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OGGETTO: PRESCRIZIONI CON RICETTA LIMITATIVA — ABOLIZIONE P.T. ANTIPSICOTICI

A seguito di controlli cffettuati dai Servizi Farmaccutici sono emersc alcune anomalic relative alle
prescrizioni di medicinali soggetti a ricetta limitativa. Tn particolare, ¢ stato rilevato che alcuni dei suddetti
medicinali, che ai sensi del D.L.vo n. 219/06, sono vendibili al pubblico con prescrizione csclusiva di centri
ospedalieri o di medici specialisti, sono stati invece prescritti direttamente dai Medici di assistenza primaria.
Pettanto, si ritiene opportuno richiamare alcuni adempimenti in materia, riguardanti sia i medici prescrittori che i
farmacisti all’atto della dispensazione.

A seguito di specifici chiarimenti forniti dall'AIFA sulla materia in oggetto, ¢ cmerso che bisogna
distinguerc tra medicinali con ricetta medica limitativa, la cui classificazione SSN richiede un piano lerapeutico, ¢
medicinali per i quali non & richiesto un piano terapcutico, pur essendo obbligatoria la prescrizione da parte di

medici specialisti operanti presso strutture ospedalicre o territoriali. Sulla base di quanto indicato dall’ATFA. sono.

possibili due modalita prescrittive:

1) per medicinali per i quali & previsto il piano terapeutico (ad es, interferone alfa, eritropoietina, somatropina,
filgrastim, lenograstim, denosumab, roflumilast) ¢ stata data la possibilita al medico di medicina generale o al
pediatra di libera scelta di poter trascrivere, su ricetta SSN. le prescrizioni rilasciate dai medici specialisti sulla
base del piano terapeutico stesso:

2) per medicinali per i quali non @ previsto il piano terapeutico (ved. Elenco-Tab.1). la ricctia medica limitativa,
ripetibile (RRL) ¢ non (RNRL), deve essere redatta nel rispetto di quanto determinato per le singole specialita
medicinali ¢ quindi rilasciata dircttamente dagli specialisti operanti in strutture pubbliche ¢/o centri ospedalieri,
previsti da ogni specifica Detcrminazionc AIFA. Pertanto il MMG non pud prescrivere il medicinale, anche solo
per darc seguito ad una prescrizione specialistica, a meno che non abbia conseguito una delle specializzazioni
previste nelle singole Detcrmine, ad es. per la specialita Kayexalatc la ricetta pud essere redatta solo dagli
specialisti in: medicina interna, nefrologia, cardiologia; per la specialita Taloxa dagli speclalisti in: pediatria,
neurologia e neuropsichiatria, mentre per la specialita Xcnazina dagli specialisti in: neurologia, neuropsichiatria,
psichiatria e geriatria. Nel caso in cai il MMG risulti in possesso di una delle specializzazioni riportate in
Determina, la stessa deve cssere chiaramente indicata sulla ricetta ncl timbro nominativo.

Pertanto il farmacista, all’atlo della dispensazione di un farmaco con ricetta limitativa, ha 1'obblige Ji
verilicare che il medico specialista che ha redatto la ricetta, corrisponda alla figura specialistica prevista all'interno
delle Determine ATFA per ciascun farmaco.

Con l'oceasione si informa che, per tulli i farmaci antipsicotici, il piano icrapeutico ¢ stato abolito con
Determina AIFA del 23/4/13, in vigore dal 24/05/13.
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Al riguardo si fa presente che, esclusivamente per la

ospedalieri o centri di salute mentale, sulla quale

ripresa del trattamento.
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Prescrizione di centri ospedalicri o dj speeialisti:

clozapina, ¢ stato abolito il P.T. ma rimane l'obbligo di
prescrizione con ricetta limitativa non ripetibile, redatta da spccialistici (psichiatri e neuropsichiatri) di centri
deve essere riportata la dichiarazione atlestante l'esecuzione della

conta ¢ della formula leucocitaria, nonché |a compatibilitd dei valori riscontrati con l'inizio, la prosecuzionc o la

Fl.454 G I?i?;;%;ﬁ? medicina interny, nefrologia, cardiologia, (,onvcnzlonata#
RRI. - Il trattamento con Inovelon deve cssere inizigto da un
5 % St medico specialista in pediatria o ncurologia, con =
INOVELON*10CPR RIV 100MG [}{I_[I\]A-‘Ll”ﬁg%[\jg espericnza nel trattamento dell epilessia (come da Convenzionata
i scheda teenica ¢ non da Delermina AR A)
RRL - 11 trattamento con Inovelon deve esserc iiziato da un
INOVELONY60CPR DIV 200MG e LIMITATIVA [medico specialista in pediatria o neuralogia, con e
400MG F‘UPETIBII [ [sPerienza ncl tratiamento dell’cpilessia (come da Couvenzionats
“"  pcheda techica ¢ non da Determina AITA)
PROGLICEM® 100CP$ 25MG e i i enni feri '
S 25MG e 100 LIMIT Per esclusiva uso di enti ospedalieri ¢ case di cura ¢, a i
AMITATIVA | 7 =% ¥ i o Convenzionula
MG RIPETIBILE [¢imissione avvenuta, sy indicazione ospedaliery
TALOXA®0S SOSP 230ML e e (pedintzici, o gaed "
H00MG/SMI, & meurologici, ncuropsichiatrici) e di centri ospedalier e
RIPETIBILE g P ) ik
~. : ga - Su prescrizione di centri specialistici (pediatrici
TALOXA*40CPR 400MG ¢ 600MG LIMITATIVA | et el T Convenzionata
RIPETIBILE [neurologici, neurapsichuatrici) e di centri ospedalieri
RRT - o ; ; ; ]
; ‘ L Su prescrizione di centri ospedalicri o di specialisti :
Xk INA*LI2CPR DIV 25MG IT VA 5 T S ‘ .
A . i i II‘{“JVIPI"-'TPI\];}L K Neurologo, Neuropsichiatia, Psichiatra, Geriatra) Cotvenzigiaa
sl Su preserizione di centri ospedalicri o di specialiti
o y ce dlic 1 CCI bl 5 s :
PRADAXA* 30 CPS 75 MG ¢ | 10 MG LIMQ'SL]:IJ‘IVA emarologo, ortopedico) Dl;!::hf:'_:)onc
o
RIPETIBILE
RNRL - Su prescrizione di centri ospedalieri o di specialisti
PRADAXA* 10CPS 7S MG e 110MG | UMITATIVA - (ematologo, artopedico) Ristineione
NON per conto
RIPETIBIL.E
RNRI. - Su prescrizione di centri ospedalieri o di specialisti =
XARELTO*SCPS/10CPS/30CPS oM | LIMITATIVA  ematologo, artopedico, anestesista, specialista Distribusione
[ NON mcdicina interng) per conto
RIPETIBILE
RNRL - Su prescrizione di centri ospedalicn o di specialisti
E1IQUIS*10/20/60 CPR RIV_ 2 5 MG LIMITATIVA (ematologo, ortopedico, anesiesista, specialista Distribuzione
| ; NON medicing interna) per conto
RIPETIBILE
LEPONEX*28 CPR 25 MG E 100 MG RNRL - Su prescrizione specialistica (psichiutra c
LIMITATIVA curopsichiatra) di contri ospedalier o centri di salute Distnbuzione
NON entale,

cd cquivalenti

RIPETIBILE

_ (abolito P'T dal 24/05/13)

per conto

Distinti Saluti






