INTERVISTA

Prescrizioni per principio attivo:
| temi In discussione al Tavolo tecnico

edico di famiglia, tesorie-
IVI re dell'Ordine dei Medici
di Bergamo, componen-

te del Comitato Centrale della
FNOMCeO e rappresentante della
Federazione ai tavoli ministeriali
per la Formazione specifica in me-
dicina generale e sulla prescrizione
di farmaci per principio attivo, Gui-
do Marinoni, prima di entrare nel
vivo dell'intervista, tiene a specifi-
care che sul fronte farmaco € im-
pegnato un gruppo di lavoro com-
posto da diversi presidenti di Ordi-
ne e che al Tavolo ministeriale ci
sono altri suoi colleghi tra cui Gian-
luigi Spata, presidente OMCeO di
Como e Francesco Alberti, presi-
dente OMCeO di Imperia. La sot-
tolineatura non ha il sapore di un
atto formale, ma di chi crede che il
lavoro di gruppo sia un valore ag-
giunto. Ed infatti Marinoni & stato
un antesignano della medicina di
gruppo che ha iniziato a sperimen-

Un testo unico, armonico e condiviso che regolamenti

I provvedimenti normativi che si sono susseguiti in questi
anni sulla prescrizione dei farmaci; un elenco chiuso

di motivazioni di non sostituibilita: sono questi alcuni

dei temi salienti in discussione al Tavolo tecnico istituito
presso il ministero della Salute. M.D. ne ha parlato con
Guido Marinoni, componente del Comitato Centrale FNOMCeO
e tra i rappresentanti della Federazione al Tavolo ministeriale
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tare gia nei primi anni Novanta.
“Da quando ho iniziato ad esercitare
la professione di medico di famiglia,
il mio sogno era di poter realizzare
una medicina di gruppo perché con-
sideravo una cosa strana, rispetto
all'evolversi dell’'esercizio professio-
nale e della domanda di salute, vede-
re i Mmg lavorare da soli. Quando si
€ presentata |'opportunita, insieme a
sei colleghi nel 1991 abbiamo orga-
nizzato una delle prime medicine di
gruppo. Sto parlando di un periodo
in cui questo tipo di organizzazione
era piu che sperimentale, allora gli
incentivi non erano ancora previsti.
Ma credevamo molto in quel pro-
getto e ci abbiamo dedicato lavoro
e risorse. In seguito mi sono impe-
gnato nell'attivita sindacale e ordini-
stica proprio per poter incidere in pri-
ma persona su di un cambiamento
che ho sempre ritenuto necessario
nell’erogazione e strutturazione del-
le cure primarie”.
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Una predisposizione
all'innovazione che sembra
caratterizzare i medici

di Bergamo e Provincia, vista
la numerosa partecipazione

ai Creg, il nuovo modello
sperimentale di controllo delle
cronicita made in Lombardia...

“Bergamo ha aderito alla sperimen-
tazione regionale con una coopera-
tiva che ha oltre 200 medici iscritti,
una delle pit grandi coop d'ltalia.
Sono da ascrivere a questo risultato
una serie di situazioni facilitanti, non
ultima un'iniziativa dell'OMCeO che
ha rivisto sotto il profilo deontologi-
co sia il patto di cura tra medico e
paziente sia il contratto tra medico e
coop dicuiilmedico & socio. L'Ordine
& deputato a verificare che nel con-
tratto di operativita venga rispettata
|"autonomia del medico, che non vi
siano condizionamenti e un uso delle
risorse strumentali. Definire queste



problematiche ha dato sicurezza a
chi desiderava intraprendere una
strada di grande innovazione. Stia-
mo assistendo ad un cambiamento
epocale della nostra professione che
dobbiamo cercare di governare. Non
possiamo permetterci di scivolare
nella deriva del burnout perché sia-
mo deputati a preparare un futuro
importante alla medicina di famiglia
che & chiamata a garantire la soste-
nibilita del welfare, non solo a livello
nazionale, ma europeo. In Europa
infatti sono in crisi tutti i modelli su
Cui si sono sino ad oggi retti i sistemi
sanitari, dal modello Bismarck al mo-
dello Beveridge”.

Un cambiamento epocale

che ha radicalmente modificato
anche il rapporto dei Mimg

con l'industria farmaceutica?

“Non €& una nostra decisione, ma
€ una conseguenza di scelte della
politica e dell’economia. Noi pero di
questo rapporto non possiamo fare
a meno e professionalmente par-
lando, siamo chiamati a difendere il
nostro ruolo e la nostra autonomia
professionale, salvaguardando ['in-
teresse dei cittadini/pazienti”.

Rispetto all’introduzione

dei farmaci generici e delle
novita prescrittive, introdotte
dalla spending review, i Mimg
sono stati accusati di essere
animati da pregiudizi

e di ostacolarne percorso

e sviluppo...

"C'& chi ha descritto cosi la questio-
ne, Ma io Non conosco un‘organizza-
zione della medicina di famiglia che
non abbia sostenuto che |'utilizzo
del farmaco a brevetto scaduto non
sia uno strumento fondamentale
proprio per consentire |'immissione

sul mercato dei farmaci innovativi
sui quali sarebbe opportuno fosse
investito anche il Mmg. Il Tavolo
tecnico istituito presso il ministero
della Salute ¢ stato fortemente volu-
to dall'Ordine dei Medici proprio per
potere applicare una normativa ren-
dendola compatibile con la profes-
sione. Stiamo lavorando fattivamen-
te per questa finalita. Il farmaco e il
suo iter prescrittivo sono stati sotto-
posti a svariati interventi legislativi e
quindi non & un caso che la Federa-
zione abbia evidenziato la necessita
di redigere una sorta di testo unico,
non inteso come provvedimento le-
gislativo, ma come una sintesi che
renda coerente tutte le norme di una
complessa materia. Altro problema
e quello della non sostituibilita. Se
il medico deve motivare la non so-
stituibilita dovrebbe poter disporre
di un elenco chiuso di motivazioni
e a ciascuna motivazione sintetica
dovrebbe corrispondere un raziona-
le abbastanza simile, per interderci,
alle note Aifa. Anche il professionista
pit bravo nell'attivita di ambulatorio
puo trovarsi in difficolta a sintetizza-
re una motivazione e questa, giusta
o sbagliata che sia, senza codifiche
puo dare adito a contestazioni infini-
te. Per questo motivo abbiamo inol-
trato all’Aifa una serie di proposte,
in forma di appunti, che prendono in
considerazione eventuali intolleranze
agli eccipienti, o particolari condizioni
del paziente, come quella della con-
comitante presenza di piu patologie,
fino alla palattabilita, che riveste par-
ticolare importanza in ambito pedia-
trico. Altra questione aperta e quella
relativa ai farmaci a ristretto indice
terapeutico. Il generico a ristretto
indice terapeutico € una risorsa im-
portante per garantire la sostenibilita
del nostro servizio farmaceutico, mi
riferisco ai farmaci antirigetto, agli
antiepilettici e per alcuni casi agli
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antiaritmici. In questo caso non ¢ la
non sostituibilita il problema, ma si
pone quando vi € una differenza di
prezzo importante tra |'originator e |l
generico, di cui si deve fare carico il
paziente. Una criticita che abbiamo
evidenziato e che ci sembra merite-
vole di essere risolta. C'e poi il fron-
te della ricettazione online e delle
relative codifiche. Tanto € vero che
la prima proposta avanzata da Sogei
(Societa di Information and Commu-
nication Technology del Ministero
dell'Economia e delle Finanze) non
e risultata adeguata. Cosi nel meri-
to abbiamo dato qualche indicazio-
ne e altre sono emerse dal Tavolo.
Bisogna poi considerare che i codici
degli equivalenti non vanno a copri-
re tutte le forme farmaceutiche, per
esempio non sempre distinguono le
compresse dalle capsule. Si tratta di
un problema apparentemente bana-
le, ma che comporta un rifacimento
in toto delle codifiche, diversamente
non si potra realizzare una prescrizio-
ne ‘appropriata’ per principio attivo.
L'attuale modello elettronico infatti
ci obbliga a partire dai codici AIC.
Inoltre, per garantire una prescrizio-
ne di qualita, auspichiamo anche alla
realizzazione dell’'Orange Book, ag-
giornabile online, che metta a dispo-
sizione tutte le informazioni sui far-
maci equivalenti, tra cui i parametri
di biodisponibilita, bio-equivalenza,
equivalenza terapeutica e nome del-
la ditta produttrice”.
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