ture sociali (case di riposo, case fa-
miglia, abitazioni residenziali tout

court), come in quelle sanitarie (cli-
niche, ospedali, Asl e ora anche far-
macie), egli si trova a lavorare anche
in collaborazione con i professionisti
delle due aree (assistenti sociali ed
educatori da una parte, medici, in-
fermieri, fisioterapisti e ora anche
farmacisti, dall’altra).

Gli operatori socio-sanitari costitui-
scono in definitiva una categoria di
lavoratori diversa - sul piano norma-
tivo e anche ontologico - da quella
dei “professionisti sanitari” e la di-
versita impedisce qualunque omolo-
gazione degli uni agli altri, non po-
tendosi qui configurare un piu che
contenga un meno.

Quindi, ad esempio, la “badante”
(quella diplomata, s’intende) e il
“portantino” sono operatori socio-
sanitari (rispettivamente nel “socia-
le” e nel “sanitario”), ma certo non
possono esser tali il podologo, il die-
tista e 'infermiere. E, naturalmente,
viceversa.

Questo, dunque, dovrebbe essere il
quadro odierno delle professioni sa-
nitarie e degli altri operatori del set-
tore, da cui non si pud comunque
prescindere ove s’intenda affrontare
il problema (attuale e molto sentito
dai farmacisti) della liceita, o illi-
ceita, di una loro “compresenza” in
farmacia.

Alla vicenda, peraltro, si guarda tut-
tora con qualche perplessita da parte
di Asl, Comuni, Ordini dei farmaci-
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sti, ecc., ma senza che nessuno
abbia sinora spiegato convincente-
mente le ragioni dell’asserita o so-
spettata illiceita, ed € una questione
che per di pili, come e facile capire,
involge il tema - assai pitt ampio e
delicato, quanto fatalmente ancora
controverso - di quale “nuova farma-
cia” si stia davvero profilando: si ten-
de infatti a definirla “farmacia dei
nuovi servizi” solo per semplicita
terminologica, mentre in realta po-
trebbe rivelarsi - nell’assetto sanita-
rio generale - un presidio addirittura
polifunzionale.
Non si rinvengono disposizioni di di-
ritto positivo che in principio inter-
dicano a un podologo, a un dietista,
ecc..., di esercitare la propria profes-
sione in e/o per una farmacia, o, me-
glio, a una farmacia di fornire a pro-
prio nome a un qualunque terzo -
sia “pubblico” che “privato”, ma so-
prattutto “privato” (perché, sotto
questo specifico aspetto, la futura di-
sciplina dei rapporti tra le farmacie e
il Ssn & destinata a muoversi in uno
spazio ben delimitato proprio dal
Dlgs. 153/2009 sui “nuovi servizi”) -
le prestazioni da loro rese anche al-
I'interno dell’esercizio, esattamente
come si comporta, per intenderci,
una clinica non accreditata quando
ricorre ad alcune prestazioni di me-
dici (di medicina generale o speciali-
stica) o di altri professionisti sanitari.
A parte quel che espressamente vieta
“presso le farmacie” I'art. 1, comma
2, lett. e), del citato Dlgs 153/2009 (e
cioe, “l'attivita di prescrizione e dia-
gnosi nonché il prelievo di sangue e
di plasma mediante siringhe o dispo-
sitivi equivalenti’), un ostacolo nor-
mativo esplicito c’e soltanto per il
medico (I'art. 45 del Reg. farmaceuti-
co del 1938 sugli “ambulatori medi-
co-chirurgici annessi alle farmacie”)
e ce n’e uno, pure esplicito, che ri-
guarda anche il veterinario (I’art.
102, II comma, TU.San).
Non se ne rinviene invece alcuno —
esplicito o tacito — per gli altri pro-
fessionisti sanitari, “vecchi” o “nuo-
vi”, e ancor meno per gli operatori
socio-sanitari, considerato che, ad
esempio, neppure nel controverso
art. 102 del TU. (di cui, se non ricor-
diamo male, la Federfarma aveva
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giustamente, ma invano, invocato la
riscrittura in sede di formazione del-
le norme delegate sui “nuovi servi-
zi”) possono ragionevolmente indi-
viduarsi impedimenti apprezzabili
all’esercizio della loro attivita anche
nel locale stesso di una farmacia.
Come abbiamo osservato altre volte
in questa Rubrica, infatti, il primo
comma ammette generalmente
I esercizio cumulativo” - da parte di
una stessa persona fisica - di piu
“professioni o arti sanitarie”, per vie-
tarlo pero espressamente quando la
duplice abilitazione sia posseduta da
un titolare di farmacia (e, probabil-
mente, anche da un socio); questa
disposizione pero non fornisce alcu-
na risposta, perché qui ci stiamo evi-
dentemente occupando dello svolgi-
mento di un’attivita da parte di una
persona fisica diversa dal titolare
della farmacia.

Quanto al secondo comma dell’art.
102, tenuto conto che la sua ratio e
storicamente quella di scongiurare
prescrizioni di farmaci inquinate dal
tornaconto personale del “prescritto-
re” (e non solo), dovrebbe rivolgersi
verosimilmente - come abbiamo ap-
pena sottolineato - soltanto a medici
e veterinari, per vietare loro “qualsiasi
convenzione con farmacisti (qui intesi
come titolari di farmacia in forma in-
dividuale o sociale) sulla partecipa-
zione agli utili della farmacia’.

Il divieto € pero rivolto testualmente
ai “sanitari” in genere, e quindi si
puo pensare che - interpretando la
norma in senso per cosi dire, evoluti-
vo, e andando percio oltre lo specifi-
co problema della “iperprescrizione”
di farmaci - esso sia in ogni caso
estensibile a tutti gli altri “professio-
nisti sanitari” (“vecchi” e “nuovi” an-
che qui), e magari, dilatandone ulte-
riormente (ma con nessuna attendi-
bilita) ’area applicativa, anche a
quegli “operatori socio-sanitari” cui
abbiamo sopra accennato.

Neppure una lettura cosi improbabil-
mente ampia della disposizione sem-
bra pero in grado di per sé di interdire
alla farmacia I'utilizzazione nei con-
fronti dei “privati” di un podologo,
dietista o infermiere, perlomeno
quando i servizi di quest’ultimo siano
remunerati “a prestazione” (come e,

talora, tra clinica e medico), ovvero
nel quadro di una “co.co.co.” o di un
rapporto di lavoro dipendente, per-
ché queste sono tipologie lavorative
tutte estranee a una qualunque “par-
tecipazione agli utili della farmacia’.
Se pertanto consideriamo che quel
che non ¢ vietato deve per cio stesso
ritenersi lecito, queste notazioni po-
trebbero anche bastare per un ri-
scontro positivo sull’esercizio del-
I'attivita in e/o per la farmacia da
parte sia di professionisti sanitari
che di operatori socio-sanitari.

Ci pare pero che sia pure plausibile
individuare nel sistema qualche fonte
di legittimazione normativa, magari
indiretta, dell’espletamento di loro
prestazioni anche nella e/o a nome
della farmacia e nei confronti di qual-
siasi “privato”, che potra forse ricavar-
si sia dai ricordati decreti ministeriali
che hanno formalmente riconosciuto
gli uni e gli altri, e anche dallo stesso
Dlgs sui “nuovi servizi”, nonostante le
norme delegate (contrariamente a
quanto sembra supporre il quesito)
evochino espressamente - e con mero
riguardo, come accennato, ai rapporti
tra le farmacie e il Ssn - i soli operato-
ri socio-sanitari e richiamando, tra i
professionisti sanitari, soltanto gli in-
fermieri e i fisioterapisti.

Per qualunque ulteriore approfondi-
mento € comunque preferibile atten-
dere in ogni caso che veda finalmente
la luce il “decreto del ministro del La-
voro, della Salute e delle politiche so-
ciali (da leggere oggi Ministro della
Salute: ndr) sentita la Conferenza per-
manente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano”, previsto sub 4)
della lett. a) del citato comma 2 del-
l'art. 1 del d.lgs. 153/09, che dovra in-
dividuare le “ulteriori prestazioni, ne-
cessarie allo svolgimento dei nuovi
compiti delle farmacie”, che queste
saranno legittimate a svolgere - se
non altro a favore del pubblico - an-
che all'interno dell’esercizio, avvalen-
dosi appunto di altri professionisti sa-
nitari e/o operatori socio-sanitari.
Potranno comunque aiutare nell’in-
dagine anche le nuove norme della
Convenzione farmaceutica (che, lo
sappiamo, sara chiamata a dire mol-
te cose anche sui “nuovi servizi”),



come pure eventuali accordi interca-
tegoriali (ad es., tra farmacisti e in-
fermieri, tra farmacisti e podologi,
ecc), nei quali particolarmente la Fo-
fi puo svolgere un ruolo fondamen-
tale anche nel disbrigo di questa ma-
tassa, probabilmente meno intricata
di quel che puo apparire.

Anche gli Ordini dei farmacisti, da
parte loro, stanno tentando responsa-
bilmente di farsi idee un po’ piu chia-
re sull’argomento (in qualche caso, ci
risulta, investendone anche il mini-
stero della Salute...), rendendosi forse
ben conto di non potersi limitare a
perseguire sul piano disciplinare tali
forme di “compresenza” senza aver
prima esattamente individuato - ove
mai esistano - le disposizioni del Co-
dice deontologico che possano rive-
larsi infrante dall’esercizio di altre
professioni sanitarie per conto e/o al-
I'interno di una farmacia.

E possibile, naturalmente, che lo scar-
so favore - con cui talora gli Ordini

(quasi costretti, pero, dalla spericola-
tezza di qualche iscritto...) guardano
a queste collaborazioni tra farmacie e
altri sanitari - chiami in causa il solito
“decoro” della professione, ma questo
potrebbe semmai valere, poniamo,
per un pedicure che € un artigiano
(come l'estetista, peraltro), ma non
per un podologo che ¢ invece un pro-
fessionista sanitario. Senza contare
che una rete di valutazione a maglie
troppo fitte rischia di perseguire chis-
sa quanti altri comportamenti che -
pur non propriamente inerenti alla
cura della malattia - potrebbero in
realta rivelarsi neutri sul piano giuri-
dico e/o privi di un vero rilievo sotto il
profilo deontologico.

In conclusione, percio, su questo te-
ma in generale, la storia sembra in
buona parte ancora da svolgere, ma
va scritta senza grandi paure, tenen-
do inoltre presente che I'antico apo-
logo della farmacia che dispensa sol-
tanto medicinali merita ora un giu-

sto adeguamento - senza minima-
mente rinnegarlo, beninteso - alla
piu raffinata e articolata domanda
del cittadino, anche “privata”, di pre-
stazioni sanitarie. Queste, per di pit,
riguardano oggi con ampiezza anche
la prevenzione, tant’é che nel nostro
“immaginario” la tutela della salute
sta sorpassando quasi a velocita
doppia 'ormai “insufficiente” cura
della malattia; in questo contesto, al-
lora, sembra che almeno tendenzial-
mente la farmacia - ferma natural-
mente 1'assoluta centralita della di-
spensazione del farmaco - pos-
sa/debba essere messa in grado dal-
I'ordinamento di svolgere, ove nel
concreto possibile, anche il ruolo gia
accennato di presidio sanitario poli-
funzionale, operante a pieno titolo
sia nel “pubblico” che nel “privato”.

*Avvocato
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Lunedi 9:00 - 14:30
Martedi 9:00 - 14:30
Mercoledi 9:00 - 15:30
Giovedi 9:00 - 14:30
Venerdi 9:00 - 14:30

Via Alessandro Torlonia n.15
00161 Roma

tel. 06.44236734 — 06.44234139
fax 06.44236339

e-mail: info@ordinefarmacistiroma.it
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Emilio Croce

Vice Presidente
Luciano Ricci

Segretario
Nunzio Giuseppe Nicotra

Tesoriere
Marcello Giuliani
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Margherita Scalese
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Massimo Buono

amministrazione@ordinefarmacistiroma.it
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segreteria operativa e gestione sito
Silvia Benedetti
info@ordinefarmacistiroma.it

Organizzazione corsi ECM
Valentina Aschi
v.aschi@ordinefarmacistiroma.it
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pratiche iscritti

Valeria Bellobono
segreteria_uno@ordinefarmacistiroma.it
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L.minuto@ordinefarmacistiroma.it

Consulenza fiscale
Francesco d’Alfonso
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Consulente del lavoro
Fabrizio Damiani
studiodamiani@tin.it

Consiglieri

Maurizio Bisozzi
Gaetano De Ritis
Fernanda Ferrazin
Vito Galeppi
Giuseppe Guaglianone
Giacomo Leopardi
Leopoldo Mannucci
Vincenzo Pastore
Ennio Ponzi

Giulio Cesare Porretta
Emanuela Silvi

I nuovi iscritti:
Benaglia Veronica
Carpentiero Carmen
Guzman Aliuska
Magnacca Valentina
Massa Marina

Iscritti per trasferimento:
Ferri Maria Elisabetta
Guadagno Maria Francesca
Guarriello Fabio

Mango Nicola Giuseppe
Polizzo Elvira

Riganello Maria

Savino Tullia Antonietta

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

Cancellazioni per trasferimento:
Nardi Oscar

Lignini Francesca

Zavatto Elisabetta

Cancellazioni a richiesta:
Pacifico Elvira

De La Torre Requena Angela Maria
Leon De Pablo Antonio

Effettivi

Arturo Cavaliere
Sandro Giuliani

Antonella Soave

Supplente
Mehdy Daroui



11 sito dell’Ordine www.ordinefar-
macistiroma.it, oltre a fornire con
tempestivita le pitt importanti
notizie di interesse professionale,
le novita legislative e i link di in-
teresse professionale, € concepito
per offrire una serie di facilities
agli iscritti all’Albo.

Cliccando sull’apposita voce
Servizi iscritti nella barra di na-
vigazione collocata a sinistra
dell’home page, & possibile ad
esempio consultare le offerte e
richieste di lavoro per laureati
in farmacia in ogni ambito (far-

CORSI ECM

COGNOME

macia, parafarmacia, distribu-
zione intermedia, industria) e le
informazioni su eventuali con-
corsi per 'assegnazione di sedi
farmaceutiche o per posizioni
funzionali nelle strutture sanita-
rie pubbliche.

E anche disponibile e scaricabile
tutta la modulistica e tutte le
informazioni necessarie per I'i-
scrizione all’Albo anche di citta-
dini stranieri, sia comunitari sia
extracomunitari. Una sezione
Ecm, dove e attivo anche un link
al sito Ecm ufficiale del Ministero

della Salute, fornisce tutte le
informazioni sui corsi di aggior-
namento accreditati organizzati
dall’Ordine.

Sono anche facilmente consulta-
bili le vantaggiose convenzioni
stipulate con condizioni di mi-
glior favore per i propri iscritti e,
infine, previa registrazione al sito
(una procedura molto semplice
da seguire, ma assolutamente ne-
cessaria per ovvie ragioni di pri-
vacy), e possibile ottenere on li-
ne servizi come il certificato di
iscrizione elettronico.

ordine 4. farmacisti
della provincia di roma
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DATA E LUOGO DI NASCITA

CODICE FISCALE

ISCRITTO ALL'ORDINE DI

CITTA

CAP
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Il sottoscritto dichiara di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 Digs 196/2003.
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Firma
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06.44.23.63.39.
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