Prot. N. 20196 del 09/09/2020

REGIONE AUTONOMA DE SARDIGNA
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

ASSESSORADU DE S'IGIENE E SANIDADE E DE S'ASSISTENTZIA SOTZIALE
ASSESSORATO DELL'IGIENE E SANITA’ E DELL’ASSISTENZA SOCIALE

Direzione Generale della Sanita
Servizio della qualita dei servizi e governo clinico

Al Commissario Straordinario ATS

Al Commissario Straordinario AO Brotzu

Al Commissario Straordinario AOU Sassari

Al Direttore Generale AOU Cagliari

Al Direttore del Dipartimento del Farmaco
All'Associazione Regionale Titolari di Farmacia
(Federfarma Sardegna)

ur.sardegna@pec.federfarma.it

Oggetto: Dematerializzazione ricette limitative.

In riscontro alla nota di codesta Federfarma prot. n. 56/2020 si precisa che il regime di fornitura & stabilito
con provvedimento dellAgenzia ltaliana del Farmaco (AIFA) in sede di autorizzazione allimmissione in
commercio, riclassificazione ai fini della rimborsabilita o rinegoziazione del prezzo.

La ricetta limitativa, ripetibile o non ripetibile, pud essere redatta esclusivamente dallo Centro autorizzato
dalla Regione o dallo specialista individuato nel provvedimento AIFA, che dispone anche eventualmente la
redazione di un Piano Terapeutico, talvolta il modello € allegato alla Determinazione.

La Regione Sardegna per alcune tipologie di farmaci ad uso cronico in distribuzione in nome e per conto
(DPC), per i quali 'AIFA ha disposto la prescrizione attraverso RNRL o RRL ma senza la previsione del
Piano Terapeutico (PT), al fine di evitare I'accesso ai Centri autorizzati per la sola prescrizione dei farmaci e
disagi ai pazienti, ha consentito la prescrizione dei medicinali riportati nella tabella allegata (allegato 1)
anche ai Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS) previa compilazione di un
Piano Terapeutico Regionale (allegato 2) da parte del Centro/specialista autorizzato alla prescrizione.

Si precisa che I'Assessorato non ha modificato le disposizioni dell’AIFA in merito alle modalita di fornitura dei
medicinali, si invitano pertanto le SS.LL. a informare gli operatori sanitari e si precisa che non saranno
rimborsate le ricette non conformi alle disposizioni impartite.

Cordiali saluti

IL DIRETTORE DEL SERVIZIO

Dott.ssa Donatella Garau

(documento firmato digitalmente)
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ALLEGATO 1

ATC

PRINCIPIO
ATTIVO

REGIME DI FORNITURA

PT
REGIONALE

LO4AAQ6

MICOFENOLATO
MOFETILE

RNRL

Prescrizione di
centri ospedalieri
odi

specialisti
(internista,
pediatra,
immunologo,
ematologo,
nefrologo).

X

LO4AAQ6

MICOFENOLATO
SODICO

RNRL

Prescrizione di
centri ospedalieri
odi

specialisti
(internista,
pediatra,
immunologo,
ematologo,
nefrologo).

VO3AC02

DEFERIPRONE

RNRL

Su prescrizione
di centri
ospedalieri

o di specialisti
(ematologo)

VO3ACO03

DEFERASIROX

RNRL

Su prescrizione
di centri
ospedalieri

o di specialisti
(ematologo)

JO5AF10

ENTECAVIR

RNRL

Su prescrizione
di centri
ospedalieri

o di specialisti
(internista,
infettivologo,
gastroenterologo)

AO07AAl1l

RIFAXIMINA

RRL

Su prescrizione
di centri
ospedalieri o di
specialisti
(internista,
infettivologo,
gastroenterologo)
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ALLEGATO 2
PIANO TERAPEUTICO - REGIONE SARDEGNA
PER PRESCRIZIONE MEDICINALI
CON RICETTA LIMITATIVA RIPETIBILE O NON RIPETIBILE

(Art.93 d. legs 6219/2006 e s.m.i.)
Centro prescrittore
Medico prescrittore (nome e cognome)
Tel. e-mail
Diagnosi
Formulata in data
Paziente (nome e cognome)
Data di nascita sessoMno Fo
Codice fiscale
Residente a Tel.
Regione Prov. ASSL di residenza
Medico di Medicina Generale

MEDICINALE
NOTA AIFA

Dose/die : Durata prevista del trattamento: *

D' prima prescrizione

Data

e Durata massima di 12 mesi

D' prosecuzione della cura

Timbro e firma del clinico prescrittore
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