La ricetta medica

Normativa nazionale e regionale



Assistenza integrativa

L'assistenza integrativa e protesica prevede che
il cittadino possa beneficiare, senza dover
partecipare alla spesa sanitaria, di protesi e
ausili (protesi acustiche, sedia a rotelle,
prodotti per incontinenza, materassi anti-
decubito, letti ortopedici, busti, collari etc.),
prodotti dietetici, medicazioni, cure termali,
diagnosi e terapie (per diabetici), trasporto
sanitario.




AIR per la distribuzione dei dispositivi medici per
le persone affette da diabete (94/2010 art.6)

Le ricette per i dispositivi medici (siringhe da insulina,
aghi per penna da insulina, lancette pungidito e strisce
reattive) devono essere redatte dai CAD o dai MMG/PLS
che possono prescrivere esclusivamente a quei pazienti
che sono sequiti da CAD fuori regione o nel caso in cui il
PT rilasciato al paziente preveda che sia il MMG/PLS a
prendere in cura il paziente. Il MMG/PLS dovra inserire di
suo pugno sul fronte della ricetta “come da prescrizione
del CAD di ...”, Si possono redarre anche piu ricette
contemporaneamente indicando:

o denominazione prodotto ed eventuale codice
commerciale

o quantita ed eventuale marca (se 100 o 2 da 50 0 4 da
25), erogazione per difetto.

o limite mensile 125 di strisce e pungidito. Eccezione per
pazienti affetti da diabete mellito, diabete gestazionale o
altro che deve comunque essere annotato sulla ricetta




o O

non € ammesso il cambio tra tipologie diverse di
prodotti

la ricetta e valida 30 giorni, il medico puo scrivere la
data di inizio validita per la spedizione nelle 8 caselle
sotto il CF.

se la confezione prescritta e sufficiente per il
fabbisogno di 2 o 3 mesi, il medico dovra indicare
nelle 3 caselle deputate alla "NOTA” per i farmaci, il
periodo di validita della fornitura (per esempio 060

se e per 2 mesi 0 090 se € per 3 mesi).

la prescrizione di aghi e siringhe deve indicare la
quantita, unita Fresentl nelle confezioni, dimensione
e Iunghezza dell’ago

Non sono previste quote a carico dell’assistito.

La ricetta deve essere spedita nel mese di
riferimento e deve essere firmata, nel retro,
dall’assistito o da chi riceve la fornltura
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Prescrizione dispositivi medici a favore dei pazienti con diabete _

Assistito (cognome/nome) =

natofa il 101930 sesso M Cf pssislilo SRR
Indirizzo: VA SRS 57 Ciltd 27050 MENCONICO (PV)
ASUR & residenza dellassistito. 273 Regione: MARCHE

Codice esenzione per patologia diabetica: 013

Diagnosi: Duabete tipo 2 formwista in data  01,01/1893

TERAPIA:
Dieta (sclo per pazent in gravidanza) ==
Ipoglicemizzanti orali (solo sulfaniluree o glinici)
Insuhing L ’i-,‘"' Inezionidie
Insuling*lpoghcemizzant cras 0" inezionidie
Terapia iniettiva con incretine |r* imezionddie
Presidi in uso: Quantita Durata (giorni)
ONE TOUCH ULTRA (CF 1 30
100 pz)
Glucoject Lancets No- daol 1 3
100
AGO BDO MICROFINE 31 G 8 < 0
mm CF 100 pz)
Validita plano terapeutico: = .
12 mesk X | Emess| mes:

Il paziente & seguito dalia UO Diabetologla: | X

Il paziente é seguito dal MMG:

data: 13/04/2012 " ,_..;‘.'f,‘
e 1O
‘ (3 <\
muu.nm.mwmlcumivm‘w‘:. ‘,‘f'» .'{?»:: 033. i
Dr.ssa Lulsella Cottl T [ e




AlIR protesica

o Il Distretto sanitario autorizza le forniture
dei dispositivi medici, di cui al DM
332/1999, nomenclatore tariffario per
|"'assistenza protesica. L'autorizzazione
dovra indicare il codice ISO, la descrizione
del prodotto e la quantita massima
erogabile, quindi il limite massimo di
spesa consentito.




AlIR per la fornitura dei prodotti
dietetici

L'erogazione dei prodotti destinati ad una
alimentazione particolare rientra nei livelli essenziali di
assistenza sanitaria per le persone affette da:

malattie metaboliche congenite,

fibrosi cistica o malattia fibrocistica del pancreas o
mucoviscidosi, ai sensi della legge n. 548/1993,

morbo celiaco, compresa la variante clinica della
dermatite erpetiforme, enterocolite autistica

insufficienza renale cronica,

nati da madri sieropositive per HIV, fino al compimento
del sesto mese di eta.



AIR: PRODOTTI DESTINATI ALIMENTAZIONE PARTICOLARE

Tipologie Autorizzazione Prescrizione Quantith massime Documento Compiti Farmacie
pazientt aventi erogabili per il prelievo convenzionate
diritto prodotti
Ricetta SSN rilasciata dal medico Tanffazione effettuata utikzzando
metaboliche competenza competente (MMG/PLS/del Quak/'quantitativo prezzo al pubblico. Sconto a favore
congenite Distretto) riportante estremi nellambito del SSR del 7%.
autorizzazione &/0 esenzione fabbisogno mensile
patologia.
Fibrosi cistica | Distretto di Ricetta SSN rilasciata dal medico | Nessun limite Ricotta SSN Tarifazione effettuata utizzando
del pancreas compeatenza. competente (MMG/PLS/ del quali'quantitativo prezzo al pubblico. Sconto a favore
Distretto) riportante codice nell'ambito de! SSR del 7%.
esenzione paiologia rara, fabbisogno mensile,
Morbo celiaco | Distretio di Ricetta SSN rilasciata dal medico | Tetti mens# dispesa | Ricetta SSN Sono concedibii solo gi akmenti privi
Enterocolite competenza competente (MMG/PLS/del riportati nella Clrcolare di glutine inclusi nel Registro del
autistica Distretto) riportante mese di Reglone Marche prot. Ministero Salute. Tariffazione
erogazione ed importo massimo 272106/SO4/SOP/ICMM effettuata utiizzando prexzo al
autorizzato del 13/12/2006 pubblico, Sconto a favore SSR del 7%
Insufficienza | Distretio di Ricetta SSN riasciata dal medico | Tetio mensile di spesa | Ricetta SSN Tariftazione effetiuata ubizzando
renale cronica | competenza. competente (MMG/PLS/del d €4132 prezzo al pubblico. Sconto a favore
Distretto) riportante mese di SSR del 7%.
erogazione ed Importo massimo
autorizzato.
Nati da madri Certificazione Ricetta SSN rilasciata dal Nessun imite Ricetta SSN Sono concedibili soio | sostituti del
 sieropositive specialista SSN | MMG/PLS Qual/quantitativo latte materno. Tariffazione effettuata
nellambito del wilzzando prezzo al pubblico. Sconto
1 fabbisogno mensile a favore SSR del 7%.




Tetto mensile di spesa per

celiachia

M F
6 mesi-1 45 45
anno
finoa 3,5 62 62
anni
finoa 10 anni 94 94
Eta adulta 140 99
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AlIR per stomizzati, cateteri

La prescrizione di cateteri, ausili per stomie, sacche di
raccolta per le urine, dispositivi medici per assorbenza
monouso deve essere effettuata con la descrizione del
prodotto (nomenclatore tariffario DM 332/1999)
riportata nell’autorizzazione da parte del distretto.

La prescrizione e a cura del distretto che autorizzera il
MMG nel caso in cui il paziente si trovi in casa di riposo,
in questa situazione il MMG potra prescrivere e riportare
sul fronte della ricetta “autorizzazione del Distretto...”.

la ricetta deve riportare codice ISO, descrizione del
prodotto e quantita

L'assistito, tra i prodotti presenti sul mercato, scegliera
quello a lui piu idoneo.

La farmacia € obbligata a fornire solo i prodotti presenti
nella Banca dati del Ministero della Salute - Repertorio
dei Dispositivi Medici (RDM)




o Tutte le confezioni devono avere la fustella
autoadesiva, a fine di individuare in modo
univoco e documentato il prodotto fornito, cosi
come avviene per i farmaci.

o Non &€ ammesso il cambio tra tipologie di
prodotti differenti (cateteri con sacchetti)

o Eventuali forniture diverse da quelle prescritte
devono essere sempre motivate sul retro della
ricetta

o Non sono previste quote a carico dell’assistito.

o La ricetta deve essere spedita nel mese di
riferimento e deve essere firmata, nel retro,
dall’assistito o da chi riceve la fornitura.




Nomenclatore tarrifario

Cateteri ed ausili per stomie

Prezzi -/+ iva 4% scontati del 5%+5%. Per i prodotti indicati con lettera e
per quelli di nuovo inserimento i prezzi sono stati concordati a livello
regionale.

~ A
n

SISTEMA MONOPEZZO FER COLOSTOMIA (SACCHE A FONDO CHIUSO)
SISTEMA MONOPEZZO FER ILEOSTOMIA (SACCHE A FONDO AFERTO)

SACCA CON FILTRO, CON ANELLO PROTETTIVO O CON BARRIERA AUTOPORTANTE,
CON ADESIVO MICROPOROSO, CON O SENZA CINTURA

Codwi
09 18 04 007 (saache & fonde chivn)
D218 05006 (uacche a fondo apero con Chiveurs & maorsano)
msasienade 60 pecas (1) Bl S T I 151 1.5%
09,18 04 006 Loox che & foodo apete con chinses & siouccse
xriceo 0 analoge )
Massimade 30 pevel (1) L ST LY 32

SACCA PER COLOSTOMIA (FONDO CHIUSO) E 'EX B EOSTOMIA (FONDO AFERTO),
CON O SENZA VILTRO, BARRITRA PROTETTIVA INTTGRALY «« PER STOM
INTROFLESSD »

Coliee 09 1504 009
massimalde 0 posai (2) ERPOTIO unNtano 6.0 629

S} ATATEMA A SO FEEEI PER OOLOATOMIA (AACCEE A FOMDO CHIUVSO
OF BESTEMA A DUN FETEI FER TLADATOMIA (SADCEE A TOMDO AFTRTOY
(OND COMPOSTT OA EA PLACCY SIEDA C FLEETIDILE DOM PANELERA AUTORNERTANTE, FLANCIA,

AMELLO PROTETTIVO 1. DA TNA BACTA CoM FLAMOLASIH o awwza FILTRO
vodbe
*. 14,95 597 (b aiihe
‘b I ETTIAV et o fonde enLus

TR0 00TV (secche & 50ndo apemo con e hiarars & moy semo )

sassimale 10 poan)

pod Lo placine ¢y L € K WALEAELE par Lo plsiane Pl | 2.05
o 00 ERAAL ek TR [ i il
Le masehe ] ARPOrte snitaris por Lo sacong - ¢ L2 =
- 1 el PVINEAGIIL 19a0tne & Tads 09 oo ehiwwsrs i
shavresse & velors w anelege)
wasalmale ¥ peas Lagnste waltarie 3,7 1,00

PLADCA OO FLANGEA P & COLOMTOANA £ 90N A TOMI A GO A s s FROTEITIVA ALT S ORT ANTE « &
CONVESETA ONTUORALL #50 STOME INTROS LRS! 0
vdieel P 06 .4 3
BAssiaele 10 pors. Per STl T
L Rigs 4L Mmia 2 LAGadte wniber @ B LA 2
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Esempio

Inserendo il cod. nomenclatore
09.18.05.003 (catetere in gomma
nat. o sin.) il gestionale riportera
diverse ditte, misure e i prezzi delle
confezioni

Il farmacista fornira quella piu adatta
al cliente max 10pz e che rientri in
€ 2,85 al pz.



GUIDA RAPIDA PER LE PRESCRIZIONI DI PRESIDI PER STOMIE E CATETERISMI

Pazienti colostomizzati

Usano solo sacchetti a fondo chiuso

Sistema monopezzo: Sistema a due pezzi:
Codice: 09.15.04.005 Codice placche: 09.16.05.005
Massimale: 60 pezzi Codice sacche: 09.18.05.009

Massimali: 10 placche e 60 sacche

Se e portatore di stoma introflesso

Sistema monopezzo: Sistema a due pezzi:
Codice: 09.18.04.009 Codice placche: 09.18.05.006
Massimale: 60 pezzi Codice sacche: 09.18.05.009

Massimali: 10 placche e 60 sacche

Pazienti ileostomizzati
Usano solo sacchetti a fondo aperto

Sistema monopezzo: Sistema a due pezzi:

Codice: 09.18.04.006 Codice placche: 09.18.05.003
Massimale: 60 pezzi Codice sacche: 09.18.05.012

Codice: 09.18.04.006a (velcro) * Massimali: 15 placche e 60 sacche
Massimale: 30 pezzi Codice sacche: 09.18.05.012a (Velcro) *

Massimale: 30 pezzi
Se e portatore di stoma introflesso

Sistema monopezzo: Sistema a due pezzi:
Codice: 09.18.04.009 Codice placche: 09.18.05.006
Massimale: 60 pezzi Codice sacche: 09.18.05.012

Massimali: 10 placche e 60 sacche
Codice sacche: 09.18.05.012a (Velcro) *
Massimale: 30 pezzi
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AlIR per I dispositivi medici per assorbenza
MOoNOouUSOo

o La prescrizione deve essere effettuata con la
descrizione del prodotto e deve essere autorizzata
dal Distretto di competenza.

O possono essere scambiati tra loro i pannoloni a
mutandina, i pannolom sagomati e le traverse

o il Distretto puo, altresi, autorizzare, per motivate
esigenze sanitarie, prodott| non speuﬁcatamente
riportati nel decreto dirigenziale n. 94/2010

o |'autorizzazione del Distretto, per la fornitura di
dispositivi medici per assorbenza MOoNouso, puo
essere modificata, rispetto alla prescrizione
originaria, previa richiesta del medico curante e per
venire incontro alle obiettive necessita del paziente.

o il rimborso dei prodotti forniti all’assistito da parte
della struttura erogatrice non deve mai superare
quella autorizzata dal Distretto.




O O O

Modalita operative per la spedizione

Fermare gli allegati con nastro di carta adesiva
rimovibile

Utilizzare in alternativa un solo punto metallico per
gli allegati;

Evitare sovrapposizioni di fustelle;
Evitare che le fustelle coprano altri spazi della ricetta

Se il numero di fustelle e superiore a 6, utilizzare
una o piu fotocopie della ricetta per dlsporre tutti |
bollini in maniera ordinata e leggibile

In alternativa utilizzare il foglio formato A4, avendo
cura di compilarlo con timbro farmacia e nome
assistito

Utilizzare nastro adesivo per le fustelle cartonate,
allo scopo di evitarne la rimozione accidentale.

Non utilizzare mai punti metallici per fermare le
fustelle.



PHT

Prontuario per la distribuzione diretta per la presa in
carico e la continuita assistenziale H (Ospedale) - T
(Territorio)

Posto che |I'ospedale e concepito come area della terapia
intensiva e della criticita, mentre alla medicina
territoriale viene affidata la gestione della cronicita, si
necessita di garantire una continuita assistenziale tra
I'ospedale e territorio. Il PH-T e concepito come
strumento per assicurare tale continuita ponendo il
paziente al centro della strategia assistenziale,
caratterizzata da criticita diagnostica e terapeut|ca e
dalla esigenza di un periodico follow-up con la struttura
specialistica e da accessi programmati e periodica da
parte del paziente.




Secondo questo nuovo inquadramento vengono
sostanzialmente a delinearsi tre ambiti della terapia,
diversi per quanto attiene al setting assistenziale e di
conseguenza alle modalita distributive:

Area H ovvero della terapia intensiva ospedaliera, il
cui strumento e il PTO (Prontuario Terapeutico
Ospedaliero) e i medicinali sono distribuiti
esclusivamente dalla farmacia ospedaliera ai pazienti
ospedalizzati o in ospedalizzazione domiciliare.

Area H-T ovvero della presa in carico e della
continuita terapeutica, il cui strumento e il PH-T
(Prontuario della Distribuzione Diretta).

Area T ovvero della cronicita o anche di terapie a
breve termine per le situazioni cliniche che non
richiedono la ospedalizzazione, il cui strumento € il
PEN (Prontuario Farmaceutico Na2|onale) con
prescrizione da parte dei MMG e PLS e distribuzione
da parte delle farmacie pubbliche e private.




Nelle Marche e stato istituito il CODIN consorzio per
il coordinamento della distribuzione indiretta del
farmaco in regime di convenzione speciale.

La farmacia convenzionata, su presentazione della
ricetta SSN, richiede al consorzio CoDIN Marche
(operatore logistico), i farmaci dell’ex “"nota 37" in
confezione ospedaliera.

In assenza del prodotto al Codin la farmacia in caso
di urgenza puo attingere il farmaco nel normale ciclo
distributivo previa autorizzazione del SFT o
indirizzare il paziente alle farmacie ospedaliere.

in applicazione della DGR 17/2011 che prevede di
incrementare la distribuzione diretta tramite le
farmacie ospedaliere i farmaci per la demenza senile
e gli antipsicotici atipici saranno distributiti presso le
strutture ospedaliere, in modo particolare tutti quei
farmaci, che pur presenti nella DPC, prevedono una
differenza a carico del cittadino.



Ossigenoterapia

o Terapia elettiva in tutte quelle
forme cliniche caratterizzate da
Ipossiemia

o L'ossigeno € un gas medicinale
iscritto nella Farmacopea Ufficiale
(FU).

o Requisiti delle bombole



Prescrizione ossigeno gassoso

o MMG e PLS su ricettario standard SSN

o Dispensazione delle bombole prescritte direttamente
in farmacia o consegna a domicilio

o Ricette inviate al SFT il mese successivo alla
spedizione con allegato il DDT di acquisto

o Comunicazione al SFT del quantitativo di ossigeno
acquistato mensilmente dalla ditta fornitrice

o Registrazione delle movimentazioni di entrata e uscita
delle bombole di ossigeno gassoso per adempiere agli
obblighi di tracciabilita del farmaco e conoscere le
giacenze esistenti.




Modulistica
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Prescrizione ossigeno liquido

o Attivazione del piano terapeutico da parte di uno
specialista pneumologo

o Ricetta SSN redatta da MMG esclusivamente per i
pazienti con altra residenza e temporaneamente
domiciliati nella nostra zona, a fronte di un piano
terapeutico gia attivato.

o Spedizione del PT via fax da parte della farmacia
a SFT e a ditta fornitrice

o Monitoraggio del periodo di validita della
prescrizione. Invio mensile al S. F. Territoriale di
copia (f/r) del modulo con il timbro della
spedizione del mese e rilevazione sulla corretta
1|:Do|5r_}_|tura a domicilio del paziente, con allegati

o Alla scadenza della fornitura o alla cessazione
della stessa consegna dell’originale del modulo.




Piano Terapeutico
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Dispensazione d'urgenza D.M.31.03.2008

di medicinali soggetti a prescrizione medica ripetibile o

non ripetibile

La consegna € ammessa per:

o Patologia cronica:

paziente affetto da diabete, ipertensione,
broncopneumopatia cronica ostruttiva o altra
patologia cronica.

La consegna del medicinale e possibile a condizione
che siano disponibili elementi che confermino che il
paziente e in trattamento con il farmaco (ricette
mediche anche scadute, documento rilasciato da
asur attestante la patologia o compilato dal medico
curante, conoscenza del farmacista).



o Necessita di non interrompere il
trattamento terapeutico

(pe antibiotici)

La consegna del medicinale e possibile a
condizione che siano disponibili elementi che
confermino che il paziente € in trattamento con il
farmaco (presenza in farmacia di una prescrizione
medica , confezione inutilizzabile)



o Prosecuzione della terapia a seguito
delle dimissioni ospedaliere.

In caso di esibizione da parte del cliente di
documentazione di dimissione ospedaliera emessa
il giorno di acquisto o nei due giorni
immediatamente precedenti dalla quale risulti
prescritta o, comunque, raccomandata la
prosecuzione della terapia con il farmaco richiesto

(art. 4).



Medicinali iniettabili

o La consegna da parte del farmacista di medicinali
iniettabili € ammessa nell'ipotesi di dimissione
ospedaliera (art. 4). La consegna del medicinale
iniettabile € ammessa altresi nelle ipotesi previste
dall'art. 2, limitatamente all'insulina, e all'art. 3,
limitatamente agli antibiotici monodose.




Diviet

Non @€ ammessa in hessun caso

o la consegna di medicinali inseriti nelle tabelle delle
sostanze stupefacenti e psicotrope allegate al DPR
309/90 e successive modifiche

o la consegna di medicinali assoggetti a prescrizione
medica limitativa , cioe medicinali vendibili al
pubblico solo su prescrizione di centri ospedalieri o
di specialisti. (Circolare FOFI 7150 del 14.04.2008).

o medicinali con onere a carico del SSN (medicinali
vendibili al pubblico solo su prescrizioni di centri
ospedalieri o di specialisti)




Obblighi del farmacista

o Consegna di una sola confezione con il piu basso
numero di unita posologiche del farmaco richiesto,
fanno eccezione gli antibiotici iniettabili monodose

o Consegna al cliente di una scheda, da inoltrare al
medico, contenente la specificazione del medicinale
consegnato in misura eccezionale

o Annotazione su apposito registro della consegna
effettuata, riportando il nome del farmaco, le iniziali
del paziente e la condizione, che ha dato luogo alla
consegna del farmaco. Allegando nei casi in cui e
prevista la dichiarazione di assunzione di
responsabilita del cliente.




Pag. n. Farmacia sigla del Titolare o Direttore
Timbro
CONSEGNA DI FARMACI SENZA PRESCRIZIONE MEDICA
DM 31 marzo 2008
Data Iniziali del
paziente
Barrare il motivo della richiesta
Patologia Presenza in Esibizione da parte Esibizione da parte Esibizione di una Conoscenza
cronica farmacia di ricette del cliente di un del cliente di un ricetta con validita diretta da parte
(art. 2) mediche riferite documento documento scaduta da non del farmacista
allo stesso rilasciato originale firmato oltre trenta giorni, dello stato di
paziente nelle dall’autorita dal medico curante apporre salute del
quali & prescritto il sanitaria attestante attestante la un’annotazione paziente e del
farmaco richiesto. la patologia per la patologia cronica sulla ricetta che trattamento in
quale e indicato il da cui il paziente & impedisca la sua corso.
farmaco. affetto, con riutilizzazione.
Se non indicato il indicazione del Dichiarazione di
farmaco fare farmaco utilizzato responsabilita
firmare la per il relativo
dichiarazione di trattamento.
responsabilita
Iniettabili Iniettabili Iniettabili Iniettabili Iniettabili
SOLO INSULINA SOLO INSULINA SOLO INSULINA SOLO INSULINA SOLO INSULINA
Altre Presenza in Esibizione di una Prosecuzione della
Patologie farmacia di una confezione terapia a seguito di
(artt. 3-4) prescrizione inutilizzabile dimissione
medica rilasciata (danneggiato). ospedaliera.
in una data che Dichiarazione di Esibita
faccia presumere assunzione di documentazione.
che il paziente sia responsabilita.
ancora in
trattamento con il
medicinale
richiesto
Iniettabili SOLO Iniettabili SOLO Iniettabili
ANTIBIOTICI ANTIBIOTICI AMMESSI
MONODOSE MONODOSE
Medicinali Denominazione:
consegnati Forma Farmaceutica:

Dosaggio:

AlC:

N. confezioni (solo per antibiotici monodose)

VB: [l “Cliente” e colui che ritira il medicinale, il “Paziente” e la persona a cui e destinato il medicinale.

-a presente procedura non € ammessa per la consegna di medicinali: 1)stupefacenti o psicotropi, 2)soggetti a
yrescrizione ospedaliera o specialistica, 3) in regime di SSN.
Puo essere consegnata una sola confezione con il pia basso numero di unita posologiche, tranne che per
antibiotici iniettabili monodose.
Zopia della presente scheda é consegnata al cliente per il successivo inoltro al medico curante.

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ DEL CLIENTE

Dichiaro sotto la mia responsabilita che il paziente € in trattamento con il medicinale consegnato.
Firma del cliente




Ricetta ripetibile RR

o Ricetta ripetibile norma tecnica di riferimento
Tab. 4 della F.U. XII ed, definizioni dei casi in
cui e richiesta sono enunaate nell'art. 88 del
D.Lgs 219/2006.

o La ripetibilita € ammessa, salvo diversa
indicazione del medico prescrivente, per un
periodo non superiore a 6 mesi dalla data di
compilazione della ricetta e comunque per non
piu di dieci volte.

o eccezione dei medicinali di cui alla Tabella II
sezione E del DPR 309/90 per i quali la
ripetibilita €, complessivamente, di sole tre
volte (DM 7. '08.2006 in G.U. n. 193 del
21.08.2006) nell'arco di validita dei 30 giorni
della ricetta




o Il farmacista deve timbrare la ricetta, annotare
il prezzo praticato e la data della dispensazione.
La ricetta va restituita al cliente. Se la
prescrizione contiene un numero di confezioni
superiore all'unita la ricetta non e piu ripetibile.

o E’ possibile la consegna frazionata




Ricetta non ripetibile RNR

o Per i “"medicinali soggetti a prescrizione medica non
ripetibile” la norma tecnica di riferimento e
contenuta nella Tab. 5 della F.U. XIIT ed. mentre le
definizioni dei casi in cui e richiesta la ricetta medica
da rinnovare volta per volta sono enunciate nell'art.
89 del D.LGS 219/2006.

Sono medicinali che possono determinare, con l'uso
continuato, stati tossici o possono comportare,
coiﬂunque, rischi particolarmente elevati per la
salute.

o Per effetto della L. 22.12.2011, n. 214 (GU n. 300
del 27.12.2011 - S.0 n.276), la vendita di tali
medicinali e riservata alle sole farmacie

o Validita limitata a 30 giorni escluso quello del rilascio
(art. 1, comma 4 Legge n. 12/2001 GU n. 41 del
19.2.2001) .



http://www.fcr.re.it/database/fcr/farmacie.nsf/b4604a8b566ce010c125684d00471e00/9792c9e22ad3b8d9c1256c60004f5a8a?OpenDocument

o Il medico deve indicare nome e cognome del
paziente, in alternativa il CF, che deve ritenersi
obbligatorio nel caso in cui il paziente non voglia far
comparire il suo nome sulla ricetta; deve indicare
oltre ovviamente al dosaggio (se ne esiste piu di
uno), forma farmaceutica, numero di unita per
confezione (se ne esiste piu di una) e numero di
confezioni totali

o Il farmacista deve riportare il prezzo e |la data di
spedizione sulla ricetta, che deve obbligatoriamente
essere ritirata dal farmacista e conservata in
originale per sei mesi. Dopo tale termine il
farmacista deve provvedere alla distruzione della
ricetta con modalita tali che impediscano la
diffusione dei dati personali del paziente (art. 89 c. 3
D.Lgs 219/2006).




Le farmacie possono praticare sconti sui prezzi
di tutti i tipi di farmaci e prodotti venduti
pagati direttamente dai clienti, dandone
adeguata informazione alla clientela. (D.L.
24.03.2012, n. 27)

In nessun caso il medico puo rendere ripetibile
una ricetta da rinnovare volta per volta;

La ricetta e valida su tutto il territorio
nazionale

La ricetta in fotocopia e valida solo se riporta
la firma in originale.

La ricetta trasmessa via fax non e regolare



o Prescrizione nimesulide anche in
associazione con beta ciclodestrina

con determina AIFA GU n 250 del 26-10-
2007) la fornitura deve avvenire con RNR

o Prescrizione Caverject, RNR dove il
medico deve dichiarare di aver fornito al
paziente tutte le informazioni su dosi,
effetti collaterali e modalita tecniche per
I"'utilizzo
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La ricetta elettronica

Decreto 2 novembre 2011 del Ministero
dell’Economia

o a regime entro dicembre 2012(?)

o esclusione delle prescrizioni di farmaci
stupefacenti e di sostanze psicotrope

o contiene disciplinare tecnico per attuazione
del progetto



Procedura

La prescrizione: ricetta elettronica

Sireca

Tessera
ASSISTITO Sanitaria

/ Elenco |

/
/

[ ricettari

Compila e Stampa — .. \
- - v : .I
-_ R , )

Anagrafica
assistiti

Consegna

RICETTA / CERTIFICATO DI

MALATTIA (*)
(*)oggetto di specifico decreto attuativo




Pro e contro

o Risparmio stimato di circa 2 miliardi di
euro

o Diminuzione degli sprechi e degli errori
o Aiuto per la tariffazione in farmacia

o Criticita per la copertura della linea
telefonica

o Code dal medico e in farmacia




