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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE n. 69 del 26/01/2009 

Nota di indirizzo alle Aziende Sanitarie Regionali sull’uso del ricettario del Servizio Sanitario 
Nazionale e la semplificazione dei percorsi assistenziali. 

 

 

DECALOGO PER LA SEMPLIFICAZIONE DEI PERCORSI ASSISTENZIALI 

1) Il Medico specialista,  a  conclusione di  una visita,  qualora  ritenga  necessari  ulteriori 
approfondimenti (accertamenti diagnostici, visite di approfondimento), prescrive direttamente le prestazioni 
sul ricettario del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Tale adempimento oltre a consentire il 
completamento dell'iter diagnostico evita all'assistito di doversi recare dal Medico di Famiglia (MMG o PLS) 
per la semplice trascrizione. Al termine del completamento diagnostico lo specialista provvedere a comunicare 
le sue conclusioni al paziente ed al Medico di Famiglia. 

2) II Medico Specialista, all'atto della dimissione ospedaliera, prescrive ovvero provvede ad attivare  
le   prenotazioni   per  le   ulteriori  indagini   necessarie   al   completamento   dell'iter diagnostico-
terapeutico. In caso di visite e/o accertamenti utili al primo monitoraggio del paziente dopo la 
dimissione prescrive direttamente le prestazioni sul ricettario SSN. Tale adempimento permette 
all'assistito di accedere rapidamente alfa prenotazione delle prestazioni ed evita l'ulteriore ricorso al 
Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta per la semplice trascrizione. 

3) II Medico Specialista a conclusione di una visita ambulatoriale o all'atto della dimissione, 
provvede, qualora l'assistito non ne sia già in possesso e ne abbia diritto secondo le norme, a fornire la 
documentazione per l'esenzione ticket per patologia. Il rilascio dell'esenzione avviene a cura degli sportelli 
della ASL. Il cittadino potrà così recarsi dal Medico di Famiglia (MMG o PLS) con il tesserino di esenzione già 
rilasciato. 

4) La struttura ospedaliera all'atto della dimissione garantisce all'assistito la fornitura di farmaci in modo 
da potersi recare in tempi successivi, senza disagi, dai proprio Medico di Famiglia, per la continuazione 
della cura. 

5) II Medico di Pronto Soccorso e/o lo Specialista, provvede al rilascio o alla prescrizione diretta a favore 
dell'assistito, sul ricettario SSN, solo dei farmaci ritenuti necessari in relazione alla situazione clinica. Per la 
prescrizione di farmaci, la cui somministrazione può essere differita, i pazienti devono essere invitati a 
rivolgersi al proprio Medico Curante. 

6) Le strutture ospedaliere regionali, in accordo con le norme vigenti, devono fornire tutti i presidi sanitari 
necessari all'assistito durante la degenza. In particolare, per i farmaci da utilizzare nel corso dei ricovero, 
non può essere richiesta alcuna prescrizione al Medico di Famiglia. 

7) Il Medico di Medicina Generale o il Pediatra di Libera Scelte sulla richiesta di prestazioni 
specialistiche (prime visite, indagini diagnostiche) deve riportare il quesito diagnostico. Tale indicazione 
favorisce gli Specialisti alla interpretazione delle indagini, migliorando l'assistenza. 

8) L'indicazione della "urgenza" o della "urgenza breve o differibile" o delle "classi di priorità RAO" (ove 
previste) sulle richieste di visite e/o accertamenti sanitari, da parte dei Medici o Pediatri di Famiglia, deve 
tenere conto esclusivamente di valutazioni cliniche compiute dal Medico Curante che se ne assume la 
responsabilità. Tale indicazione non deve essere utilizzata per la soluzione di problemi di carattere 
amministrativo e/o organizzativo. 

9) il Medico di Medicina Generale o il Pediatra di Libera scelta è tenuto ad allegare alle proprie 
richieste di ricovero ordinario (e a quelle urgenti quando possibile e/o quando richiesto), la "scheda di 
accesso in Ospedale" sulla quale riportare le informazioni più adeguate per facilitare l'assistenza al cittadino 
da parte dei Medici ospedalieri. 

10) Tutti i Medici sono tenuti alla massima leggibilità dei referti, delle cartelle, delle lettere di 
dimissione e di ogni altra documentazione sanitaria utilizzando mezzi di scrittura o attenendosi ad una 
grafia inequivocabile. Ogni documento deve riportare: recapito della struttura, firma e timbro del Medico. 
Nei suggerimenti terapeutici deve essere indicato il principio attivo o la classe terapeutica e deve 
essere posta ogni cura nel rispetto puntuale delle indicazioni d'uso dei farmaci e delle note AIFA. 
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CODIFICA NAZIONALE DELLE CONDIZIONI DI ESENZIONE DALLA PARTECIPAZIONE 

ALLA SPESA - Decreto Ministero dell’Economia e delle Finanze 17 marzo 2008 – Allegato 12 

 

Istruzioni per l’attribuzione del codice che identifica la tipologia di esenzione  

Il medico prescrittore dovrà riportare nelle caselle della ricetta predisposte a questo scopo il codice e il sub-

codice di esenzione che identificano la tipologia di esenzione, secondo quanto riportato nelle tabelle allegate. 

Salvo alcuni casi particolari, il codice è costituito da un carattere alfabetico e il sub-codice è costituito da un 

carattere numerico a due cifre. 

I casi particolari sono: 

- esenzioni per patologie croniche (n. 1): il codice è costituito dallo 0 (zero) e il sub-codice, per le 

condizioni indicate nella nota (1) è costituito da 4 caratteri; 

- esenzioni per patologie rare (n. 2): il sub-codice è costituito da 5 caratteri  

- le codifiche regionali si compongono di 6 caratteri: il codice è costituito da 3 caratteri alfabetici e il sub-

codice da 3 caratteri numerici. 

 

 

Tabella 1 - ESENZIONI CORRELATE ALLO STATO DI SALUTE ( a cura del medico prescrittore) 

 

n. Tipologia di esenzione 
Cod. SubCod. Note 

1 
Soggetti affetti da patologie croniche e invalidanti esenti ai sensi del D.M. 
28.05.1999 n. 329 e succ. modifiche e integrazioni (ultimo D.M. 21.5.2001 n. 
296); 

0 

malattie croniche 

da 01 

a 67 
Vedi Nota (1) 

2 Soggetti affetti da patologie rare esenti ai sensi del D.M. 18.05.2001 n. 279; 
R 

Rare 
 

da Aannn 

a Qannn 

 
Vedi Nota (2) 

3 
Prestazioni richieste su sospetto diagnostico di malattia rara (ex art. 5 comma 2 
del D.M. 18.05.2001 n. 279). 99 

Vedi Nota (3) 

4 
Invalidi di guerra appartenenti alle categorie dalla 1

a
 alla 5

a
 titolari di pensione 

diretta vitalizia e deportati in campo di sterminio (ex art. 6 comma 1 lett. a del 
D.M. 01.02.1991); G 

Guerra 

01 
  

5 
Invalidi di guerra appartenenti alle categorie dalla 6

a
 alla 8

a 
(ex art. 6 comma 2 

lett. A del D.M. 01.02.1991); 02 
 

6 
Grandi invalidi del lavoro - dall’80% al 100% di invalidità - (ex art. 6 comma 1 lett. 
B del D.M. 01.02.1991); 

L 

Lavoro 

 

01  

7 
Invalidi del lavoro con riduzione della capacità lavorativa > 2/3 - dal 67% al 79% 
di invalidità - (ex art. 6 comma 1 lett. b del D.M. 01.02.1991); 02   

8 
Invalidi del lavoro con riduzione della capacità lavorativa < 2/3 - dall’1% al 66% di 
invalidità - (ex art. 6 comma 2 lett. b del D.M. 01.02.1991); 03   

9 
Infortunati sul lavoro o affetti da malattie professionali (ex art. 6 comma 2 lett. c 
del D.M. 01.02.1991); 04   

10 
Grandi invalidi per servizio appartenenti alla 1

a
 categoria - titolari di specifica 

pensione - (ex art. 6 comma 1 lett. c del D.M. 01.02.1991); 

S 

Servizio 

01   

11 
Invalidi per servizio appartenenti alle categorie dalla 2

a
 alla 5

a 
(ex art. 6 comma 1 

lett. c del D.M. 01.02.1991); 02   

12 
Invalidi per servizio appartenenti alle categorie dalla 6

a
 alla 8

a
 (ex art. 6 comma 2 

lett. d del D.M. 01.02.1991); 03   

13 
Obiettori di coscienza in servizio civile (ex art. 6, comma 1, L. 8 luglio 1998, n. 
230) 04  



 

La prescrizione-proposta -allegati                                                                             -  4 -                                                                                       marzo 2019 

 

14 
Invalidi civili al 100% di invalidità senza indennità di accompagnamento (ex art. 6 
comma 1 lett. d del D.M. 01.02.1991); 

C 

Civili 

01   

15 
Invalidi civili al 100% di invalidità con indennità di accompagnamento (ex art. 6 
comma 1 lett. d del D.M. 01.02.1991); 02   

16 
Invalidi civili con riduzione della capacità lavorativa > 2/3 - dal 67% al 99% di 
invalidità - (ex art. 6 comma 1 lett. d del D.M. 01.02.1991); 03   

17 
Invalidi civili minori di 18 anni con indennità di frequenza ex art. 1 L. n. 289/90 
(ex art. 5 comma 6 del D.Lgs. 124/1998);    04   

18 

Ciechi assoluti o con residuo visivo non superiore ad un decimo ad entrambi gli 
occhi - con eventuale correzione - riconosciuti dall'apposita Commissione Invalidi 
Ciechi Civili - ai sensi dell'art. 6 comma 1 lett. f del D.M. 01.02.1991 - (ex art. 6 L. 
n. 482/68 come modificato dalla L. n. 68/99); 

05   

19 
Sordomuti (da intendersi coloro che sono colpiti da sordità dalla nascita o prima 
dell'apprendimento della lingua parlata)  - ai sensi dell'art. 6 comma 1 lett. f del 
D.M. 01.02.1991 - (ex art. 7 L. n. 482/68 come modificato dalla L. n. 68/99); 

06   

19bis 
Prestazioni richieste in sede di verifica dell’invalidità civile ex 
D.M.20.7.1989, n. 293 e succ. mod.   07  

20 

Pazienti in possesso di esenzione in base alla L. n. 210 del 25.02.1992 - 
Danneggiati da complicanze di tipo irreversibile a causa di vaccinazioni 
obbligatorie, trasfusioni e somministrazione di emoderivati -  (ex art. 1 comma 5 
lett. d del D.Lgs. 124/1998); 

N 

Legge n. 210 

01   

21 

Pazienti in possesso di esenzione in base alla L. n. 302/90 - vittime del 
terrorismo e della criminalità organizzata - (ex art. 5 comma 6 del D.Lgs. 
124/1998); vittime del terrorismo e delle stragi di tale matrice con invalidità < 
80% e loro familiari (ex art. 9 della l. 206/2004), vittime del dovere e familiari 
superstiti (ex. DPR 7 luglio 2006, n. 243) 

V 

Vittime 

 

01   

21bis 
Vittime del terrorismo e delle stragi di tale matrice con invalidità >80% (art. 4, 
legge 3.8.2004, n. 206) 02  

22 
Esente per stato di gravidanza (ex D.M. del 10/09/1998)- in epoca pre-
concezionale; 

M 

Maternità 

00   

23 
esente per stato di gravidanza (ex D.M. del 10/09/1998) - in gravidanza ordinaria; 
oppure   da 01 a 41 

così composto: M + 
nn (settimana di 

gravidanza) 

24 
Esente per stato di gravidanza (ex D.M. del 10/09/1998) – in gravidanza 
ordinaria  99 Vedi Nota (4) 

25 Esente per stato di gravidanza (ex D.M. del 10/09/1998) - in gravidanza a rischio; 50  

25bis Ulteriori prestazioni in gravidanza erogate al personale navigante 52  

26 
Prestazioni diagnostiche nell’ambito di campagne di screening autorizzate dalla 
Regione (ex art. 1 comma 4 lett. a del D.Lgs. 124/1998); 

D 

Diagnosi precoce 

01   

27 
Prestazioni diagnostiche per la diagnosi precoce dei tumori (ex art. 85 comma 4 
della L. 388/2000) - citologico; 02  

28 
Prestazioni diagnostiche per la diagnosi precoce dei tumori (ex art. 85 comma 4 
della L. 388/2000) - mammografico; O3  

29 
Prestazioni di diagnostiche  per la diagnosi precoce dei tumori (ex art. 85 comma 
4 della L. 388/2000) - colon-retto; 04  

30 
Prestazioni di approfondimento diagnostico correlate alla diagnosi precoce del 
tumore della mammella (ex art. 85 comma 4 della L. 388/2000)  05   

30 bis  
Prestazioni incluse nel protocollo della campagna di monitoraggio sulel 
condizioni sanitarie dei soggetti operanti nei territori della Bosnia-Herzegovina e 
del Kosovo (ex D.M. 220 ottobre 2002) 

06 
sostituisce il codice 
regionale PMU002 

31 
Prestazioni specialistiche correlate all’attività di donazione (ex art. 1 comma 5 
lett. c del D.Lgs. 124/1998); T 

donazione 

01   

32 
Prestazioni diagnostiche a soggetti a rischio di infezione HIV (ex art. 1, comma 4 
lett. b del D.Lgs. 124/1998 – prima parte); B 

Hiv 

01   

33 
Prestazioni specialistiche finalizzate alla tutela della salute collettiva, disposte a 
livello locale in caso di situazioni epidemiche (ex art. 1 comma 4 lett. b del D.Lgs. 
24/1998 – seconda parte -); 

P 

Prevenzione 

01   

34 

Prestazioni specialistiche finalizzate all’avviamento al lavoro derivanti da obblighi 
di legge e non poste a carico del datore di lavoro – attualmente eseguibili nei 
confronti dei soggetti maggiorenni apprendisti - (ex art. 1 comma 4 lett. b del 
D.Lgs. 124/1998 – ultima parte -);  

02   

35 
Prestazioni correlate alla pratica vaccinale obbligatoria o raccomandata (ex art. 1 
comma 4 lett. b del D.Lgs. 124/1998 – prima parte -); profilassi antitubercolare ex 
DPR 7 novembre 2001, n. 465 

03   
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36 
Prestazioni a favore di detenuti ed internati (ex art. 1, comma 6, D.Lgs. 22. 6. 
1999 n. 230) F 

detenuti 

01  

37 
Prestazioni richieste per il rilascio di certificati di idoneità alla pratica sportiva, 
all’adozione e affidamento, allo svolgimento del servizio civile (ex D.P.C.M. 28 
novembre 2003) 

I 
Idoneità 

01  

38  Prestazioni medico legali ai naviganti in ambito SASN PML  
Vedi nota (5) 

 

39 

Prestazioni ambulatoriali urgenti o comunque essenziali ai cittadini 
extracomunitari non in regola con le norme relative all’ingresso e al soggiorno, 
privi di risorse economiche sufficienti (art. 35, c. 3, D.lgs. 25 luglio 1998, n. 286; 
art. 43, comma 4, DPR 31 agosto 1999, n. 394. 
 

X 

Extracomunitari 
01 

Vedi nota (6) 
 

40 Terapia del dolore severo TDL 01 

 
Vedi nota (7) 

 

 

 

 
Note 

 
Nota (1) 

I caratteri identificativi dell’esenzione (codice+sub-codice) corrispondono alle prime 3 cifre del codice 
identificativo della condizione di esenzione (0NN - dove con N rappresenta un numero). Per le “Affezioni del 
sistema circolatorio” e per la “Malattia ipertensiva” il codice si compone di 4 caratteri: 0A02 per le “Malattie 
cardiache e del circolo polmonare”; 0B02 per le “Malattie cerebrovascolari”; 0C02 per le “Malattie delle 
arterie, arteriose, capillari, vene, vasi linfatici”; 0A31 per “Ipertensione arteriosa”; 0031 per “Ipertensione 
arteriosa in presenza di danno d’organo” 

Nota (2) 
I caratteri identificativi dell’esenzione (codice+sub-codice) sono 6 e corrispondono al codice identificativo 
completo della malattia o del gruppo di malattie: secondo lo schema prevalente RAANNN (dove A 
rappresenta un carattere alfabetico e N rappresenta un carattere numerico) 

Nota (3) 
Nel caso di soggetti per i quali è stato formulato dallo specialista un sospetto diagnostico di malattia rara, è 
sufficiente l’indicazione del codice R e del sub-codice 99. Gli stessi caratteri identificativi dovranno essere 
usati per la codifica delle indagini genetiche sui familiari dell’assistito quando necessarie per diagnosticare 
(all’assistito) una malattia rara di origine ereditaria.  

Nota (4) 

Codice alternativo utilizzabile dal MMG, qualora lo stesso medico non fosse operativamente in grado di 
quantificare esattamente la settimana di gestazione dell’assistita, anche in ragione dei lunghi periodi 
intercorrenti tra la data di prescrizione e la data di erogazione della prestazione specialistica richiesta. 
In questo caso, la verifica della correlazione tra la settimana di gravidanza e la tipologia della prestazione 
richiesta, ai fini dell’esenzione dalla spesa sanitaria, sarebbe di competenza della struttura erogatrice. 

Nota (5) 

Le prestazioni medico legali erogate gratuitamente ai naviganti marittimi e aerei iscritti al SASN di cui al 
codice PML (D.M. 22 febbraio 1984 ed altre normative tecniche di settore), ivi comprese le prestazioni 
specialistiche e di diagnostica strumentale e di laboratorio connesse alla formazione del giudizio medico-
legale, sono:  
visita preventiva di imbarco per i marittimi con libretto di navigazione, di nazionalità italiana, straniera o 
apolide;  
visita preventiva di imbarco per gli imbarcandi come personale al servizio sulla nave, che imbarcano con 
passaporto di nazionalità italiana o straniera su navi battenti bandiera italiana;  
visite periodiche biennali di idoneità alla navigazione marittima;  
visite di rilascio o rinnovo delle licenze e degli attestati aeronautici (per il solo personale di 1^ e 2^ classe in 
costanza di rapporto di lavoro nel settore dell’aviazione civile); 
accertamenti diagnostici richiesti dalla Commissione medica permanente di 1° grado;  
accertamenti diagnostici richiesti dall’I.M.L. in sede di visita straordinaria;  
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visita di sbarco per malattia occorsa durante il periodo di imbarco (o insorta entro i 28 giorni dallo sbarco per 
i marittimi imbarcati o per il personale imbarcato a servizio della nave ed iscritto all’ I.P.Se.Ma.);  
emissione di un giudizio di idoneità o di inidoneità al lavoro. 

Nota (6) 
Il codice X01 deve essere utilizzato quando il cittadino straniero assistito non goda, ad altro titolo (es. 
gravidanza, malattia cronica, ecc.) dell’esenzione dalla partecipazione alla spesa. 

Nota (7) 

Il codice TDL deve essere utilizzato sulla ricetta per la prescrizione dei farmaci per la terapia del dolore 
severo in corso di patologia neoplastica o degenerativa per una terapia non superiore a trenta giorni.  
 

 

 

Tabella 2 - ESENZIONI CORRELATE ALLA SITUAZIONE ECONOMICA DEL NUCLEO 

FAMILIARE  

 

Soggetti con meno di 6 anni o più di 65 anni con reddito familiare inferiore a 
36.151,98 euro (ex art. 8, comma 16 della L. 537/1993 e succ. modifiche e 
integrazioni); 

E 

condizioni 
Economiche 

01  

Disoccupati – e loro familiari a carico – con reddito familiare inferiore a 8.263,31 
euro incrementato a 11.362,05 euro in presenza del coniuge ed in ragione di ulteriori 
516 euro per ogni figlio a carico (ex art. 8 comma 16 della L. 537/1993 e succ. 
modifiche e integrazioni); 

02  

Titolari di assegno (ex pensione) sociale  – e loro familiari a carico - (art. 8 comma 
16 della L. 537/1993 e succ. modifiche e integrazioni); 03  

Ttitolari di pensione al minimo, con più di 60 anni  – e loro familiari a carico - – con 
reddito familiare inferiore a 8.263,31 euro incrementato a 11.362,05 euro in 
presenza del coniuge ed in ragione di ulteriori 516 euro per ogni figlio a carico (ex 
art. 8 comma 16 della L. 537/1993 e succ. modifiche e integrazioni);  

04  

 

 

 

CODIFICA REGIONALE DELLE CONDIZIONI DI ESENZIONE DALLA PARTECIPAZIONE 

ALLA SPESA  

 

1 Sterilità P01 

 

095  

2 Contraccezione P01 

 

096  

3 
Richiesta di asilo politico e umanitario (Circolare n. 5, 24 marzo 2000 del 
Ministero della sanità, DGR n. 482 del 16 maggio 2001) APU 001 

 
 

4 
Liberazione del Tunnel Carpale e prestazioni specialistiche correlate - DGR 179 
del 3 marzo 2004 TCU 003 

 
 

5 
Intervento di Cataratta e prestazioni specialistiche correlate - DGR 179 del 3 
marzo 2004 ICU 004  
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FATTORI DI RISCHIO PER L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI DI  

DENSITOMETRIA OSSEA  

(All. 4A DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza”) 
 
L’indagine densitometrica è indicata in presenza di uno dei seguenti  

Fattori di rischio maggiori: 

1. per soggetti di ogni età di sesso femminile e maschile 
a. precedenti fratture da fragilità (causate da trauma minimo) o riscontro radiologico di fratture vertebrali 
b. riscontro radiologico di osteoporosi 
c. terapie croniche (attuate o previste) 

 corticosteroidi sistemici (per più di tre mesi a posologie >/= 5 mg/die di equivalente prednisonico)  

 levotiroxina (a dosi soppressive) 

 antiepilettici 

 anticoagulanti (eparina) 

 immunosoppressori 

 antiretrovirali 

 sali di litio 

 agonisti del GnRH 

 chemioterapia o radioterapia in età pediatrica (in età adulta solo se associate a tre o più criteri minori) 
d. patologie a rischio di osteoporosi: 

 malattie endocrine con rilevante coinvolgimento osseo (amenorrea primaria non trattata, amenorrea 

secondaria per oltre un anno, ipogonadismi, iperparatiroidismo, ipertiroidismo, sindrome di Cushing, 

acromegalia, deficit di GH, iperprolattinemia, diabete mellito tipo 1) 

 rachitismi/osteomalacia 

 sindromi da denutrizione, compresa l’anoressia nervosa e le sindromi correlate 

 celiachia e sindromi da malassorbimento 

 malattie infiammatorie intestinali croniche severe 

 epatopatie croniche colestatiche 

 fibrosi cistica 

 insufficienza renale cronica, sindrome nefrosica, nefrotubulopatie croniche e ipercalciuria idiopatica 

 emopatie con rilevante coinvolgimento osseo (mieloma, linfoma, leucemia, talassemia, drepanocitosi, 

mastocitosi) 

 artrite reumatoide (incluso morbo di Still), spondilite anchilosante, artropatia psoriasica, connettiviti 

sistemiche 

 patologie genetiche con alterazioni metaboliche e displasiche dell’apparato scheletrico 

 trapianto d’organo; 

 allettamento e immobilizzazioni prolungate (>3 mesi) 

 paralisi cerebrale, distrofia muscolare, atrofia muscolare e spinale 
2. limitatamente a donne in menopausa: 

a. anamnesi familiare materna di frattura osteoporotica in età inferiore a 75 anni 
b. menopausa prima di 45 anni 
c. magrezza: indice di massa corporea < 19Kg/m

2
 

L’indagine densitometrica è, inoltre, indicata in presenza di: 

- 3 o più fattori di rischio minori per le donne in menopausa: 

1. età superiore a 65 anni 

2. anamnesi familiare per severa osteoporosi 

3. periodi superiori a 6 mesi di amenorrea premenopausale 

4. inadeguato apporto di calcio (<1200 mg/die) 

5. fumo > 20 sigarette/die 

6. abuso alcolico (>60 g/die di alcool) 

- 3 o più fattori di rischio minori per le gli uomini di età superiore a 60 anni: 
 anamnesi familiare per severa osteoporosi 
 magrezza: indice di massa corporea < 19Kg/m

2
 

 inadeguato apporto di calcio (<1200 mg/die) 
 fumo > 20 sigarette/die 
 abuso alcolico (>60 g/die di alcool) 
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ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE PER LE DONNE IN STATO  DI 

GRAVIDANZA E A TUTELA DELLA MATERNITÀ  

Art. 59  DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza“ 

  1. Sono escluse dalla partecipazione al costo, ai  sensi  dell'art.1, comma 5, lettera a), del decreto legislativo 29  

aprile  1998,  n.124, le prestazioni specialistiche ambulatoriali per la tutela  della maternità indicate dal presente 

articolo e dagli allegati 10A e 10B, fruite presso le strutture sanitarie pubbliche e private accreditate, ivi compresi i 

consultori  familiari.  Sono  comunque  escluse  dalla partecipazione al costo le visite periodiche ostetrico-

ginecologiche, i corsi di accompagnamento alla nascita  (93.37  training  prenatale) nonché l'assistenza in puerperio 

erogati dalle medesime strutture.  

  2. La prescrizione delle prestazioni  specialistiche  ambulatoriali è effettuata dai medici di medicina  generale  o  

dagli  specialisti operanti presso le strutture accreditate, pubbliche  o  private,  ivi compresi i consultori familiari. La 

prescrizione dello specialista è obbligatoria  nei  casi  previsti  dai  commi  3  e  5  e  nei   casi specificamente indicati 

dagli allegati 10A e 10B.  

  3. In funzione  preconcezionale,  oltre  alle  prestazioni  di  cui all'Allegato 10A, sono  escluse  dalla  partecipazione  

al  costo  le prestazioni specialistiche  ambulatoriali  necessarie  per  accertare eventuali rischi procreativi correlati ad 

una condizione patologica o un rischio  genetico  di  uno o entrambi  i  genitori,  evidenziati dall'anamnesi riproduttiva 

o  familiare  della  coppia  e prescritte dallo specialista.  

  4. Nel corso  della  gravidanza,  oltre  alle  prestazioni  di  cui all'Allegato 10B, sono  escluse  dalla  partecipazione  

al  costo le prestazioni specialistiche ambulatoriali  necessarie  ed  appropriate per le condizioni patologiche che 

comportino  un  rischio  materno o fetale,  prescritte  dallo  specialista  o  dal  medico  di  medicina generale.  

  5.  Nelle  specifiche  condizioni  di   rischio   fetale   indicate dall'allegato 10C, sono escluse  dalla  partecipazione  al  

costo  le prestazioni specialistiche ambulatoriali  necessarie  ed  appropriate per la valutazione del rischio e la  

successiva  diagnosi  prenatale, prescritte dallo specialista.  Le  regioni  e  le  province  autonome individuano le 

strutture di  riferimento  per  l'esecuzione  di  tali prestazioni, garantendo che le stesse strutture forniscano alle donne 

e alle coppie un adeguato sostegno.  

  6. In caso di minaccia d'aborto sono escluse  dalla  partecipazione al costo tutte le prestazioni specialistiche 

ambulatoriali necessarie per il monitoraggio dell'evoluzione della gravidanza.  

  7. In presenza delle condizioni  di  rischio  di  cui  al  presente articolo, le prescrizioni di prestazioni specialistiche 

ambulatoriali devono indicare la diagnosi o il sospetto diagnostico.  

  8. Qualora dalle visite ostetrico-ginecologiche periodiche, durante la frequenza ai corsi di accompagnamento alla  

nascita  o  nel  corso dell'assistenza  in  puerperio  emerga  il  sospetto  di  un  disagio psicologico, e' escluso dalla 

partecipazione al  costo  un  colloquio psicologico clinico con finalità diagnostiche.  

  9. Il decreto del Ministro della sanità  del  10  settembre  1998, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 245 del 20  

ottobre  1998,  è abrogato.  

 

ALLEGATO 10A 

PRESTAZIONI SPECIALISTICHE PER LA TUTELA DELLA MATERNITA’ RESPONSABILE, 
ESCLUSE DALLA PARTECIPAZIONE AL COSTO IN FUNZIONE PRECONCEZIONALE 

1. Prestazioni specialistiche per la donna 
89.26.1 PRIMA VISITA GINECOLOGICA. Incluso: eventuale prelievo citologico,eventuali indicazioni in 
funzione anticoncezionale o preconcezionale. Non associabile a 89.26.3 PRIMA VISITA OSTETRICA 
90.49.3 ANTICORPI ANTI ERITROCITI [Test di Coombs indiretto] 
91.26.D VIRUS ROSOLIA IgG e IgM per sospetta infezione acuta. Incluso: Test di Avidità delle IgG se IgG 
positive e IgM positive o dubbie 
91.26.E VIRUS ROSOLIA ANTICORPI IgG per controllo stato immunitario 
90.62.2 EMOCROMO: ESAME CITOMETRICO E CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR, 
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo microscopico 
90.66.7 Hb - EMOGLOBINE. Dosaggio frazioni (HbA2, HbF, Hb Anomale) 
91.38.5 ES. CITOLOGICO CERVICO VAGINALE [PAP test convenzionale]( Se non effettuato nei tre anni 
precedenti nella fascia d’età dello screening >25 anni) 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 

2. Prestazioni specialistiche per l’uomo In caso di donna (partner) eterozigote per emoglobinopatie 
90.62.2 EMOCROMO: ESAME CITOMETRICO E CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR, 
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo microscopico 
90.66.7 Hb - EMOGLOBINE. Dosaggio frazioni (HbA2, HbF, Hb Anomale). 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 
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3. Prestazioni specialistiche per la coppia 

91.23.7 VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2]. TEST COMBINATO ANTICORPI E ANTIGENE 
P24. Incluso: eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi Immunoblotting (Saggio 
di conferma) NAS. 
90.65.3 GRUPPO SANGUIGNO ABO (Agglutinogeni e Agglutinine) e Rh (D) 
91.10.B TREPONEMA PALLIDUM. Sierologia della sifilide. Anticorpi EIA/CLIA e/o TPHA [TPPA] più VDRL 
[RPR]. Incluso: eventuale titolazione. Incluso: eventuale Immunoblotting. 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 

4. Dopo due aborti consecutivi o pregresse patologie della gravidanza con morte perinatale, o 
anamnesi familiare positiva per patologie ereditarie, su prescrizione dello specialista ginecologo o 
genetista medico: 

Alla coppia 
89.7B.1 PRIMA VISITA DI GENETICA MEDICA. Visita specialistica genetica con esame obiettivo e 
valutazione della documentazione clinica recente e remota. Incluso: primo colloquio, anamnesi personale e 
familiare, costruzione di un albero genealogico familiare nei rami paterno e materno per almeno 3 
generazioni. Consultazione della letteratura scientifica e di database di genetica clinica specifici. 
Formulazione dell'ipotesi diagnostica. Scelta del test genetico appropriato. Spiegazione vantaggi e limiti del 
test genetico e somministrazione consensi informati. Scrittura della relazione. Escluso: Visita 
multidisciplinare 89.07 
G2.01 ANALISI CITOGENETICA POSTNATALE. Analisi del cariotipo. Incluso: coltura di linfociti con 
mitogeni, colorazioni differenziali ed eventuale analisi per mosaicismo 
88.78.2 ECOGRAFIA GINECOLOGICA con sonda transvaginale o addominale (Lo standard tecnico è 
rappresentato dalle sonde endovaginali ad alta frequenza (≥5 MHz). La via transaddominale è limitata ai fini 
integrativi o in caso di impossibilità di accesso per via vaginale). Incluso: eventuale Ecocolordoppler. Non 
associabile a 88.75.1 e 88.76.1 
68.12.1 ISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA CON O SENZA BIOPSIA DELL'ENDOMETRIO 
68.16.1 BIOPSIA ENDOMETRIALE Non associabile a 68.12.1 
90.46.5 LUPUS ANTICOAGULANT (LAC) 
90.47.5 ANTICORPI ANTI CARDIOLIPINA [IgG, IgM ed eventuali IgA] 
90.51.4 ANTICORPI ANTI TIREOPEROSSIDASI (AbTPO) Non prescrivibile in caso di positività già 
accertata 
90.51.5 ANTICORPI ANTI MICROSOMI EPATICI E RENALI (LKMA) 
90.54.4 ANTICORPI ANTI TIREOGLOBULINA (AbTg) 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 
  

ALLEGATO 10B 

PRESTAZIONI SPECIALISTICHE PER IL CONTROLLO DELLA GRAVIDANZA FISIOLOGICA ESCLUSE 
DALLA PARTECIPAZIONE AL COSTO 

All’inizio della gravidanza, possibilmente nel PRIMO TRIMESTRE (entro 13 settimane+6 gg.), e comunque 

al primo controllo: 

89.26.3 PRIMA VISITA OSTETRICA. Incluso eventuale prelievo citologico. Non associabile a 89.26.1 
PRIMA VISITA GINECOLOGICA 
90.62.2 EMOCROMO: ESAME CITOMETRICO E CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR, 
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo microscopico 
90.66.7 Hb - EMOGLOBINE. Dosaggio frazioni (HbA2, HbF, Hb Anomale) Qualora non eseguito in 
funzione preconcezionale. 
90.65.3 GRUPPO SANGUIGNO AB0 (Agglutinogeni e Agglutinine) e Rh (D) Qualora non eseguito in 
funzione preconcezionale 
90.49.3 ANTICORPI ANTI ERITROCITI [Test di Coombs indiretto] Da ripetere a tutte le donne a 28 
settimane 
90.27.1 GLUCOSIO

(3)
 

91.26.D VIRUS ROSOLIA IgG e IgM per sospetta infezione acuta. Incluso: Test di Avidità delle IgG se IgG 
positive e IgM positive o dubbie Da ripetere entro la 17^ settimana in caso di negatività 
91.26.E VIRUS ROSOLIA ANTICORPI IgG per controllo stato immunitario Da ripetere entro la 17^ 
settimana in caso di negatività 
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91.09.D TOXOPLASMA ANTICORPI IgG e IgM. Incluso Test di Avidità delle IgG se IgG positive e IgM 
positive o dubbie. Incluso eventuali IgA e Immunoblotting Da ripetere ogni 4-6 settimane in caso di 
negatività 
91.10.B TREPONEMA PALLIDUM. Sierologia della sifilide. Anticorpi EIA/CLIA e/o TPHA [TPPA] più VDRL 
[RPR]. Incluso eventuale titolazione. Incluso: eventuale Immunoblotting.  
91.23.F VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] .TEST COMBINATO ANTICORPI E 
ANTIGENE P24. Incluso: eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi 
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS. Qualora non eseguito nei tre mesi precedenti 
90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario 
90.94.2 ESAME COLTURALE DELL' URINA [URINOCOLTURA]. Ricerca batteri e lieviti patogeni. Incluso 
conta batterica. Se positivo, incluso identificazione e antibiogramma 
90.88.J CHLAMYDIA TRACHOMATIS ANTICORPI IgG e IgM. Incluso IgA se IgM negative In caso di fattori 
di rischio riconosciuti 

(3)
 

91.03.5 NEISSERIA GONORRHOEAE IN MATERIALI BIOLOGICI VARI ESAME COLTURALE. Se positivo, 
incluso identificazione ed eventuale antibiogramma In caso di fattori di rischio riconosciuti 

(3)
 

91.19.5 VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso eventuale Immunoblotting. Non associabile a91.13.2 
Virus Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS. In caso di fattori di rischio riconosciuti

( 3)
 

91.20.2 VIRUS EPATITE C [HCV] TIPIZZAZIONE GENOMICA. Incluso, estrazione, retrotrascrizione, 
amplificazione, ibridazione inversa o sequenziamento Solo in caso di HCV positivo 
88.78 ECOGRAFIA OSTETRICA Da eseguire nel primo trimestre, per determinare l’età gestazionale 
90.17.6 HCG FRAZIONE LIBERA E PAPP-A. Da eseguire solo in associazione con 88.78.4 "ECOGRAFIA 
OSTETRICA PER STUDIO DELLA TRASLUCENZA NUCALE. Incluso: consulenza pre e post test 
combinato (1° trimestre) 
88.78.4 ECOGRAFIA OSTETRICA PER STUDIO DELLA TRASLUCENZA NUCALE. Incluso: consulenza 
pre e post test combinato. Da eseguire esclusivamente tra 11 settimane + 0 gg e 13 settimane +6 gg 
91.38.5 ES. CITOLOGICO CERVICO VAGINALE [PAP test convenzionale] Qualora non effettuato 
nell’ambito dei programmi di screening 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 

Nel SECONDO TRIMESTRE: 

da 14 settimane + 0gg. a 18 settimane + 6gg. : 
90.17.8 TRI TEST PER AFP, HCG TOTALE O FRAZIONE LIBERA, E3. DETERMINAZIONI DI RISCHIO 
PRENATALE PER ANOMALIE CROMOSOMICHE E DIFETTI DEL TUBO NEURALE (2° trimestre) 
90.26.5 GLUCOSIO Dosaggio seriale dopo carico (da 2 a 4 determinazioni). Inclusa Determinazione del 
Glucosio basale 90.27.1 Con 75 g di Glucosio (OGTT 75 g) e solo in presenza di fattori di rischio

(3)
 

91.26.D VIRUS ROSOLIA IgG e IgM per sospetta infezione acuta. Incluso: Test di Avidità delle IgG se IgG 
positive e IgM positive o dubbie 
91.09.D TOXOPLASMA ANTICORPI IgG e IgM. Incluso Test di Avidità delle IgG se IgG positive e IgM 
positive o dubbie. Incluso eventuali IgA e Immunoblotting In caso di sieronegatività 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 

da 19 settimane + 0gg a 23 settimane + 6gg : 
91.09.D TOXOPLASMA ANTICORPI IgG e IgM. Incluso Test di Avidità delle IgG se IgG positive e IgM 
positive o dubbie. Incluso eventuali IgA e Immunoblotting In caso di sieronegatività 
88.78.3 ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA. Non associabile a 88.75.1 
ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE. Non associabile a 88.78 da eseguire tra 19 settimane + 0 e 21 
settimane + 0 

da 24 settimane + 0gg a 27 settimane + 6gg 
91.09.D TOXOPLASMA ANTICORPI IgG e IgM. Incluso Test di Avidità delle IgG se IgG positive e IgM 
positive o dubbie. Incluso eventuali IgA e Immunoblotting In caso di sieronegatività 
90.26.5 GLUCOSIO Dosaggio seriale dopo carico (da 2 a 4 determinazioni). Inclusa Determinazione del 
Glucosio basale 90.27.1 (1) Con 75 g di Glucosio (OGTT 75 g) e solo in presenza di fattori di rischio

(3)
   

90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario 
90.94.2 ESAME COLTURALE DELL'URINA [URINOCOLTURA]. Ricerca batteri e lieviti patogeni. Incluso 
conta batterica. Se positivo, incluso identificazione e antibiogramma In caso di batteriuria o leucocituria 
significativa e/o altri indici di infezione urinaria 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 

Nel TERZO TRIMESTRE: 
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da 28 settimane + 0gg. a 32 settimane + 6gg.: 
90.62.2 EMOCROMO: ESAME CITOMETRICO E CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR, 
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo microscopico 
90.49.3 ANTICORPI ANTI ERITROCITI [Test di Coombs indiretto] 
91.09.D TOXOPLASMA ANTICORPI IgG e IgM. Incluso Test di Avidità delle IgG se IgG positive e IgM 
positive o dubbie. Incluso eventuali IgA e Immunoblotting In caso di sieronegatività 
88.78 ECOGRAFIA OSTETRICA. Solo in caso di patologia fetale e/o annessiale o materna 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 

da 33 settimane + 0 gg. a 37 settimane + 6gg.: 
90.62.2 EMOCROMO: ESAME CITOMETRICO E CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR, 
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo microscopico 
91.09.D TOXOPLASMA ANTICORPI IgG e IgM. Incluso Test di Avidità delle IgG se IgG positive e IgM 
positive o dubbie. Incluso eventuali IgA e Immunoblotting In caso di sieronegatività 
91.18.6 VIRUS HBV [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg + ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti 
HBcAg]. Incluso ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi. Incluso ANTIGENE HBeAg se 
HBsAg positivo. Incluso ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo 
91.10.B TREPONEMA PALLIDUM. Sierologia della sifilide. Anticorpi EIA/CLIA e/o TPHA [TPPA] più VDRL 
[RPR] incluso eventuale titolazione. Incluso eventuale Immunoblotting. 
91.23.F VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] .TEST COMBINATO ANTICORPI E 
ANTIGENE P24 incluso eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi  
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS. 
90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

(3)
 

90.94.2 ESAME COLTURALE DELL' URINA [URINOCOLTURA]. Ricerca batteri e lieviti patogeni. Incluso 
conta batterica. Se positivo, incluso identificazione e antibiogramma in caso di batteriuria o leucocituria 
significativa e/o altri indici di infezione urinaria 
91.08.4 STREPTOCOCCO BETA-EMOLITICO GRUPPO B Raccomandato a 36-37 settimane 
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 

da 41 settimane + 0gg.: 
88.78 ECOGRAFIA OSTETRICA per valutazione quantitativa del liquido amniotico 
75.34.1 CARDIOTOCOGRAFIA ESTERNA 
 
Per le donne che si presentano dopo la 13° settimana sono escluse dalla partecipazione al costo sia le 
prestazioni specialistiche relative alle precedenti fasi di gestazione, quando appropriate, sia quelle relative 
alla settimana di gestazione in corso. 
 
(3)

 secondo Linee Guida sulla Gravidanza fisiologica, aggiornamento 2011 
  

ALLEGATO 10C 

CONDIZIONI DI ACCESSO ALLA DIAGNOSI PRENATALE INVASIVA, IN ESCLUSIONE DALLA QUOTA 
DI PARTECIPAZIONE AL COSTO 

L’accesso alla diagnosi prenatale ha due principali gruppi di indicazione, che riguardano situazioni nelle quali 
il rischio di patologia fetale è aumentato al di sopra dei livelli medi della popolazione generale: 

1) Rischio procreativo prevedibile a priori in quanto correlato ad una condizione biologica genetica presente 
in uno o in entrambi i genitori o nella famiglia, da valutare in sede di consulenza genetica 
2) Rischio rilevato in corso di gravidanza: difetti fetali evidenziati mediante ecografia alterazione di parametri 
biochimici/molecolari rilevati con sistemi validati ed erogati presso strutture appositamente individuate dalle 
regioni, predittivi di patologie fetali e/o cromosomiche/geniche, patologie infettive a rischio fetale. 

Le condizioni per le quali è previsto l’accesso alla diagnosi prenatale invasiva sono: 

1) Per le indagine citogenetiche: 

 probabilità di trisomia 21, o di altre anomalie cromosomiche ≥1/300 al momento del test per la 
valutazione del rischio nel primo trimestre (o ≥1/250 in caso di test nel secondo trimestre) calcolata 
secondo i metodi indicati dalle Regioni tra quelli basati sulla età materna in combinazione con altri 
parametri ecografici fetali e/o di laboratorio. Tale calcolo dovrà essere effettuato utilizzando specifici 
protocolli nell’ambito di programmi che garantiscanouniformità di accesso in tutto il territorio regionale, 
in Centri individuati dalle singole regioni e sottoposti a verifica continua della qualità. L’opzione da parte 
delle Regioni deve essere orientata all’adozione di metodi di calcolo del rischio con una maggiore 
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sensibilità diagnostica e un minor numero di falsi positivi tenuto conto dell’evoluzione della ricerca 
scientifica e tecnologica. 

 genitori con precedente figlio affetto da patologia cromosomica  

 genitore portatore di riarrangimento strutturale bilanciato dei cromosomi 

 genitore con aneuploidia cromosomica omogenea o in mosaico 

 anomalie fetali/della gravidanza evidenziate mediante ecografia 

2) Per le indagini genetiche: 

 genitore eterozigote per una patologia/mutazione autosomica dominante, 

 genitori entrambi eterozigoti per mutazioni geniche correlate a patologie autosomi che recessive, 

 madre eterozigote per mutazioni recessive legate all’X, 

 madre portatrice di mutazione mitocondriale; 

 segni ecografici feto-annessiali indicativi di specifiche patologie geniche 

 altre condizioni di possibile rischio correlate alla storia familiare, da verificare in sede di consulenza 
genetica. 

3) Per le indagini infettivologiche: 

 condizione di rischio fetale determinato sulla base di una accertata infezione materna e/o di segni 
rilevati all’ecografia potenzialmente associati a patologie infettive. 
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ASSISTENZA TERMALE 

Art. 20  DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza“ 

  1. Il Servizio sanitario nazionale  garantisce  l'erogazione  delle prestazioni di assistenza termale ai soggetti, inclusi gli 

assicurati dell'INPS   e   dell'INAIL,   affetti   dalle   patologie    indicate nell'allegato 9  al  presente  decreto,  che  

possono  trovare  reale beneficio da tali prestazioni. Nel medesimo allegato sono elencate le prestazioni erogabili 

suddivise per tipologia di destinatari.  

  2. L'erogazione è garantita  nel  limite  di  un  ciclo  annuo  di prestazioni,  fatta  eccezione  per  gli  invalidi  di  guerra  

e  di servizio, dei ciechi, dei sordi e degli invalidi civili, che  possono usufruire  di  un  secondo  ciclo  annuo  per  il  

trattamento  della patologia invalidante.  

 

ALLEGATO 9 

Aventi diritto: 

Hanno diritto a fruire di cure termali con oneri a carico del Servizio sanitario nazionale gli assistiti affetti dalle  

seguenti patologie: 

1. Malattie reumatiche: osteoartrosi ed altre forme degenerative; reumatismi extra articolari; 

2. Malattie delle vie respiratorie: sindromi rinosinusitiche-bronchiali croniche, bronchiti croniche semplici o 

accompagnate a componente ostruttiva (con esclusione dell'asma e dell'enfisema avanzato, complicato da insufficienza 

respiratoria grave o da cuore polmonare cronico); 

3. Malattie dermatologiche: psoriasi (esclusa la forma pustolosa, eritrodermica), eczema e dermatite atopica (escluse le 

forme acute vescicolari ed essudative), dermatite seborroica ricorrente; 

4. Malattie ginecologiche: sclerosi dolorosa del connettivo pelvico di natura cicatriziale o involutiva, leucorrea 

persistente da vaginiti croniche aspecifiche o distrofiche; 

5. Malattie O.R.L.: rinopatia vasomotoria, faringolaringiti croniche, sinusiti croniche, stenosi tubariche, otiti catarrali 

croniche, otiti croniche purulente non colesteatomatose; 

6. Malattie dell'apparato urinario: calcolosi delle vie urinarie e sue recidive; 

7. Malattie vascolari: postumi di flebopatie di tipo cronico; 

8. Malattie dell'apparato gastroenterico: dispepsia di origine gastroenterica e biliare, sindrome 

dell'intestino irritabile nella varietà con stipsi. 

Prestazioni 

Le prestazioni termali consistono nei cicli di cure di seguito indicati per tipologia di destinatari. Il ciclo di cure include, 

in ogni caso, la visita medica all’atto dell’accettazione da parte dello stabilimento termale. 

Prestazioni erogabili a tutti gli assistiti 

1. Fanghi più bagni o docce effettuate con acque minerali (c.d. di “Annettamento”) per malattie artroreumatiche (ciclo 

di 12 fanghi e 12 bagni o docce) 

2. Fanghi più bagni terapeutici (ciclo di 12 fanghi e 12 bagni) 

3. Bagni per malattie artroreumatiche (ciclo di 12 bagni) 

4. Bagni per malattie dermatologiche (ciclo di 12 bagni) 

5. Stufe o grotte (ciclo di 12 sedute) 

6. Cure inalatorie (inalazioni, nebulizzazioni, aerosol, humages) (ciclo di 24 prestazioni) 

7. Irrigazioni vaginali (ciclo di 12 irrigazioni) 

8. Irrigazioni vaginali più bagni (ciclo di 12 irrigazioni e 12 bagni) 

9. Docce rettali (ciclo di 12 docce) 

10. Cure idropiniche per calcolosi delle vie urinarie e sue recidive (ciclo di 12 prestazioni) 

11. Cure idropiniche per malattie dell’apparato gastroenterico (ciclo di 12 prestazioni) 

12. Ciclo di cura della sordità rinogena comprendente: 

- Visita specialistica - Esame audiometrico - 12 insufflazioni endotimpaniche - 12 cure inalatorie 

13. Ciclo di cura integrato della ventilazione polmonare controllata comprendente: 

- Visita specialistica - 12 ventilazioni polmonari medicate e non - 12 aerosol - 6 inalazioni o nebulizzazioni (da 

effettuarsi a giorni alterni) 

14. Ciclo di idrofangobalneoterapia (c.d. “Fanghi epatici”) comprendente: 

- Visita specialistica - 6 fanghi epatici - 6 bagni carbogassosi - 12 cure idropiniche 

15. Ciclo di cura dei postumi di flebopatie di tipo cronico comprendente: 

- Visita specialistica – Elettrocardiogramma - Esami ematochimici: azotemia, glicemia, uricemia, colesterolo totale e 

HDL, trigliceridi - Esami strumentali: oscillometria, doppler (prima e dopo la cura) - 12 bagni “terapeutici” con 

idromassaggio 
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Prestazioni erogabili agli assistiti dell’INAIL ai sensi del decreto legge 25.1.1982, n.16, convertito con modificazioni 

dalla legge 25.3.1982, n. 98 e successive modificazioni. 

16. Ciclo di ventilazione polmonare controllate comprendente: 

- Visita specialistica - Ventilazioni polmonari medicate e non (ciclo di 15 ventilazioni) 

17. Ciclo di cure per la riabilitazione motoria comprendente: 

- Visite mediche (prescrizioni terapeutiche; assistenza sanitaria; compilazione ed aggiornamento della speciale cartella 

clinica) - Indagini specialistiche e di laboratorio (esami radiologici; esami elettrodiagnostici ed elettromiografici; altre 

indagini specialistiche se necessarie) - Trattamenti medicamentosi, fisioterapici, riabilitativi funzionali e complementari 

- Crenochinesiterapia (bagni termali, ozonizzati o meno, con o senza massaggio subacqueo; fanghi termali; trattamenti 

termali per angiopatie) - Fisioterapia (ginnastica attiva e passiva; elettroterapia esogena ed endogena; etc) - Altre terapie 

strumentali e medicamentose (qualora richieste dai singoli casi) 

18. Ciclo di cura per la riabilitazione della funzione respiratoria comprendente: 

- Visite mediche (prescrizioni terapeutiche; assistenza sanitaria; compilazione ed aggiornamento della speciale cartella 

clinica) - Indagini specialistiche e di laboratorio (spirometria; ergometria; ECG; radiografia del torace nelle due 

proiezioni ortogonali; esame dell’espettorato previo arricchimento; esami ematochimici, se ritenuti necessari) - 

Trattamenti medicamentosi, fisioterapici, riabilitativi funzionali e complementari - Fisiokinesiterapia, ginnastica 

respiratoria, ergometria, ventilazione polmonare controllata, medicata o non – ossigenoterapia - cure inalatorie 

(utilizzando, quando indicato, anche il nebulizzatore ultrasonico) 

Prestazioni erogabili agli assistiti dell’INPS ai sensi del decreto legge 25.1.1982, n.16, convertito con modificazioni 

dalla legge 25.3.1982, n. 98 e successive modificazioni. 

19. Ciclo di prestazioni termali e complementari integrate per forme reumoartropatiche comprendente: 

A. Prestazioni termali fondamentali: 

- Fanghi più bagni o docce effettuate con acque minerali (c.d. di “Annettamento”) 

per malattie artroreumatiche (ciclo di 12 fanghi e 12 bagni o docce) 

B. Prestazioni complementari e/o accessorie fino ad un massimo complessivo di diciotto delle seguenti prestazioni: 

- Inalazioni - Aerosol o docce nasali - Irrigazioni vaginali 

20. Ciclo di prestazioni termali e complementari integrate per forme reumoartropatiche comprendente: 

A. Prestazioni termali fondamentali: 

Fanghi più bagni terapeutici (ciclo di 12 fanghi e 12 bagni) 

B. Prestazioni complementari e/o accessorie fino ad un massimo complessivo di diciotto delle seguenti prestazioni: 

- Inalazioni - Aerosol o docce nasali - Irrigazioni vaginali 

21. Ciclo di prestazioni termali e complementari integrate per forme reumoartropatiche comprendente: 

A. Prestazioni termali fondamentali: 

- Bagni per malattie artroreumatiche (ciclo di 12 bagni) 

B. Prestazioni complementari e/o accessorie fino ad un massimo complessivo di diciotto delle seguenti prestazioni: 

- Inalazioni - Aerosol o docce nasali - Irrigazioni vaginali 

22. Ciclo di prestazioni termali e complementari integrate per forme reumoartropatiche comprendente: 

A. Prestazioni termali fondamentali: 

- Stufe o grotte (ciclo di 12 sedute) 

B. Prestazioni complementari e/o accessorie fino ad un massimo complessivo di diciotto 

delle seguenti prestazioni: 

- Inalazioni - Aerosol o docce nasali - Irrigazioni vaginali 

23. Ciclo di prestazioni termali e complementari integrate per forme broncoasmatiche comprendente: 

A. Prestazioni idrotermali fondamentali: 

- 12 inalazioni - 12 aerosol - 12 nebulizzazioni o polverizzazioni 

B. Ciclo di prestazioni complementari o accessorie fino ad un massimo complessivo di 12 delle seguenti prestazioni: 

- Docce nasali - Ventilazioni polmonari - Irrigazioni vaginali 
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NOTE AIFA 2006-2007 per l’uso appropriato dei farmaci 

(Gazzetta Ufficiale n. 7 del 10.01.07 - Suppl. Ord. n. 6 – e successive modificazioni) 

Sintesi a cura di Maurizio Verducci  

Ad ogni nota l’Agenzia Italiana del Farmaco allega dei chiarimenti sulle 

motivazioni della limitazione con la relativa bibliografia 

(http://www.agenziafarmaco.gov.it/content/note-aifa).  

Di seguito è riportato l’elenco delle note con la descrizione sintetica. I 

numeri mancanti erano assegnati a note poi abolite. 

N.B.  Nonostante l’attenzione posta nel compilare l’elenco non si può escludere 

completamente la presenza di errori od omissioni. 
 

 

Nota 1 - La prescrizione a carico del SSN è limitata: 

alla prevenzione delle complicanze gravi del tratto gastrointestinale 

superiore 

 in trattamento cronico con farmaci antinfiammatori non steroidei 

 in terapia antiaggregante con ASA a basse dosi 

purché sussista una delle seguenti condizioni di rischio 

 storia di pregresse emorragie digestive o di ulcera peptica non guarita con 

terapia eradicante 

 concomitante terapia con anticoagulanti o cortisonici 

 età avanzata 

Pantoprazolo, omeprazolo, misoprostolo, lansoprazolo, esomeprazolo, 

misoprostolo+diclofenac (assoggettata anche alla nota 66) 

 

Nota 2 - La prescrizione a carico del SSN è limitata ai pazienti affetti da: 

- cirrosi biliare primitiva; 

- colangite sclerosante primitiva; 

- colestasi associata alla fibrosi cistica o intraepatica familiare; 

- calcolosi colesterinica. 

Acidi biliari: ursodesossicolico, tauroursodesossicolico, chenoursodesossicolico 

 

Nota 4 - La prescrizione a carico del SSN è limitata ai pazienti con dolore grave e persistente dovuto alle 

seguenti patologie documentate dal quadro clinico e/o strumentale: 

 nevralgia post-erpetica correlabile clinicamente e topograficamente ad infezione da herpes zoster  

 neuropatia associata a malattia neoplastica  

 dolore post-ictus o da lesione midollare 

 polineuropatie, multineuropatie, mononeuropatie dolorose, limitatamente ai pazienti nei quali l’impiego 

degli antidepressivi triciclici (amitriptilina, clomipramina) e della carbamazepina sia controindicato o 

risulti inefficace. 

gabapentin, pregabalin  

 neuropatia diabetica  

duloxetina, gabapentin, pregabalin  

 

L’impiego di questi farmaci non è assoggettato a nota limitativa ed è a carico del SSN per le seguenti 

indicazioni terapeutiche: trattamento della depressione maggiore e disturbo d'ansia generalizzato per 

duloxetina e della epilessia per gabapentin e pregabalin.   

Al momento non sono disponibili evidenze o analogie fisiopatologiche che giustificano la rimborsabilità dei 

farmaci in nota per le radicolopatie da compressione. 

Il Tavolo Neurologico dell'AIFA ha indicato i seguenti criteri diagnostici limitatamente alle indicazioni: 

•      Sclerosi Multipla: diagnosi secondo i criteri internazionali. 
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•      Dolore post-ictus: dato anamnestico di ictus cerebri. Il dolore deve essere nel territorio del difetto 

sensitivo prodotto dall'ictus. 

•      Polineuropatie   e  poliradicoloneuropatie:   esame   obiettivo   che  documenti   un   difetto  della   

sensibilità, l'abolizione/riduzione dei riflessi profondi ± difetto di forza elementare con distribuzione 

simmetrica, distale agli arti. La diagnosi deve essere confermata da un esame elettroneurografico. La 

diagnosi eziologica è fondata sui dati di laboratorio. 

Nevralgie iatrogene: dato anamnestico di lesione chirurgica e dolore a carattere nevralgico nel territorio 

corrispondente. 

•      Nevralgie post-radioterapia: dato anamnestico di radioterapia, distribuzione di difetto sensitivo o 

sensitivo-motorio e dolore neuropatico nel territorio corrispondente. 

•      Nevralgie da compressione/infiltrazione tumorale:  data anamnestico di tumore, evidenza radiologica o 

ecografìca di lesione tumorale e difetto sensitivo o sensitivo-motono nel territorio nervoso corrispondente. 

Neuropatie da intrappolamento:    difetto sensitivo o difetto sensitivo motorio nel territorio di un nervo 

periferico . La diagnosi deve essere confermata da un esame elettroneurografìco. 

•      Lesioni midollari: esame obiettivo che documenti alterazioni sensitive e/o motorie compatibili con 

danno midollare focale (mielopatie da compressione, post-ischemiche, siringomielia) o danno midollare 

diffuso (mielopatia da HIV, da malattia degenerativa). La diagnosi deve essere confermata da una risonanza 

magnetica. 

 

Nota 8 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico di strutture specialistiche , 

secondo modalità adottate dalle Regioni e dalle province Autonome di Trento e Bolzano, è limitata alle 

seguenti condizioni: 

- carenza primaria di carnitina 

- carenza di carnitina secondaria a trattamento dialitico 

Levocarnitina 

 

Nota 11 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alle seguenti condizioni:  

- recupero (rescue) dopo terapia con antagonisti dell’acido diidrofolico; 

Acido folinico e suoi analoghi 
 

Nota 12 – La nota è abolita e la prescrizione di eritropoietine  a carico del SSN è vincolata all’adozione del 

Piano Terapeutico AIFA redatto su specifico modulo da strutture specialistiche in una delle seguenti 

condizioni: 

 trattamento dell’anemia (Hb < 11 g/dL e suo mantenimento tra 11 e 12 g<<<<7g/dL) associata ad 

insufficienza renale cronica in pazienti adulti e in soggetti pediatrici sia in trattamento dialitico sia 

in trattamento conservativo;  

Principi attivi: eritropoietina alfa, eritropoietina beta,  darbepoetina alfa, eritropoietina zeta (per 

darboetina sono disponibili dati in età pediatrica solo per età >11 anni)  

 trattamento dell’anemia (Hb < 11 g/dL e suo mantenimento tra 11 e 12 g/dL) associata ad 

insufficienza renale cronica in pazienti adulti 

Metossipolietilenglicole-eritropietina beta, eritropoietina teta 

 trattamento dell’anemia (Hb < 10 g/dL) in pazienti adulti oncologici che ricevono chemioterapia 

antiblastica; in caso di Hb < 8 g/dL  è indicato il ricorso all’emotrasfusione; 

Principi attivi: eritropoietina alfa, eritropoietina beta,  darbepoetina alfa, eritropoietina teta e zeta 

 trattamento per incrementare la quantità di sangue autologo nell’ambito di programmi di 

predonazione con le limitazioni previste in scheda tecnica 

Principi attivi: eritropoietina alfa, eritropoietina beta, eritropoietina zeta 

 

Nota 13 (ultima modifica G.U. n. 89 del 9 aprile 2013 e G.U. n. 156 data 8 luglio 2014) 

Per il testo completo: http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/nota-13 

Farmaci ipolipemizzanti 

Fibrati: bezafibrato fenofibrato, gemfibrozil 

Statine: simvastatina, pravastatina, fluvastatina, lovastatina, atorvastatina, rosuvastatina 

http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/nota-13
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Altri:  omega polienoici (PUFA-N3), ezetimibe 

 

Premessa 
Il calcolo del rischio cardiovascolare secondo le carte va effettuato solo per i pazienti senza evidenza di 

malattia. Sono considerati per definizione a rischio ALTO (e il loro target terapeutico è pertanto un valore di 

colesterolo LDL < 100), oltre a coloro che presentano un risk score >/= 5 e < 10 per CVD fatale a 10 anni, i 

pazienti con dislipidemie familiari, quelli con ipertensione severa, i pazienti diabetici senza fattori di rischio 

CV e senza danno d'organo, i pazienti con insufficienza renale cronica moderata (FG 30-59 ml/min/1,73 m
2
). 

Sono invece considerati a rischio MOLTO ALTO (e pertanto con target terapeutico di colesterolo LDL < 

70), oltre ai soggetti con uno score >/=10, i pazienti con malattia coronarica, stroke ischemico, arteriopatie 

periferiche, pregresso infarto, bypass aorto-coronarico, i pazienti diabetici con uno o più fattori di rischio CV 

e/o markers di danno d'organo (come la microalbuminuria) e i pazienti con IRC grave (FG 15-29 

ml/min/1,73 m
2
). 

 

La prescrizione a carico del SSN è limitata ai pazienti affetti da: 

 

 Ipercolesterolemia non corretta dalla sola dieta, seguita per almeno tre mesi°, e ipercolesterolemia 

poligenica secondo i criteri specificati al relativo paragrafo  

 
Classificazione dei pazienti  Target  terapeutico      

(Colesterolo LDL 

in mg/dl) 

Farmaci prescrivibili a carico del SSN in  funzione del 

raggiungimento del target terapeutico 

Categorie di rischio 
(*)

  

 

Trattamento di 1° livello Trattamento di 2° livello  

Pazienti con  rischio medio 

score 2-3% 

Colesterolo     

LDL < 130 

Modifica dello stile di vita per almeno 6 

mesi 

Simvastatina, pravastatina, 

fluvastatina, lovastatina, 

atorvastatina 
(**)

 

 

 

Pazienti con  rischio moderato 

score 4-5% 

Colesterolo     

LDL < 115 

Simvastatina, pravastatina, fluvastatina, 

lovastatina, atorvastatina 
(**)

 
 

 

 

Pazienti  con  rischio alto  

score >5% <10% 

Colesterolo     

LDL < 100 

 

Simvastatina, pravastatina, fluvastatina, 

lovastatina, atorvastatina 
(**)  

 

(preferibilmente atorvastatina. se 

necessaria riduzione LDL > 50%) 

Rosuvastatina, ezetimibe + 

statine ( in associazione 

estemporanea o precostituita) 
(**)

 

 

Pazienti con  rischio molto alto  

score >/=10% 

Colesterolo     

LDL <70 

(riduzione di 

almeno il 50% del 

colesterolo LDL) 

Atorvastatina
 $
 , pravastatina, 

fluvastatina, lovastatina, simvastatina  
(**)  $

 

Rosuvastatina nei pazienti in cui ci sia 

stata evidenza di effetti collaterali severi 

nei primi sei mesi di terapia con altre 

statine 

 Ezetimibe + statine ( in 

associazione estemporanea 

o precostituita) 
(**)

 

 

 

Particolari categorie di 

pazienti 
    

Pazienti in trattamento con 

statine con HDL basse (<40 mg 

nei M e 50 nelle F) e/o 

trigliceridi elevati (>200 mg/dl) 

 Fibrati ^   

 
(°)

 La terapia dovrebbe essere intrapresa contemporaneamente alla modifica dello stile di vita nei pazienti a rischio 

molto alto con livelli di C-LDL >70 mg/dl ed in quelli a rischio alto con livelli di C-LDL >100 mg/dl
 

(*)
 Per i pazienti con livello di rischio basso (score 0-1%) è indicata solamente la modifica dello stile di vita. 

 

(**) 
Nei pazienti che siano intolleranti alle statine, per il conseguimento del target terapeutico, è rimborsato il trattamento  

con ezetimibe in monoterapia
 

($) 
Nei pazienti con sindromi coronariche acute o in quelli sottoposti ad interventi di rivascolarizzazione percutanea è 

indicata atorvastatina a dosaggio elevato (>/= 40 mg)
 

(^) 
Il farmaco di prima scelta è il fenofibrato per la maggiore sicurezza d'uso nei pazienti in terapia con statine; la 

combinazione di statine e gemfibrozil è invece associata ad un aumentato rischio di miopatia 
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 Dislipidemie familiari secondo i criteri specificati al relativo paragrafo 
 
DISLIPIDEMIA Farmaci prescrivibili a carico del SSN  

 Trattamento di 1° livello Trattamento di 2° livello Trattamento di 3° 

livello 

IPERCOLESTEROLEMIA 

FAMILIARE MONOGENICA (FH) 

Simvastatina, pravastatina, 

fluvastatina, lovastatina,  

atorvastatina, rosuvastatina 
(**)

 

ezetimibe + statine ( in 

associazione estemporanea o 

precostituita) 
(**)

 

Aggiunta di resine 

sequestranti gli acidi 

biliari 

 

IPERLIPIDEMIA FAMILIARE 

COMBINATA 

Simvastatina, pravastatina, 

fluvastatina, lovastatina,   

atorvastatina 
(**)

 

Rosuvastatina, PUFA-N3, 

ezetimibe + statine ( in 

associazione estemporanea o 

precostituita) 
(**)

 

 

DISBETALIPROTEINEMIA Simvastatina, pravastatina, 

fluvastatina, lovastatina,   

atorvastatina 
(**)

, fibrati 

Rosuvastatina, ezetimibe + 

statine ( in associazione 

estemporanea o 

precostituita) 
(**)

 

Aggiunta di resine 

sequestranti gli acidi 

biliari 

IPERCHILOMICRONEMIE e gravi 

IPERTRIGLICERIDEMIE 

Fibrati, PUFA-N3 Fibrati in associazione a 

PUFA-N3 

 

 
(**) 

Nei pazienti che siano intolleranti alle statine, per il conseguimento del target terapeutico, è rimborsato il trattamento  con ezetimibe 

in monoterapia 

 

 Iperlipidemie in pazienti con insufficienza renale cronica moderata e grave 

 

 Farmaci prescrivibili a carico del SSN  

per livelli di trigliceridi >/= 500 mg/dl PUFA-N3 

per livelli di LDL-C >/= 130 mg/dl 
1a scelta: simvastatina + ezetimibe 

2a scelta: altre statine a minima escrezione renale 

 

 Iperlipidemie indotte da farmaci non corrette dalla sola dieta secondo i criteri esplicativi specificati 

al relativo paragrafo 

 

 Farmaci prescrivibili a carico del SSN 

Farmaci immunosoppressori, antiretrovirali e inibitori 

della aromatasi 

Statine  considerando con la massima attenzione l'interferenza 

con il trattamento antiretrovirale altamente attivo (HAART). 

Fibrati nel caso sia predominante l'ipertTG. Ezetimibe in 

monoterapia per i pazienti che non tollerano il trattamento con 

statine o non possono eseguirlo. 

 

 

Nota 15 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico di strutture specialistiche delle 

Aziende Sanitarie, è limitata alle seguenti condizioni: 

- dopo paracentesi evacuativa nella cirrosi epatica 

- grave ritenzione idrosalina nella cirrosi ascitica, nella sindrome nefrosica o nelle sindromi da 

malassorbimento (ad es. intestino corto post-chirurgico o da proteino-dispersione), non responsiva 

a un trattamento diuretico appropriato, specie se associata ad ipoalbuminemia ed in particolare a 

segni clinici di ipovolemia 

Albumina umana 

 

Nota 28 - La prescrizione per la terapia antitumorale e dell’AIDS a carico del SSN è limitata alle seguenti 

condizioni: 
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- neoplasia della mammella e carcinoma dell’endometrio  

- sindrome anoressia/cachessia da neoplasia maligna in fase avanzata e da AIDS  

Medrossiprogesterone, megestrolo 

 

Nota 30-30 bis - Le note sono abolite e la prescrizione dei fattori di crescita granulocitaria carico del SSN è 

vincolata all’adozione del Piano Terapeutico AIFA redatto su specifico modulo da strutture specialistiche in 

una delle seguenti condizioni: 

- neutropenia febbrile da chemioterapia; 

- neutropenia congenita; 

- trapianto di midollo osseo; 

- mobilizzazione di cellule staminali periferiche; 

- neutropenia HIV correlata o correlata ai farmaci antiretrovirali in pazienti pluritrattati che 

necessitino di farmaci ad azione neutropenizzante. 

La prescrizione dei fattori di crescita dei leucociti non è rimborsata dal SSN per altre indicazioni 

autorizzate. 

Fattori di crescita dei leucociti: filgrastim, lenograstim, pegfilgrastim 

 

Nota 31 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alla seguente condizione: 

- tosse persistente non produttiva nelle gravi pneumopatie croniche e nelle neoplasie polmonari 

primitive o secondarie 

Sedativi della tosse: diidrocodeina, diidrocodeina + acido benzoico, levodropropizina 

 

Nota 36 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico di strutture specialistiche, 

secondo modalità adottate dalle Regioni e dalle Province autonome di Trento e Bolzano, è limitata alle 

seguenti condizioni: 

- ipogonadismi maschili primitivi e secondari caratterizzati da ridotte concentrazioni di testosterone totale 

(<12 nmoli/L o 350 ng/dL) in presenza di sintomi tipici (riduzione del desiderio e potenza sessuale, 

osteoporosi, riduzione forza muscolare, obesità viscerale, alterazioni del tono dell’umore) 

Ormoni androgeni: testosterone 

 

Nota 39 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico di centri specializzati, 

Università, Aziende Ospedaliere, Aziende Sanitarie, IRCCS, individuati dalle Regioni e dalle Province 

autonome di Trento e Bolzano, è limitata alle seguenti condizioni: 

Per il testo completo: http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/nota-39 

Ormone della crescita (somatotropina) 

 

Nota 41 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alla seguente condizione: 

- Morbo di Paget. 

Calcitonina 

 

Nota 42 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alle seguenti condizioni 

- Morbo di Paget: 

Acido etidronico 

- trattamento delle lesioni osteolitiche da metastasi ossee e del mieloma multiplo: 

Acido clodronico 

 

Nota 48 - La prescrizione a carico del SSN è limitata ai seguenti periodi di trattamento ed alle seguenti 

condizioni: 

- durata di trattamento 4 settimane (occasionalmente 6 settimane): 

 ulcera duodenale o gastrica positive per Helicobacter pylori (Hp); 

        per la prima o le prime due settimane in associazione con farmaci eradicanti l’infezione; 

 ulcera duodenale o gastrica Hp-negativa (primo episodio); 

 malattia da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite (primo episodio); 

http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/nota-39
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- durata di trattamento prolungata, da rivalutare dopo un anno: 

 sindrome di Zollinger-Ellison; 

 ulcera duodenale o gastrica Hp-negativa recidivante; 

 malattia da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite (recidivante). 

Anti H2: cimetidina, famotidina, nizatidina, ranitidina, roxatidina, 

Inibitori di pompa: esomeprazolo, lansoprazolo, omeprazolo, pantoprazolo, rabeprazolo 

 

Nota 51 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico di strutture specialistiche 

secondo modalità adottate dalle Regioni e dalle Province autonome di Trento e Bolzano, è limitata alle 

seguenti condizioni: 

- carcinoma della prostata: buserelina, goserelina, leuprorelina, triptorelina 

- carcinoma della mammella: goserelina, leuprorelina, triptorelina 

- endometriosi: goserelina, leuprorelina, triptorelina 

- fibromi uterini non operabili: goserelina, leuprorelina, triptorelina 

- trattamento intermittente (fino ad un massimo di 4 cicli) dei sintomi da moderati a gravi di 

fibromi uterini in donne adulte in età riproduttiva: ulipristal acetato 

- trattamento prechirurgico dei fibromi uterini in donne adulte in età riproduttiva: goserelina, 

leuprorelina, triptorelina 

 durata di 3 mesi: per gli interventi di miomectomia e isterectomia della paziente metrorragica; 

 durata di 1 mese: per gli interventi di ablazione endometriale e di resezione di setti endouterini per 

via isteroscopica; 

 pubertà precoce: leuprorelina, triptorelina 

 

Nota 55 - La prescrizione carico del SSN degli antibiotici iniettabili per l’uso comunitario, è limitata alle 

seguenti condizioni: 

 trattamento iniettivo di infezioni gravi delle vie respiratorie, delle vie urinarie, dei tessuti molli, 

intra-addominali, ostetrico-ginecologiche, ossee e articolari; 

 trattamento iniettivo delle infezioni causate da microrganismi resistenti ai più comuni antibiotici, 

particolarmente nei pazienti immunocompromessi. 

Ceftazidima*, cefepime*, mezlocillina, piperacillina, ampicillina+ sulbactam, piperacillina+ tazobactam* 

amikacina, gentamicina, netilmicina, tobramicina 

Un razionale utilizzo degli antibiotici permette di preservare l’ambiente territoriale extra-ospedaliero dalla 

diffusione delle resistenze batteriche, mantenendolo separato da quello ospedaliero ed evitando il ricorso 

all’ospedalizzazione per trattare infezioni risolvibili efficacemente al domicilio del paziente. Tali farmaci 

non dovrebbero rappresentare, di norma, la prima scelta terapeutica, ma vanno riservati a casi selezionati, 

anche allo scopo di prevenire l’insorgere di ceppi resistenti sul territorio; ciò vale in particolare per gli 

antibiotici impiegati nei confronti di Pseudomonas aeruginosa contrassegnati da asterisco (*). 

 

Nota 56  - (modificata G.U. n. 150 del 30 giugno 2011) La prescrizione carico del SSN è limitata: 

1) al trattamento iniziato in ambito ospedaliero 

La scelta di iniziare un trattamento ospedaliero con tali farmaci dovrebbe essere riservata alle infezioni 

gravi e in assenza di alternative terapeutiche. Ciò non impedisce, tuttavia, dopo la diagnosi e l’inizio del 

trattamento, il mantenimento della continuità assistenziale ospedale-territorio a carico del SSN, ove fosse 

necessario proseguire la terapia a domicilio 

2) al trattamento iniziato dal Medico di Medicina Generale solo se sostenuto da un’adeguata indagine 

microbiologica 

Qualora il trattamento sia iniziato dal MMG è subordinato alla documentata efficacia del farmaco e 

all’assenza di alternative terapeutiche. 

La limitazione della prescrivibilità all’ambito ospedaliero o da parte del medico di medicina generale con il 

supporto di indagini microbiologiche è finalizzata al mantenimento dell’efficacia ed alla contemporanea 

prevenzione dell’insorgenza di resistenza batterica ai principi attivi.  

Aztreonam, imipinem+ cilastatina, rifabutina, teicoplanina 
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Nota 65 - Farmaci per la sclerosi multipla: 

La prescrizione e la dispensazione a carico del SSN, da parte di Centri specializzati, Universitari 

e delle Aziende Sanitarie, secondo modalita' adottate dalle Regioni e dalle Province autonome 

di Trento e Bolzano, e' limitata alle seguenti condizioni: 

Per i pazienti con sclerosi multipla recidivante remittente (RRMS) definita secondo i criteri di McDonald 

rivisti nel 2010 per la diagnosi di sclerosi multipla (Polman 2011):  

glatiramer acetato, interferone beta-1a ricombinante, interferone beta-1b ricombinante, teriflunomide, 

dimetilfumarato, peginterferone beta-1a 

Per i pazienti con Sclerosi Multipla secondariamente progressiva (SMSP) con malattia in fase attiva 

evidenziata da recidive: 

interferone  beta-1b ricombinante. 
 

Nota 66  

La prescrizione dei farmaci antinfiammatori non steroidei a carico del SSN è limitata alle seguenti condizioni 

patologiche: 

 artropatie su base connettivitica 

 osteoartrosi in fase algica o infiammatoria 

 dolore neoplastico 

 attacco acuto di gotta 

aceclofenac, acetametacina, acido mefenamico, acido tiaprofenico, amtolmetina guacile, celecoxib, 

cinnoxicam, dexibuprofene, diclofenac, diclofenac + misoprostolo, etoricoxib, fentiazac, flurbiprofene, 

furprofene, ibuprofene, indometacina, ketoprofene, lornoxicam, meloxicam, nabumetone, naprossene, 

oxaprozina, piroxicam, proglumetacina, sulindac, tenoxicam,  

 trattamento di breve durata del dolore acuto nell'ambito delle patologie sopra descritte 

nimesulide 

 

Nota 74 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico di strutture specialistiche 

secondo modalità adottate dalle Regioni e dalle Province Autonome di Trento e Bolzano, è limitata alle 

seguenti condizioni: 

- trattamento dell’infertilità femminile in donne di età non superiore ai 45 anni e/o con valori di FSH, al 3° 

giorno del ciclo, non superiori a 30 mUI/ml; 

- trattamento dell’infertilità maschile in maschi con ipogonadismo-ipogonadotropo con livelli di 

gonadotropine bassi o normali e comunque con FSH non superiore a 8 mUI/ml 

- preservazione della fertilità femminile: in donne di età non superiore ai 45 anni affette da patologie 

neoplastiche che debbano sottoporsi a terapie oncologiche in grado di causare sterilità transitoria o 

permanente. 

Corfollitropina alfa, coriogonadotropina alfa, follitropina alfa, follitropina beta, menotropina, 

urofollitropina 

 

Nota 75 - La prescrizione di inibitori della PDE5 (avanafil, sildenafil, tadalafil, vardenafil) a carico del SSN 

è limitata ai pazienti con disfunzione erettile neurogena da lesione incompleta del midollo spinale o del 

plesso pelvico, di origine traumatica, infiammatorio/degenerativa o iatrogena (in seguito a chirurgia o 

radioterapia della regione pelvica), secondo un piano terapeutico redatto da specialisti (andrologo, 

endocrinologo, neurologo, urologo) afferenti al SSN.  

La prescrizione di alprostadil per iniezione intracavernosa a carico del SSN è limitata ai pazienti con 

disfunzione erettile da lesioni complete del midollo spinale, e ai pazienti con disfunzione erettile neurogena 

da lesione incompleta del midollo spinale o del plesso pelvico qualora vi sia mancata risposta, intolleranza o 

contro-indicazione agli inibitori della PDE5, secondo un piano terapeutico redatto da specialisti (andrologo, 

endocrinologo, neurologo, urologo) afferenti al SSN.  

Farmaci per la disfunzione erettile: alprostadil, avana fil, sildenafil, tadalafil, vardenafil 

 

Nota 79 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alle seguenti condizioni di rischio di frattura 

osteoporotica: 
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 Prevenzione secondaria in soggetti con pregresse fratture osteoporotiche 
 

O vertebrali o di femore 

 

Condizione I scelta 
a 

II scelta III scelta 

1-2 fratture 
b 

Alendronato (± vit. D) 
Risedronato 
Zoledronato 

d 

Denosumab 
e 

Ibandronato 
Raloxifene 
Bazedoxifene 

Stronzio ranelato 
f 

 ≥ 3 fratture 

 ≥ 1 frattura + T-score colonna o femore 
c
 ≤ 4 

 ≥ 1 frattura + trattamento > 12 mesi con 
prednisone o equivalenti ≥ 5 mg/die 

 nuova frattura vertebrale o femorale 
nonostante trattamento in nota 79 da 
almeno un anno 

Teriparatide 
g 

Denosumab 
e 

Zoledronato
 d 

Alendronato (± vit. 
D) 
Risedronato 
Ibandronato 
Stronzio ranelato 

f 

 

O  non vertebrali e non femorali 
 

Condizione I scelta 
a 

II scelta III scelta 

T.score colonna o femore ≤ -3
 

Alendronato (± vit. D) 
Risedronato 
Zoledronato 

d 

Denosumab 
e 

Ibandronato 
Raloxifene 
Bazedoxifene 

Stronzio ranelato 
f 

 

 Prevenzione primaria in donne in menopausa o uomini di età ≥ 50 anni a rischio elevato di 

frattura a causa di almeno una delle condizioni sottoelencate: 

 
Condizione I scelta 

a 
II scelta III scelta 

Trattamento in atto o previsto per > 3 mesi  
con prednisone equivalente ≥ 5 mg/die

 
Alendronato (± vit. D) 
Risedronato 
Zoledronato 

d 

Denosumab 
e 

 

 

Trattamento in corso di blocco ormonale 
adiuvante in donne con carcinoma mammario 
o uomini con carcinoma prostatico 

Alendronato (± vit. D) 
Risedronato 
Zoledronato 

d 

Denosumab 
e 

  

- T.score colonna o femore
 c
 ≤ -4 

- T.score colonna o femore
 c
 ≤ -3 + almeno 

una delle seguenti condizioni: 
1) Familiarità per fratture di vertebre o 
femore 
2) Comorbilità a rischio di frattura (artrite 
reumatoide o altre connettiviti, diabete. 
broncopneumoptia cronica ostruttiva, 
malattia infiammatoria  
cronica intestinale, AIDS, Parkinson, sclerosi 
multipla, grave disabilità motoria) 

Alendronato (± vit. D) 
Risedronato 

 

Denosumab 
e 

Zoledronato 
d
 

Ibandronato 
Raloxifene 
Bazedoxifene

 

Stronzio ranelato 
f 

 
a
 - Il passaggio dalla prima scelta del trattamento alla successive richiede la presenza di intolleranza, incapacità di 

assunzione corretta, effetti collaterali o controindicazioni al farmaco della classe precedente o, nel caso del teriparatide, 
la fine del periodo di trattamento massimo consentito. Da valutarsi la modifica della scelta terapeutica anche in caso di 
frattura osteoporotica vertebrale o di femore nonostante trattamenti praticati per almeno un anno con i farmaci della 
classe precedente. 
b
 - Ai fini dell’applicazione della nota la diagnosi di frattura vertebrale si basa sul criterio di Genant (riduzione di almeno 

una delle altezze vertebrali di almeno il 20%).  
c
 - Per l’applicazione della Nota 79, la valutazione densitometrica deve essere fatta a livello di colonna lombare e/o 

femore con tecnica DXA presso strutture pubbliche o convenzionate con il SSN 
d
 - Lo zoledronato è prescrivibile e somministrabile solo in strutture ospedaliere pubbliche o convenzionate 

e
 - Per il denosumab la nota si applica su diagnosi e piano terapeutico, rinnovabile, della durata di 12 mesi da parte di 

medici specialisti (internista, ortopedico, reumatologo, fisiatra, geriatra, endocrinologo, ginecologo, nefrologo), 
Universitari o delle Aziende Sanitarie. 
f
 - Per il ranelato di stronzio la nota si applica su diagnosi e piano terapeutico, rinnovabile, della durata di 12 mesi da 
parte di medici specialisti (internista, reumatologo, geriatra, endocrinologo), Universitari o delle Aziende Sanitarie. Il 
ranelato di stronzio va riservato ai pazienti affetti da osteoporosi severa per i quali non esistano alternative terapeutiche. 
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g
 - Per il teriparatide la nota si applica su diagnosi e piano terapeutico, della durata di 6 mesi prolungabile di ulteriori 

periodi di 6 mesi per non più di altre tre volte (per un totale complessivo di 24 mesi), di centri specializzati, Universitari o 
delle Aziende Sanitarie, individuate dalle Regioni e dalle Province autonome di  Trento e Bolzano 

 

CONSIDERAZIONI GENERALI 

• Prima di avviare la terapia con i farmaci sopraindicati, in tutte le indicazioni è raccomandato un adeguato 

apporto di calcio e vitamina D,  ricorrendo, ove dieta ed esposizione solari siano inadeguati, a supplementi 

con sali di calcio e vitamina D3 (e non ai suoi metaboliti idrossilati). E’ stato documentato inoltre che la  

carenza di vitamina D può vanificare in gran parte l’effetto dei farmaci per il trattamento dell’osteoporosi. La  

prevenzione delle fratture osteoporotiche deve anche prevedere un adeguato esercizio fisico, la sospensione 

del fumo e la eliminazione di condizioni ambientali ed individuali favorenti i traumi.  

• La prescrizione va fatta  nel rispetto delle indicazioni e delle avvertenze della scheda tecnica dei singoli 

farmaci. 

• Non deve essere dimenticato, infine, che tutti i principi attivi non sono privi di effetti collaterali per cui va 

attentamente valutato il rapporto vantaggi e rischi terapeutici. 

 

Nota 82 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alle seguenti condizioni: 

- nel trattamento di “seconda linea” dell’asma moderato persistente, in aggiunta agli steroidi per via 

inalatoria, quando questi non garantiscano un controllo adeguato della patologia, anche dopo associazione 

con 2 agonisti; 

- nella profilassi dell’asma da sforzo 
Quando gli steroidi risultino insufficienti è preferibile, piuttosto che aumentarne il dosaggio, aggiungere un farmaco di 

“seconda linea”. Tra questi la prima scelta è rappresentata dai β-2 agonisti a lunga durata d’azione, seguiti, come 

seconda scelta, dagli antileucotrienici. 

Antileucotrienici: montelukast, zafirlukast 

 

Nota 83 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alle seguenti condizioni: 

- trattamento sintomatico dei pazienti affetti da malattia di Sjögren o fenomeno di Sjögren (sindrome sicca 

su base autoimmune), poiché non è disponibile una terapia di tipo causale della malattia. 
La terapia della malattia di Sjögren o fenomeno di Sjögren (sindrome sicca in corso di patologia autoimmune) è 

attualmente solo sintomatica ed è diretta alla riduzione delle manifestazioni di insufficienza esocrina. La correzione 

della secchezza oculare può essere effettuata con sostanze di natura diversa, per le quali esista una dimostrazione 

clinica di efficacia. 

Carbomer 

 

Nota 84 - La prescrizione a carico del SSN in soggetti immunocompetenti è limitata alle seguenti condizioni: 

Virus Herpes Simplex:  

- trattamento delle infezioni genitali acute 

 aciclovir, famciclovir, valaciclovir 

- profilassi e trattamento delle recidive a localizzazione genitale 

 aciclovir, famciclovir, valaciclovir 

- cheratite erpetica  

 aciclovir 

- trattamento della stomatite in età pediatrica 

 aciclovir 

Virus Varicella-Zoster: 

- trattamento della varicella: 

 aciclovir 

- trattamento delle infezioni cutanee : 

 aciclovir, famciclovir, valaciclovir, brivudin 

La prescrizione dei farmaci attivi sui virus erpetici è rimborsata dal SSN anche per altre indicazioni 

autorizzate nei pazienti immunocompromessi. 

 

Nota 85 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico delle Unità di Valutazione 

Alzheimer (UVA) individuate dalle Regioni e dalle Provincie Autonome di Trento e Bolzano, è limitata a:  
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pazienti con malattia di Alzheimer 
- di grado lieve, con MMSE tra 21 e 26 (donepezil, rivastigmina, galantamina) 

- di grado moderato con MMSE tra 10 e 20 (donepezil, rivastigmina, galantamina, memantina). 

Alle UVA è affidato il compito di effettuare o, eventualmente, confermare una diagnosi precedente e di 

stabilire il grado di severità in accordo alla scala MMSE. 

Il piano terapeutico deve essere formulato sulla base della diagnosi iniziale di probabile demenza di 

Alzheimer di grado lieve-moderato. 

La risposta clinica dovrà essere monitorata ad intervalli regolari dall’inizio della terapia: 

 a 1 mese, per la valutazione degli effetti collaterali e per l’aggiustamento del piano terapeutico;  

 a 3 mesi, per una prima valutazione della risposta e per il monitoraggio della tollerabilità: la 

rimborsabilità del trattamento oltre i tre mesi deve basarsi sul non peggioramento dello stato cognitivo 

del paziente valutato tramite MMSE ed esame clinico; 

 ogni 6 mesi per successive valutazioni della risposta e della tollerabilità. 

 

Nota 87 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alla seguente condizione: 

- pazienti affetti da incontinenza urinaria, nei casi in cui il disturbo minzionale sia correlato a patologie del 

sistema nervoso centrale (es. ictus, morbo di Parkinson, traumi, tumori, spina bifida, sclerosi multipla).  

Antispastici urinari: ossibutinina 

 

Nota 88 - La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi di specialisti, secondo modalità adottate dalle 

Regioni e dalle Provincie Autonome di Trento e Bolzano, è limitata alla seguente condizione:  

- pazienti affetti da patologie cutanee gravi e croniche (ad es. psoriasi, dermatite atopica). 

Cortisonici per uso topico 

 

Nota 89 - La prescrizione a carico del SSN è limitata alla seguente condizione: 

- pazienti affetti da patologie su base allergica di grado medio e grave (rinocongiuntivite allergica 

stagionale, orticaria persistente non vasculitica) per trattamenti prolungati (superiori ai 60 giorni). 

Antistaminici: acrivastatina, cetirizina, desloratadina, ebastina, fexofenadina, ketotifene, levocetirizina, 

loratadina, mizolastina, oxatomide, prometazina 

 

Nota 90 - La   prescrizione a carico del SSN e' limitata alle seguenti condizioni : 

- costipazione indotta da oppiacei in soggetti con malattia in stato terminale che rispondono  

contemporaneamente alle seguenti caratteristiche : 

o terapia continuativa con oppiacei della durata di almeno di due settimane 

o resistenza al trattamento con lassativi ad azione osmotica per più di tre giorni  

Metilnaltrexone Bromuro 

 

Nota 91 - La   prescrizione a carico del SSN e' limitata alle seguenti condizioni : 

- trattamento dell’iperuricemia cronica con anamnesi o presenza di tofi e/o di artrite gottosa in 

soggetti che non siano adeguatamente controllati con allopurinolo (fino ad 800 mg/die in 2-3 somm. 

dopo i pasti) o siano ad esso intolleranti 

Febuxostat 

 

Nota 92 - La prescrizione e la dispensazione a carico del SSN, da parte di centri specializzati, Universitari e 

delle aziende sanitarie, secondo modalità adottate dalle Regioni e dalle Province autonome di Trento e 

Bolzano, è limitata alle seguenti condizioni: 

 Profilassi della malattia reumatica in soggetti con infezioni delle prime vie respiratorie sostenute da 

streptococchi del gruppo A. Profilassi delle recidive della malattia reumatica 

 Sifilide. 

Benzilpenicillina benzatinica  

 

Nota 93 - La   prescrizione a carico del SSN e' limitata alle seguenti condizioni : 

 Trattamento acuto delle crisi nelle epilessie dell’età pediatrica con elevato rischio di occorrenza di 

crisi prolungate (durata maggiore di 5 minuti) o di stato di male epilettico 
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Forme idiopatiche 

- Sindrome di Dravet   

- Sindrome di Panayiotopoulos 

 Trattamento acuto delle crisi nelle altre epilessie dell’età pediatrica, dopo un precedente 

episodio di crisi prolungata (durata maggiore di 5 minuti) o di stato di male epilettico 

 Forme idiopatiche                    

 Forme sintomatiche a varia eziologia 

Midazolam oromucosale 
 

Nota  94 - La prescrizione di N3 PUFA (acidi grassi omega 3 con contenuto di EPA+DHA easteri 

etilici 85% minimo pari a 850 mg/g) è a carico del SSN solo se rispondente a una delle seguenti 

condizioni:  

- Ricovero per sindrome coronarica acuta con o senza innalzamento del tratto ST (sindrome 

coronarica acuta SCA-STE, sindrome coronarica acuta SCA-NSTE)  

- Sofferta sindrome coronarica acuta con o senza innalzamento del tratto ST (sindrome 

coronarica acuta SCA-STE, sindrome coronarica acuta SCA-NSTE) nei precedenti 90 giorni  

SCA-STE=sindrome coronarica acuta con sopraslivellamento del tratto ST;  

SCA-NSTE= sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST  

Nei pazienti con SCA-STE è necessaria la presenza di:  

• sopraslivellamento del tratto ST di almeno 0.1 mV in almeno due derivazioni contigue o blocco di 

branca sinistra di recente (<24 ore) insorgenza  

• alterazioni di biomarcatori indicativi di danno miocardico  

Nei pazienti con SCA-NSTE è necessaria la presenza di:  

• alterazioni di biomarcatori indicativi di danno miocardico  

La durata del ciclo di trattamento rimborsabile è di:  

 12 mesi nei pazienti con frazione di eiezione alla dimissione ospedaliera >40% 

 18 mesi nei pazienti con frazione di eiezione <40% alla dimissione ospedaliera.  

Acidi grassi omega 3 
 

Nota 95- La   prescrizione a carico del dei farmaci topici per la cheratosi attinica è limitata ai pazienti adulti 

immunocompetenti con lesioni multiple in numero > 6. 

Farmaci per la cheratosi attinica: diclofenac  3% in ialuronato di sodio  

Farmaci per la cheratosi attinica non ipercheratosica non ipertrofica: imiquimod crema 3,75%, ingenolo 

mebutato gel   

Per localizzazioni al viso e/o al cuoio capelluto: 

    Diclofenac 3% in ialuronato di sodio# ,    Imiquimod 3,75% ,     Ingenolo mebutato* 

Per localizzazioni al tronco e/o alle estremità: 

    Diclofenac  3% in ialuronato di sodio#,     Ingenolo mebutato* 

# non devono essere applicati più di 8 g al giorno 

* ogni singolo trattamento può interessare al massimo 2 superfici non contigue ognuna di dimensioni fino a 

25 cm2
 

La scelta di iniziare un trattamento farmacologico in alternativa ad un trattamento fisico (crioterapia e 

curettage) dovrà tener conto della possibilità di una corretta somministrazione e gestione degli eventi 

avversi. Non sono attualmente disponibili confronti diretti tra i trattamenti farmacologici topici che 

consentano di definire la superiorità di un farmaco rispetto all’altro; la scelta del trattamento dovrà 

considerare le caratteristiche dei pazienti in rapporto ai criteri di reclutamento degli studi clinici, i dati di 

sicurezza disponibili, le criticità e i tempi della somministrazione in termini di modalità di utilizzo e in 

rapporto all’obiettivo clinico.  

I Pazienti per ogni trattamento scelto dovranno essere edotti dei benefici e dei rischi. 
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R.A.O. - RAGGRUPPAMENTI DI ATTESA OMOGENEI 

 

In ossequio alla normativa nazionale ed all'accordo Stato-Regioni per il governo delle liste d'attesa, la 

Regione Umbria ha individuato con la DGR n. 48 del 24 gennaio 2011 una serie di prestazioni da inserire nei 

Raggruppamenti di Attesa Omogenei (R.A.O.). 

Si tratta di una prima visita o un primo esame che, a seconda della motivazione, va inserita nell'appropriata 

classe di priorità: 

Urgente : accesso in Pronto Soccorso 

Priorità U (Urgente differibile) attesa massima 3 giorni 

Priorità B (Breve) attesa massima 10 giorni 

Priorità D (Differita) attesa massima 30 giorni per le visite e 60 giorni per gli accertamenti 

Priorità P (Programmata) attesa massima 180 giorni 

Le prestazioni individuate dalla ex ASL 4 con due documenti del luglio 2011 e novembre 2012, sono: 

 visita cardiologica con ECG (revisionata nov. 2012) 

 visita chirurgica e visita di chirurgia vascolare 

 visita dermatologica 

 visita fisiatrica 

 visita gastroenterologica 

 visita oculistica 

 visita ortopedica 

 visita otorino 

 visita urologica 

 visita neurologica 

 ECG Holter e da sforzo 

 ecocolordoppler (tronchi sovra-aortici, arti, arterie renali) 

 ecocolordoppler cardiaco 

 ecografia addome superiore e inferiore 

 eco osteoarticolare/muscolotendinea 

 elettromiografia 

 esami di diagnostica per immagini mammografia 

 esofagogastroduodenoscopia e colonscopia (revisionata nov. 2012) 

 RMN cranioencefalica, della colonna e delle articolazioni 

 Rx torace  

 TAC cranioencefalica e della colonna 

 

Nella richiesta di prestazione si deve: 

- riportare la dizione primo esame o prima visita (non rientrano nella fattispecie i controlli successivi 

effettuati per la stessa patologia, per i quali va contrassegnata la casella “altro” nella ricetta) 

- trascrivere il quesito diagnostico utilizzando le parole chiave contenute nel documento regionale 

- barrare la casella indicante la classe di priorità 

Per visionare l'elenco completo con la corrispondenza motivazione-classe di priorità: 
http://www.ordinemediciterni.it/utility/vademecum-professionali 

 

 

http://www.ordinemediciterni.it/utility/vademecum-professionali
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Si riporta a titolo di esempio dei Raggruppamenti di Attesa Omogenei:  

PRIMA VISITA CARDIOLOGICA + ECG 

CLASSE DI 

PRIORITA’  

ATTESA 

MASSIMA DA 

GARANTIRE 

SITUAZIONI CLINICHE 

 

 
INVIARE 

IN PS 

- Dolore toracico di sospetta origine cardiaca  

- Insufficienza cardiaca acuta 

- Sincope (improvvisa perdita di conoscenza e caduta a terra)  

- Cardiopalmo persistente/parossistico in atto o di recente insorgenza <= 2gg, con polso 

ritmico/aritmico 

- Bradicardia marcata sintomatica, freq. < 50 b/min 

- Soffio cardiaco associato a cianosi nel neonato 

 

CLASSE  <U> 

 

 

3 gg 

- Segni o sintomi suggestivi di Insufficienza cardiaca cronica riacutizzata nonostante 

l’ottimizzazione della terapia 

- Dispnea, palpitazione o affaticamento per sforzi lievi, verosimilmente di natura 

cardiaca con caratteristiche di recente insorgenza in soggetti senza precedente diagnosi 

di cardiopatia 

- Cardiopalmo persistente/parossistico di durata >= 3 gg, ritmico/aritmico, 

 

CLASSE  <B> 10 gg 

- Episodi di dolore toracico presente da > 30 gg con caratteristiche cliniche di stabilità 

- Soffio cardiaco nel neonato: primo riscontro in assenza di sintomi 

- Bradicardia < 50 b/min. di nuova insorgenza, asintomatica 

 

CLASSE  <D> 
 

   30 gg     

 

- Dispnea, palpitazione o affaticamento persistenti per sforzi moderati o intensi 

- Soffi cardiaci (escluso il neonato) di primo riscontro in assenza di sintomi 

- Episodi di cardiopalmo, frequenti e di breve durata ovvero rilevazione di disturbi del 

ritmo all’esame clinico 

- Valutazioni suggerite da strutture ospedaliere solo nel caso che non siano attive 

agende interne 

- Valutazioni richieste dalle Commissioni Invalidi Civili 

 

CLASSE  <P> 

 

 

180 gg 

- Familiarità per cardiopatie ereditarie 

- Attività sportiva non agonistica 

- Connettivopatie, Endocrinopatie 

- Presenza e controllo di fattori di rischio cardiovascolare (specificare: ipertensione 

arteriosa sistemica, diabete mellito, ecc. …) 

 
          

PRIMO ESAME ECOCOLORDOPPLER VASI PERIFERICI ARTERIOSI E VENOSI 
          

CLASSE DI 

PRIORITA’  

ATTESA    

MASSIMA DA 

GARANTIRE 

SITUAZIONI CLINICHE 

          

   Eco doppler arterioso Eco doppler venoso           

 

 

INVIARE IN 

PS 

Ischemia acuta 

- Ischemia critica 

- Aneurisma sintomatico 

- Microembolia periferica 

  (“dito blu”) 

Alta probabilità di TVP ( Score di Wells > 3 ) in presenza 

di edema omolaterale del polpaccio > 3 cm rispetto all’arto 

controlaterale 

          

CLASSE  <U> 3 gg 
Livello di priorità non 

previsto 
Sospetta TVP (Score di Wells 2-3)  

          

CLASSE  <B> 10 gg 

Improvvisa riduzione 

dell’autonomia di marcia 

in assenza di polsi tibiali 

palpabili 

 

Flebite superficiale di coscia 

 

          

CLASSE  <D> 60 gg 

Arteriopatia periferica 

obliterante,inquadramento 

diagnostico-terapeutico 

 

Sindrome post- flebitica 

 

          

CLASSE  <P> 180 gg 
Livello di priorità non 

previsto 

Altre condizioni che richiedono ulteriore approfondimento 

diagnostico 
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SCORE DI WELLS per il sospetto clinico di TVP (JAMA 1998; 279: 1094-9)    

Parametro clinico                                                                                                                                                            Punteggio     

 Cancro in atto (terapia in corso o negli ultimi 6 mesi o palliativo)                                                                                                                                                          1 

 Recente allettamento per più di 3 giorni o chirurgia maggiore nelle ultime 4 settimane                                                                 1 

Paralisi, paresi o recente immobilizzazione di un arto inferiore                                                                                                    1 

Tensione dolorosa lungo la distribuzione del sistema venoso profondo                                                                                                                                                                                                                                      1 

Gonfiore a tutta la gamba 1 

 Edema del polpaccio > 3 cm in confronto alla gamba asintomatica (misurato 10 cm sotto la tuberosità 

tibiale);   in pazienti con sintomi bilaterali usare la gamba peggiore 

1 

 Edema con fovea (maggiore nella gamba sintomatica)                                                                                                                   1 

 Vene superficiali collaterali ( non varicose)                                                                                                                                  1 

 Diagnosi alternativa più verosimile o più probabile                                                                                                                     -2 

Interpretazione 

  Punteggio totale >= 3:                              alta probabilità di TVP 

  Punteggio totale tra 1 e 2:                         probabilità intermedia di TVP   

  Punteggio totale <= 0:                              bassa probabilità di TVP 

 

Sintomi compatibili con la diagnosi di arteriopatia cronica ostruttiva (Questionario di Rose) 

1. Quando cammina accusa dolore o altro disturbo alla/e gamba/e? 

2. Il dolore inizia a volte quando è in piedi o seduto? 

3. Avverte questo dolore al/ai polpaccio/polpacci? 

4. Lo accusa quando cammina in salita o a passo svelto? 

5. Lo accusa quando cammina a passo normale? 

6. Il dolore a volte scompare quando sta camminando? 

7. Cosa fa se il dolore continua mentre sta camminando? Si ferma o rallenta oppure continua? 

8. Cosa succede se si ferma? Il dolore scompare in 10 minuti o meno oppure dura più di 10 minuti? 

 

Claudicatio intermittens se: risposta SI alle domande 1-3-4-5, risposta NO alle domande 2-6, “si ferma o 

rallenta” alla domanda 7, “scompare in meno di 10 minuti” alla domanda 8 

 
 

 

 


