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DECALOGO DELLA DPC
Indicazioni operative per la regolare erogazione delle ricette in DPC

 Con  D.A n. 221 del 18 marzo 2021 è stato approvato il nuovo Accordo per la Distribuzione per Conto dei farmaci 
di cui al PHT per il triennio 2021/2024. ln tutto il territorio della Regione Siciliana, i farmaci concedibili con onere a 
carico del S.S.N. a base dei principi attivi ( e relative indicazioni) inclusi nel PHT,  vengono acquistati dalla ASP 
capofila ai sensi del D.D.G. n. 46 del 27/01/2021 e dispensati esclusivamente attraverso le farmacie aperte al pubblico 
(Distribuzione Per Conto), rifornite dai Distributori Intermedi presenti sul territorio. Al fine di ottimizzare gli aspetti 
gestionali della DPC, con il sopra citato D.D.G. n. 46/21 è stata individuata l'ASP di Palermo quale capofila presso cui
centralizzare l'acquisto dei farmaci A-PHT in DPC per tutta la Regione. Rimangono a carico di ciascuna ASP le 
attività di controllo e vigilanza  nonchè quelle correlate all'erogazione dei farmaci attraverso le Farmacie 
convenzionate. 

 Con il presente Accordo verranno erogati, a far data dal 3/05/2021, mediante il canale della DPC i seguenti farmaci:
 Ticagrelor (BRILIQUE)
 Prasugrel (EFIENT)
 Denosumab (PROLIA) – nota AIFA 79
 Interferfone beta-1a (AVONEX e REBIF) – nota AIFA 65
 Interferfone beta-1b (BETAFERON) – nota AIFA 65
 Peginterferfone beta-1a (PLEGRIDY) – nota AIFA 65
 Glatiramer acetato (COPAXONE, COPEMYL) – nota AIFA 65

  Quantità massime prescrivibili di medicinali A-PHT in DPC:
 fino ad un massimo di due pezzi/ricetta e comunque non oltre i 60 giorni di terapia nel caso non fosse 

riportata l’esenzione per patologia;
 fino ad un massimo di tre pezzi/ricetta e comunque non oltre i 60 giorni di terapia nel caso fosse riportata 

l’esenzione per patologia;
 un pezzo/ricetta per gonadoreline trimestrali;
 fino ad un massimo di due pezzi/ricetta per gonadoreline mensili;
 fino ad un massimo di sei pezzi/ricetta per interferoni nel trattamento dell’epatite cronica (codice esenzione 

016);
 un pezzo/ricetta per coriofollitropina alfa;
 un pezzo/ricetta per reline semestrali e denosumab (Prolia);
 la pluriprescrizione di medicinali per il trattamento di patologie croniche così come definita dal DL 90/2014 

(max 6 confezioni/max 180 giorni di terapia) è esclusa per i farmaci PHT.

 Con nota dell’Assessorato Regione Sicilia n. 16389 del 25/03/2020 le prescrizioni dei medicinali classificati PHT in
Distribuzione per Conto possono essere fatte anche in modalità dematerializzata e, pertanto, possono essere erogate su 
tutto il territorio Nazionale. Il medico prescrittore deve apporre sul promemoria la dizione “DPC” e non dovrà, 
comunque, prescrivere nella stessa ricetta farmaci in DPC e farmaci in convenzione.  La farmacia procede ad 
ordinarli tramite la piattaforma GoPenDPC, anche in mancanza sulla ricetta della dicitura “DPC” inserita dal 
medico. 
L’Assessorato Regione Sicilia con successiva nota n. 31256 del 10/07/2020 ha fornito delucidazioni in merito alle 
modalità di gestione delle dispensazioni dei medicinali in DPC prescritti su ricetta dematerializzata da un Medico di 
un’altra Regione. Tali prescrizioni non devono sottostare agli adempimenti di carattere regionale, in quanto il 
Medico di un’altra Regione non è tenuto a conoscere le disposizioni vigenti in Sicilia (ad esempio le schede di 
monitoraggio per le insuline basali o per le eparine a basso peso molecolare) previste dal D.A. 540/14.

  Fanno eccezione le Eparine a basso peso molecolare (EBPM) per le quali l’AIFA ha disposto una duplice 
possibilità di dispensazione (DPC o farmaceutica convenzionata) in funzione dell’indicazione terapeutica. 
In considerazione del fatto che la piattaforma del Sistema TS consente l’erogazione in DPC solo se il farmaco risulta 
inserito nella lista dei farmaci  DPC della Regione erogante, si è provveduto ad inserire anche le EBPM tra i farmaci in



DPC, per cui in fase di prescrizione il sistema TS appone automaticamente su tutti i promemoria l’annotazione 
“CONTIENE FARMACI IN DPC NELLA REGIONE DI EROGAZIONE”. Se il MMG sta effettuando una 
prescrizione per indicazioni terapeutiche non in DPC dovrà necessariamente scrivere:

  “farmaco da erogare in convenzionata”, in tal modo le EBPM potranno essere dispensate in regime di 
farmaceutica convenzionata nonostante l’annotazione generata automaticamente da Sistema TS;

  Se il farmaco è prescritto per le indicazioni da DPC il MMG non dovrà aggiungere nulla e le EBPM saranno 
erogate in DPC.

  La consegna del farmaco ordinato tramite la GoPenDPC è assicurata dai distributori in 24 ore lavorative, 
quindi, va istruito l’utente sui tempi di attesa per la consegna specie se tramite procuro. Qualora i distributori intermedi
non fossero in grado di evadere una richiesta della Farmacia entro 24 ore lavorative dal ricevimento della stessa, solo a
causa del mancato approvvigionamento del prodotto, il Farmacista dovrà reperire il medicinale attraverso il “Procuro”,
da applicare a tutti i distributori operanti in ciascuna ASP. Qualora quest’ultimi non fossero non fossero comunque in 
grado di di evadere la richiesta a causa del mancato approvvigionamento del prodotto, il Farmacista potrà erogare 
confezioni normalmente presenti nel circuito distributivo, allegando stampa attestante la carenza in tutti i depositi.

 Le ricette con allegata la notifica di “mancante” dovranno essere consegnate/evidenziate inserendole nell’ultima 
mazzetta, al fine di permettere più agevoli controlli da parte della ASP.

 La farmacia esclusivamente in caso di invio errato, richiesta errata, mancato ritiro da parte del paziente è tenuta ad 
effettuare il reso entro 7 giorni lavorativi dalla consegna delle specialità in farmacia, tramite l'apposita procedura, 
provvedendo a firmare la dichiarazione attestante lo stato di buona conservazione e indicando la motivazione del reso. 
Non è previsto alcun onere in caso di “reso per prenotazione di prodotto errato”.

  Nella DPC il ticket da riscuotere riguarda solo le quote fisse (max € 4,50 a pezzo per un non esente). Le esenzioni 
nella DPC sono analoghe a quelle vigenti per la convenzionata, pertanto, ad esempio, esenzioni tipo C03 - L04 - M50 
etc. andranno inserite sulla piattaforma come "Non esente".  

 Per i farmaci della DPC  consegnati in convenzionata (per mancanza nella DPC oppure per insostituibilità di cui al 
punto precedente) andranno riscosse, oltre le quote fisse, anche le eventuali differenze tra prezzo al pubblico e di 
rimborso AIFA.

 Come riportato nell ’Accordo DPC (GURS del 20/10/2017 PARTE I n.44), che in caso di ricette relative a 
prescrizioni di farmaci a brevetto scaduto e inclusi nell’elenco dei farmaci A-PHT distribuiti tramite il canale della 
DPC (es. PLAVIX, ACTOS, COMPETACT, SEROQUEL, RISPERDAL ecc...) , le farmacie devono consegnare il 
principio attivo acquistato a seguito di aggiudicazione da parte dell’ASP e, pertanto, non è possibile la sostituzione. 
L’unica clausola di insostituibilità ammessa nella DPC è quella in cui il medico curante attesti sulla ricetta che il
farmaco prescritto è insostituibile e che ha già trasmesso all’AIFA la  segnalazione di sospetta reazione avversa 
indicando il numero del codice della segnalazione elaborato dal sistema al termine dell’operazione.
Esempio: "Non sostituibile - Effettuato invio ADR - Codice registrazione XXXXX". 

 Il farmacista è tenuto a controllare che le prescrizioni dei farmaci A-PHT in DPC siano complete degli elementi 
previsti dalla vigente normativa nazionale e regionale, quali ad esempio, note AIFA ove previste e piano terapeutico 
nei casi stabiliti, nonché tutte le limitazioni previste dalle normative nazionali e regionali garantendo a tal riguardo 
l’appropriatezza prescrittiva. Le prescrizioni inappropriate e/o difformi non dovranno essere spedite, pena l’addebito 
del costo d’acquisto dei medicinali consegnati, nonché degli oneri fatturati dal Distributore e dalla farmacia per la 
relativa disribuzione.

 Nel caso di farmaci per i quali esistono i biosimilari, qualora il medico prescriva la specialità a maggior costo, il 
farmacista deve verificare se alla ricetta SSN è allegata la scheda di maggior costo (secondo il D.A. 540/14) e che la 
stessa sia compilata in tutte le sue parti. Si evidenzia che in caso di  prima prescrizione la casella "Prescrizione di 
terapia a maggior costo" presente nei piani terapeutici deve risultare sempre compilata come segue: 
→ barrato SI e con espressa anche la valida motivazione secondo il disciplinare regionale e la farmacia ha il 
compito di VERIFICARNE solo la eventuale presenza/assenza

oppure 
→ barrato NO 



In ambedue i casi la farmacia deve erogare il principio attivo o la specialità indicata nella prescrizione dallo 
specialista che ne ha la piena responsabilità anche nel caso in cui il farmaco risulti, di fatto, essere a maggior costo, 
previa verifica della scheda che ne giustifichi la erogazione; 
Se trattasi invece di prosecuzione di terapia la suddetta casella non va compilata. 
  

  Nella DPC i piani terapeutici hanno maggiore valenza rispetto alle ricette e, per evitare errori, si consiglia 
procedere sempre alla ripetuta verifica delle specialità anche all'atto della consegna all’utente. Ad esempio: 
..piano terapeutico con “..... 4000 UI” e ricetta con “..... 40.000 UI” il farmacista dovrà consegnare “ 4.000 UI” come 
indicato sul piano terapeutico e richiedere la correzione al MMG;

 Quando un  piano terapeutico viene rilasciato ai sensi della Legge n.648/96 è inibita la prescrizione in ambito SSN 
ai MMG ed è vietata l’erogazione alle Farmacie Private. 

 I piani terapeutici devono riportare il numero dei pezzi per cui il PT viene autorizzato: " Copia valida per n. 
“X”confezioni" - In mancanza gli utenti devono essere rimandati dal medico prescrittore per la rettifica e/o la 
predisposizione di tante copie dei piani terapeutici quante ne occorreranno al completamento della terapia.
 Ad ogni copia di piano terapeutico in originale, con specificato il numero di confezioni per cui esso è valido, va 
allegata una ricetta rossa/dem contenente lo stesso numero di pezzi. 

 L’elenco dei farmaci in distribuzione per conto presenta tre  farmaci a base di metilfenidato cloridrato quali 
Equasym, Medikinet e Ritalin per la cui erogazione sono necessari la redazione del buono-acquisti e la ricetta a 
ricalco. Nella ricetta a ricalco non sono presenti né il codice regionale né il codice ricettario e, pertanto, non è possibile
effettuare la richiesta di questi farmaci tramite la piattaforma: Tali medicinali, inseriti nella tabella II sez. A, vanno 
ordinati tramite buono-acquisti ed erogati in convenzionata con RMR in triplice copia, senza allegare l'attestazione di 
mancanza. 

 I codici AIC (MinSan) e/o targa, qualora non leggibili con i lettori ottici, possono essere inseriti  digitando i numeri
impressi sulla confezione, spuntando "manuale" cosicché il sistema generi automaticamente l’ultima cifra mancante 
(check-digit). 

 

Esempio stampigliatura codice targatura = 008876027 



FATTURAZIONE E ONERI DISTRIBUZIONE

 Al fine dell’ottenimento del compenso spettante, le farmacie dovranno consegnare alla ASP, entro i tempi
previsti dalla vigente normativa:

 le ricette relative alle prescrizioni dei farmaci A-PHT oggetto dell’Accordo in mazzette separate dalle ricette
SSN, suddivise in mazzette da 100, numerate e timbrate e  con allegati i relativi piani terapeutici ove previsti;

 copia della fattura elettronica emessa per gli oneri di dispensazione indicati nell’Accordo, comprensiva del
dettaglio delle quote di compartecipazione, del numero di pezzi erogati e del numero di ricette consegnate;

 un  tabulato  riportante  le  quantità  erogate  distinte  per  singolo  prodotto  e  l’ammontare  delle   quote  di
compartecipazione incassate che verranno considerate quale acconto ricevuto sull’ammontare complessivo
della fattura.

 Le  farmacie  dovranno   inviare  la pre-fattura  all’indirizzo  e-mail  prefatturazione.nso@asp.enna.it entro  il
giorno 10 di ogni mese,per gli oneri di dispensazione indicati nell’Accordo comprensiva del dettaglio delle quote di
compartecipazione  e  del  numero  di  pezzi  consegnati,  successivamente  il  Servizio  Farmaceutica  Territoriale
provvederà ad emmette ordine NSO, in seguito al qaule le farmacie potranno emettere fattura;

  Procedere alla verifica sulla GoPenDPC dei dati inseriti in Anagrafica farmacia , con particolare attenzione
anche alla condizione di fatturato: 

 compenso base di €  4,30 + Iva per pezzo distribuito; 

 “farmacie   rurali  sussidiate  a  fatturato  ridotto  inferiore  a  €  450.000,00”  oppure  “farmacia  con fatturato  SSN
inferiore a € 300.000,00” per applicazione € 6,60 + Iva per pezzo distribuito. 

Per quanto concerne invece le ricette che pur contenendo farmaci in DPC sono state erogate in convenzionata: 
 

 R icette con attestazione siglata dal medico per “insostituibilità - effettuato invio ADR” dell’apposita scheda di
segnalazione di sospetta reazione avversa: solo in questo caso la farmacia, erogando il farmaco prescritto in regime di
farmaceutica convenzionata, dovrà applicare sulla distinta contabile,  in aggiunta agli sconti di legge, un  ulteriore
extrasconto secondo la seguente tabella:

 Ricette con farmaci mancanti nella DPC con allegato modello notifica prodotti mancanti stampato tramite 
WebDPC (senza extrasconto). 
Per quanto concerne la produzione del file art.50, si evidenzia che i dati scaturenti dalle forniture DPC devono 
essere trasmessi a SOGEI.

  Mensilmente va verificato che la farmacia, attraverso il proprio gestionale, abbia correttamente integrato nel file da 
trasmettere a SOGEI anche i dati della DPC. Diversamente, i dati DPC potranno essere sempre trasmessi con 
procedura a parte nel rispetto del calendario invii. 



SANZIONI
INAPPROPRIATEZZE

ADEMPIMENTI

L’Assessorato Regionale della Salute – Servizio 7 Farmaceutica, con la nota prot. n. 63072 del 07/08/2014
concernente “Farmaci A PHT in Distribuzione per Conto – Inappropriatezze e relativi  adempimenti”,  ha
comunicato che il  Tavolo Tecnico per la verifica dell’attuazione e la gestione o eventuale  modifica e/o
integrazione dell’Accordo della DPC, a seguito dei riscontri pervenuti dalle Aziende Sanitarie Provinciali in
riferimento  alle  criticità  riscontrate  con maggiore  frequenza  nella  fase  di  avvio  della  Distribuzione  per
Conto, ha elaborato uno schema sinottico riportante le inappropriatezze e le relative azioni da intraprendere. 

Poiché le decisioni assunte dal Tavolo Tecnico sono vincolanti per tutti gli operatori del sistema, ai sensi
delle disposizioni vigenti, si riepilogano le misure previste.





FARMACI EQUIVALENTI E BIOSIMILARI
Non va confusa l’EQUIVALENZA con la BIOSIMILARITA’

EQUIVALENTE (O GENERICO)

Medicinale che ha la stessa 
composizione quali-quantitativa di p.a. e la 
stessa forma farmaceutica della specialità 

medicinale di riferimento a brevetto 
scaduto; ne consegue che l’efficacia clinica 

è la stessa del medicinale originator e, 
pertanto, possono essere utilizzati 

indistintamente nella pratica clinica. 
L’AIFA organizza i farmaci a brevetto 

scaduto equivalenti tra di loro in appositi 
elenchi, definiti LISTE DI 

TRASPARENZA. Per i farmaci inseriti in 
tali liste, la legge prevede che il farmacista 
possa sostituire il farmaco prescritto con 

uno uguale avente il prezzo più basso, 
qualora il medico non abbia espressamente 
indicato sulla ricetta la “non sostituibilità”  

del farmaco.

BIOLOGICI E BIOSIMILARI

I farmaci BIOLOGICI sono medicinali 
che contengono uno o più principi attivi 

prodotti o estratti da un sistema biologico, 
pertanto sono molecole più grandi e più 

complesse rispetto ai medicinali non 
biologici. Appartengono a questa categoria 

ormoni, enzimi, emoderivati, medicinali 
immunologici e anticorpi monoclonali. I 

BIOSIMILARI sono medicinali simili a un 
prodotto biologico di riferimento già 

autorizzato dall’Unione Europea e per il 
quale sia scaduta la copertura brevettuale; 

questi vengono approvati dall’EMA quando 
è stato dimostrato, attraverso un “esercizio 

di comparabilità”, che la variabilità naturale 
e le differenze rispetto al medicinale di 
riferimento non influiscono sulla sua 

sicurezza ed efficacia.

Non è consentita la sostituibilità automatica tra farmaco 
biologico originator e biosimilare né tra biosimilari da parte del 

farmacista. 



D.A. 540/2014
Misure volte a promuovere l’utilizzo dei farmaci Originatori e Biosimilari a

minor costo di terapia

Nel position paper sui farmaci biosimilari del 28 maggio 2013, l’AIFA chiarisce che “i medicinali biologici
e  biosimilari  non  possono  essere  considerati  sie  et  sempliciter  alla  stregua  dei  prodotti  equivalenti  ,
escludendone quindi la vicendevole sostituibilità terapeutica automatica...L’AIFA considera, tuttavia, che i
biosimlari non solo costituiscono un’opzione terapeutica a disposizione dei curanti, ma sono da preferire,
qualora costituiscano un vantaggio economico, in particolare per il trattamento dei soggetti naive (che non
abbiano avuto precedenti esposizioni terapeutiche o per i quali le precedenti esposizioni in base al giudizio
del clinico siano sufficientemente distanti nel tempo” 
L’Assessorato della salute della Regione Sicilia, con D.A. 540/2014, stabilisce che:
1) il farmaco biologico originatore o biosimilare, a minor costo di terapia, deve essere utilizzato come prima
scelta nel paziente “naive”; 
2) in caso di documentata inefficacia terapeutica e/o intolleranza  e/o effetti collaterali, va garantito il ricorso
ad un altro farmaco biosimilare o al farmaco biologico originatore;
3)  in caso di interruzione o in caso in cui sia opportuno uno switch,  alla ripresa della terapia,  si dovrà
utilizzare il  biologico originatore o biosimilare, a minor costo;
4) qualora il medico prescrittore non ritenga di poter utilizzare  il farmaco biologico originatore o biosimilare
a minor costo, dovrà redigere, contestualmente alla prescrizione la  “scheda di maggior costo” riportando,
nell’apposito campo la motivazione;
5)  Deve essere  garantito  il  principio  della  continuità  terapeutica,  pertanto,  nei  pazienti  “non naive” al
trattamento, il medico potrà continuare a prescrivere la terapia già iniziata dandone opportuna motivazione
nella scheda di maggior costo.
Si fa  presente che l’AIFA nel  secondo Position Paper pubblicato nel  2018,  considera i  biosimilari come prodotti
intercambiabili  con  i  corrispondenti  originator  di  riferimento  (sia  nei  pazienti  naive  che  nei  pazienti  già  in
trattamento) poiché il rapporto rischio/beneficio è il medesimo. Pertanto,  al medico prescrittore è possibile operare lo
switch  da  originator  a  biosimilare al  fine  di  contribuire  ad  un  utilizzo  appropriato  utilizzo  delle  risorse  e  alla
sostenibilità del sistema sanitario. Ovviamente, qualora il clinico lo ritenga necessario, anche lo switch da biosimilare
ad originator è consentito previa segnalazione della motivazione  (es. mancata efficacia, reazione avversa ecc..) al
responsabile di farmacovigilanza della ASP.

Farmaci A-PHT prescrivibili con “Scheda di maggior costo”:
- LANTUS
- LEVEMIR
- CLEXANE





             * * * * *

ATTENZIONE!!!

L’Assessorato  Regionale  della  Salute  –  Servizio  7  Farmaceutica  con  la  nota  prot.  n.62235  del
04/08/2014  concernente  “Farmaci  A  PHT  in  Distribuzione  per  Conto”  ha  stabilito  che,  al  fine  di
agevolare il riconoscimento dei Piani Terapeutici in copia e scongiurare eventuali duplicazioni illecite,
gli Specialisti devono apporre il timbro e la firma in originale con almeno uno dei due elementi con
inchiostro di colore diverso dal nero. 

Gli  specialisti  hanno l’obbligo  di  predisporre  un numero di  copie  originali  del  Piano Terapeutico
sufficienti a coprire l’intera terapia, avendo inoltre cura di indicare su ciascuna delle copie originali
“Copia valida per n° ___ confezioni”. 

Nella DPC i Piani Terapeutici hanno prevalenza rispetto a quanto prescritto sulle ricette. 

Il farmacista ad ogni piano terapeutico originale deve allegare una ricetta mutualistica (ricetta rossa o
dematerializzata) prescritta dal MMG o il PLS con indicazione “DPC” verificando la corrispondenza
del numero delle confezioni per cui il piano è stato validato. 

I controlli di appropriatezza specifici riguardano solo le tipologie di farmaci qui presenti. 
Laddove non espressamente indicato, il farmacista dovrà semplicemente verificare che: 

 i piani terapeutici, ove previsti, abbiano una durata massima di sei mesi; 
 il centro prescrittore sia tra quelli indicati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii.; 
 la presenza sulla ricetta delle note AIFA, ove previste. 

PIANI TERAPEUTICI FUORI REGIONE

A far data dal 1 Dicembre 2021, i PT relativi 

esclusivamente a farmaci A-PHT in DPC redatti da 

centri extraregionali non potranno più essere 

conformizzati presso i Servizi di Farmacia dell’ASP 

di Enna ma dovranno essere trasmessi al 

Dipartimento del Farmaco dell’ASP di Palermo 

all’indirizzo e-mail: dpc.asppalermo.org

La trasmissione dei suddetti PT potrà essere 

effettuata direttamente dagli assistiti, dalle farmacie, 

dalle ASP, dai MMG o dai Centri Prescrittori, 

unitamente al documento d’identità e al codice 

fiscale del paziente. 



SCHEDE DI
APPROPRIATEZZA 

PER IL CONTROLLO  

DI PARTICOLARI 

CLASSI DI FARMACI



EPARINE 

Per  le  Eparine  a  basso  peso  molecolare  (EBPM)  l’AIFA  ha  disposto  una  duplice  possibilità  di
dispensazione (DPC o farmaceutica convenzionata) in funzione dell’indicazione terapeutica:

1) INDICAZIONI  TERAPEUTICHE  DPC: profilassi  della  Trombosi  Venosa  Profonda  e
continuazione della terapia iniziata in ospedale, sia dopo intervento ortopedico maggiore che dopo
intervento di chirurgia generale maggiore. 

2) INDICAZIONI TERAPEUTICHE DI CLASSE “A”: profilassi del tromboembolismo venoso in
pazienti di pertinenza medica allettati considerati ad alto rischio di TVP, trattamento della trombosi
venosa profonda, sindrome coronarica acuta, trattamento della trombosi venosa superficiale (TVS)

Con aggiornamento n. 64 del 3/11/2021 è stata inserita nel PTORS la Tinsaparina (INNOHEP), aggiudicata
in gara regionale e classificata in A-PHT con erogazione, per tutte le indicazioni, in Distribuzione Per Conto
(DPC). 

Con la commercializzazione di nuovi biosimilari  dell’enoxaparina e  l’approvazione del nuovo Accordo
Quadro è ulteriormente diminuito il costo di terapia dell’enoxaparina, qualora erogata in DPC.

Enoxaparina in DPC (solo i dosaggi da 2000UI e 4000UI)

Trattandosi di farmaci BIOSIMILARI e non di generici,  il farmacista, all’atto della dispensazione,
non può operare alcuna sostituzione.

Nell’ambito delle azioni implementate durante la fase emergenziale correlata con la pandemia da COVID-
19, è stata effettuata la dematerializzazione anche delle prescrizioni relative ai medicinali erogati in DPC. In
considerazione che la piattaforma del Sistema TS consente l’erogazione in DPC solo se il farmaco risulta
inserito nella lista dei farmaci in DPC della Regione di erogazione, si è provveduto ad inserire anche le
EBPM  tra  i  farmaci  in  DPC,  per  cui  in  fase  di  prescrizione  il  sistema  TS  appone  sul  promemoria
l’annotazione “CONTIENE FARMACI IN DPC NELLA REGIONE DI EROGAZIONE”. 

 Convenzionata:  il  MMG  dovrà  inserire  nel  “campo  note”  la  dicitura  “farmaco  da  erogare  in
convenzionata”,  in  tal  modo  le  EBPM  potranno  essere  dispensate  in  regime  di  farmaceutica
convenzionata nono stante l’annotazione generata automaticamente da Sistema TS;

 DPC: il MMG non dovrà aggiungere nulla e le EBPM saranno erogate in DPC.



Le  specialità  medicinali  fondaparinux  (ARIXTRA)  e  Tinzaparina  (INNOHEP)  hanno  tutte  le
indicazioni in DPC.

EBPM AI SENSI DELLA LEGGE 648/96

Le indicazioni delle EBPM non ancora autorizzate, ma supportate dalla pratica clinica, inserite dall’AIFA
nell’elenco dei medicinali erogabili a totale carico del SSN ai sensi della Legge 648/96 sono le seguenti:

 Terapia Ponte (Bridging Therapy) – trattamento del tromboembolismo nella sospensione degli anti-
vitamina K (AVK) per manovre chirurgiche e/o invasive (bridging);

 Profilassi  delle  trombosi  venose  profonde  in  pazienti  oncologici  ambulatoriali  a  rischio  (Score
KHORANA 3);

 Profilassi del tromboembolismo in gravidanza e puerperio per le pazienti a rischio.
Per  tali  indicazioni  la  prescrizione  è  specialistica  (Piano  Terapeutico  e  consenso  informato)  e
l’erogazione avviene esclusivamente in  Distribuzione Diretta da parte dei Servizi di Farmacia delle
ASP.

La Tinzaparina (INNOHEP) è l’unica eparina in commercio
ad avere come indicazione rimborsabile il «Trattamento prolungato della
tromboembolia venosa e prevenzione delle recidive in pazienti adulti con

neoplasia attiva» 



NUOVI ANTICOAGULANTI ORALI (NAO) e Nota AIFA 97
Molecola Nome commerciale e tipologia somministrazione 
Apixaban ELIQUIS 2,5mg 60cpr 

5mg 60cpr 
2cpr al dì 

Dabigatran 
etexilato mesilato 

PRADAXA 110mg 60cps 
150mg 60cps 

2cpr al dì 

Edoxaban tosilato LIXIANA 30mg 28cpr 
60mg 28cpr 

1cpr al dì 

Rivaroxaban XARELTO 15mg 42cpr 
20mg 28cpr 

1cpr al dì/ 1cpr al dì

Sono abilitate alla prescrizione UU.OO. formalmente riconosciute, pubbliche o private accreditate 
e gli specialisti convenzionati interni appartenenti alle branche di: 
Cardiologia - Ematologia Centri Trombosi ed Emostasi - Geriatria - Medicina Interna - Neurologia 

INDICAZIONI TERAPEUTICHE

1. Profilassi tromboembolismo venoso (TEV) pazienti adulti dopo chirurgia protesica anca o ginocchio. 

-  Prescrizione in Ortopedia Distribuzione Diretta 

-  Durata Piano Terapeutico 12/35 giorni 

2. Trombosi Venosa Profonda (TVP) ed Embolia Polmonare (EP) Trattamento e prevenzione delle 
recidive.

-  PT  Web Based AIFA  esclusivamente da parte degli Specialisti e dispensazione in DPC 

 -  Durata Piano Terapeutico 13/26/52 settimane = 3/6/12 mesi 

3. Ictus e Embolia sistemica, prevenzione pazienti adulti con fibrillazione atriale non valvolare (FANV).

-  Prescrizione sul Sistema TS da parte sia degli Specialisti che dei MMG e distribuzione in  DPC

 -  Durata Piano Terapeutico 52 settimane = 12 mesi ad eccezione pazienti cardioversione 6 mesi 

TEV = Trombo Embolismo Venoso 
TVP = Trombosi Venosa Profonda 
EP = Embolia Polmonare 
FANV = Fibrillazione Atriale Non Valvolare 

Con Determina AIFA num. 653 del 12/6/2020 (in vigore dal 18/06/2020) è stata introdotta la NOTA 97 per 
la prescrizione di anticoagulanti (NAO E AVK) effettuate per la prevenzione dell’ictus in pazienti affetti da 
Fibrillazione Atriale Non Valvolare (FANV). 

La  prescrizione avviene  tramite  la  redazione  del  PT  Web  Based AIFA  (solo  lo  Specialista  e  fino  al
31/03/2022)  oppure   compilando  le  «Schede  di  valutazione  e  prescrizione»  (specialista  o  MMG)
direttamente sul Portale SOGEI (obbligatorio dal  1°Marzo 2021).  Dal 1/04/2022 non è più possibile ai
medici  specisti  effettuare  le  pescrizioni  di  NAO con indicazione FANV utilizzando la  piattaforma



AIFA, ma sia gli specialisti che i MMG dovranno prescrivere sul Portale SOGEI; tuttavia i PT  Web
Based AIFA redatti fino al 31/03/2022 potranno essere esitati fino a naturale scadenza.

Il numero di protocollo generato dal Sistema TS al termine dell’operazione  dovrà essere apposto sulla
ricetta DEM ai fine della dispensazione del medicinale.

Cosa controllare? 

PT CARTACEO (nel caso di TVP o EP oppure nel caso di PT per FANV redatti entro
il 31/03/2022)

-  Validità del piano terapeutico da allegare alla ricetta nel rispetto delle indicazioni terapeutiche; 

- Presenza su ciascuna copia del PT della dicitura "Copia valida per N. ____ confezioni" con timbro e 

firma del Clinico in originale; 

- Attenzione particolare alla Dose/Die: Qualora mancante il Clinico deve indicare sul PT la tipologia di

somministrazione del farmaco prescritto (es: 2 al dì / ogni 12 ore); 

- Nel caso di formulazione di diagnosi FANV: presenza anche dell'attestazione del Clinico per 

avvenuta effettuazione dell’indagine ecocardiografica (solo per la prima prescrizione);

- Se il Piano Terapeutico è stato emesso da un centro al di fuori della Regione Sicilia per essere erogato

deve essere prima autorizzato dall’ASP di Palermo.

PT REDATTO SUL SISTEMA TS

- Verificare che il MMG abbia riportato sulla ricetta DEM il numero di protocollo genrato dal Sistema TS
“FANV0A0000..…….”;

- Qualora il MMG effettui la prescrizione su ricetta ROSSA allegare copia del PT rilasciato dal Sistema TS;

- Verificare la presenza della nota 97 sulla ricetta SSN.

ATTENZIONE!!!!

Con aggiornamento n° 57 del PTORS è stato inserito il farmaco XARELTO 2,5 MG per la 
seguente indicazione:
-  in associazione ad acido acetilsalicilico (ASA) per la prevenzione di ictus in pazineti che     
presentano coronaropatia o arteriopatia periferica.
Tale farmaco viene prescritto su PT carteceo AIFA da pare dello Specialista ed erogato in 
regime di Distribuzione Diretta da parte dei Servizi di Farmacia della ASP.



ERITROPOIETINE – PT ONLINE

MOLECOLA ORIGINATOR BIOSIMILARE 

Epoetina Alfa EPREX BINOCRIT 

Epoetina Beta NEORECORMON 

Epoetina Zeta (Alfa biosimilare) 
 

RETACRIT

Epoetina Beta/MetossiPEG MIRCERA 

Darbepoietina ARANESP 

Cosa controllare? 

Tali  farmaci  vengono  erogati  con  PT  ONLINE  su  GoPenPT,  pertanto il  farmacista  è  tenuto  a
verificare che lo stesso sia caricato online al momento della spedizione della ricetta, poi sarà il Settore
farmaceutico della ASP ad operare i dovuti controlli.
PT CARTACEO
Qualora il paziente non fosse presente in anagrafica e quindi allo specialista non è possibile emettere il
piano online potrà redigere il PT carteceo. Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
- Verificare la validità del piano terapeutico: 2 mesi max 
- Verificare che il Clinico abbia indicato nell'apposita casella il valore dell'emoglobina Hb:

 per il trattamento dell’anemia associata ad insufficienza renale cronica con valori di Hb fino a 12g/dL
la prescrizione di eritropietina è a carico del SSN e va interrotta quando l’Hb è maggiore di 12 g/dL;

 per  il trattamento dell’anemia in pazienti adulti oncologici che ricevono chemioterapia antiblastica
con valori di Hb compresi tra 8 e 10g/dL la prescrizione di eritropietina è a carico del SSN, mentre
per valori inferiori a 8 g/dL è indicato il ricorso all’emotrasfusione.

-  Verificare  il  rispetto della prescrizione di biosimilari  relativamente  ai pazienti  Naive (nella  gara
Regionale BINOCRIT è quello a prezzo inferiore ed esitabile ai pazienti Naive).
- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii. 

STRUTTURE PUBBLICHE - SPECIALISTI AMBUL. CONV. INTERNI
NEFROLOGIA E DIALISI (Centri Dialisi Anche Privati) 

EMATOLOGIA

MEDICINA INTERNA 

GERIATRIA CHIRURGIA 

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

ONCOLOGIA 

PEDIATRIA 

GASTROENTEROLOGIA 

MEDICINA TRASFUSIONALE 

MALATTIE INFETTIVE 





ERITROPOIETINE PER LE SINDROMI MIELODISPLASTICHE

Con nota Prot.n. 71800 del 25/10/2019 – aggiornamento n. 42 del PTORS è stata approvata l’estensione
delle indicazioni terapeutiche per incrementare la concentrazione di emoglobina nell’anemia sintomatica (Hb
≤10 g/dL) negli adulti con sindromi mielodisplastiche primarie con valori di  eritropoietina sierica < 200
mU/ml per i  p.a. epoietina alfa (originator   e biosimilare)  ed epoietina zeta  nel dosaggio da 40.000 UI
(precedentemente erogate ai  sensi della legge 648/96 in distribuzione diretta  dalle  ASP).  Tali  farmaci  a
partire dal 2/03/2020 vengono prescritti  esclusivamente tramite PT  web-based, di validità massima di 3
mesi, da parte delle UU.OO. di Ematologia e distribuiti tramite il canale della DPC.

Per valori di eritropietina sierica > di 200 mUI/ml l’AIFA ha disposto che la prescrizione dei 
suddetti medicinali a carico del SSN avvenga ai sensi della legge 648/96, pertanto, esclusivamente 
per tali condizioni, la dispensazione avverrà in forma diretta dai Servizi di Farmacia delle ASP.

ETACALCETIDE

MOLECOLA SPECIALITA’

ETACALCETIDE PARSABIV

Cosa controllare? 

PT CARTACEO
- Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max
-Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii. 

STRUTTURE PUBBLICHE O PRIVATE ACCREDITATE E SPECIALISTI AMBULATORIALI CONVENZIONATI O INTERNI

UROLOGIA

ONCOLOGIA





PATIROMER - SODIO ZIRCONIO CICLOSILICATO 
La rimborsabilità è limitata al “trattamento dei pazienti adulti con iperkaliemiapersistente (livello di 
potassiemia > 5,5 mmol//L) in pazineti con risposta insufficienteo controindicazione alle resine (calcio 
polistirene sulfonato/ sodio polistirene sulfonato)”.

MOLECOLA SPECIALITA’

PATIROMER VELTASSA

SODIO ZIRCONIO CICLOSILICATO LOKELMA

Cosa controllare? 

PT CARTACEO
- Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max
-Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii. 

UU.OO. DELLE AZINDE SANITARIE

MEDICINA INTERNA

NEFROLOGIA

CARDIOLOGIA (limitatamente allo scompenso cardiaco)







FATTORI DI CRESCITA GRANULOCITARI – PT ONLINE

MOLECOLA ORIGINATOR BIOSIMILARE 

Filgrastim GRANULOKINE 
ACCOFIL, NIVESTIM,

TEVAGRASTIM, ZARZIO 

Pegfilgrastim NEULASTA 
PELGRAZ,  PELMEG,

ZIEXTENZO

Lenograstim 
 

MYEOSTIM

Lipegfilgrastim LONQUEX 

Cosa controllare? 

Tali  farmaci  vengono  erogati  con  PT  ONLINE  su  GoPenPT,  pertanto il  farmacista  è  tenuto  a
verificare che lo stesso sia caricato online al momento della spedizione della ricetta, poi sarà il Settore
farmaceutico della ASP ad operare i dovuti controlli.

PT CARTACEO
Qualora il paziente non fosse presente in anagrafica e quindi allo specialista non è possibile emettere il
piano online, potrà redigere il PT cartaceo. 
Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
-  Verificare  la  validità  del  piano  terapeutico:  2 mesi  max,  dopo  che  il  paziente  viene  inserito  in
anagrafica dovrà essere caricato il PT online.

-  Verificare il rispetto della prescrizione di biosimilari relativamente ai pazienti Naive 
- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii. 

FILGRASTIM E LENOGRASTIM 

Strutture Private accreditate e Pubbliche - Area Terapeutica di 
IMMUNOLOGIA 

EMATOLOGIA 

MEDICINA INTERNA 

ONCOLOGIA 

PEDIATRIA 

GASTROENTEROLOGIA 

MALATTIE INFETTIVE 

PEGFILGRASTIM 

Strutture Private accreditate e Pubbliche - Area Terapeutica di 
EMATOLOGIA 

ONCOLOGIA 





FARMACI CON NOTA 51  -  PT ONLINE

Si tratta di farmaci prescritti per il trattamento di varie patologie dell’apparato riproduttivo (endometriosi,
carcinoma prostata, pubertà precoce ecc).

Molecola Nome Commerciale 

Buserelina Acetato SUPREFACT 

Goserelina ZOLADEX 

Leuprorelina acetato ELIGARD 

Leuprorelina acetato ENANTONE 

Leuprorelina acetato LEPTOPROL 

Triptorelina DECAPEPTYL 

Triptorelina GONAPEPTYL DEPOT 

Ulipristal acetato ESMYA *

Con la determina n. aRDV – 1/2021 – 4368 del 8 giugno 2021 è stato revocato, con effetto immediato, il 
divieto di vendita adottato con determina aDV – 2/2010 del 1° aprile 2020, ai sensi dell’art. 142 del decreto 
legislativo n. 219/2006, relativo al medicinale ESMYA.

Con Determina AIFA n. DG/1475/2021 pubblicata nella GU n. 300 del 18/12/2021 è stato effettuato un 
aggiornamento della nota AIFA 51.



Cosa controllare? 

Tali  farmaci  vengono  erogati  con  PT  ONLINE  su  GoPenPT,  pertanto il  farmacista  è  tenuto  a
verificare che lo stesso sia caricato online al momento della spedizione della ricetta, poi sarà il Settore
farmaceutico della ASP ad operare i dovuti controlli.
I PT cartacei redatti prima del 1° agosto potranno essere esistati fino a naturale scadenza degli stessi.

PT CARTACEO
Qualora il paziente non fosse presente in anagrafica e quindi allo specialista non è possibile emettere il
piano online, potrà redigere il PT carteceo. 
Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
Verificare la validità del piano terapeutico: 2 mesi max, dopo che il paziente viene inserito in anagrafica 
dovrà essere caricato il PT online. 
- Verificare la presenza della nota 51 sulla ricetta e delle indicazioni autorizzate 
- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati indicati nell'elenco che segue: 

STRUTTURE PUBBLICHE O PRIVATE ACCREDITATE E SPECIALISTI AMBULATORIALI CONVENZIONATI O INTERNI

UROLOGIA

ONCOLOGIA

ONCOLOGIA CHIRURGICA

OSTETRICIA

GINACOLOGIA

ENDOCRINOLOGIA

-Verificare l’età del paziente per inizio terapia solo in caso di utilizzo in pubertà precoce 
(indicato sul piano terapeutico) secondo il seguente schema:

Molecola Femmina Maschio 
Enantone < 8 anni < 10 anni 
Decapeptyl < 8 anni < 10 anni 
Gonapeptyl < 9 anni < 10 anni 

-  Per  le  molecole  Leuprorelina  e  Triptorelina  e  per  l’indicazione  “pubertà  precoce”  sono  autorizzati
esclusivamente i centri previsti per l’ormone somatotropo nota 39. 

-  Per  quanto  riguarda  l’età  nella  pubertà  precoce  la  terapia  deve  essere  iniziata  entro  i  limiti  riportati  La
prosecuzione  della  terapia  rimane  nell’ambito  della  responsabilità  del  medico  prescrittore  (nota  Assessorato
Regionale Salute 2733/2009) 

-  Per  quanto  riguarda  Decapeptyl  11.25,  Enantone  11,25  ed  Eligard  22,5  essendo  prevista  una
somministrazione di una fiala ogni 3 mesi, occorre siano predisposte 2 copie del piano ognuna autorizzata
per 1 confezione. 

- La formulazione da 0,1mg è classificata in fascia C (non prescrivibile). 



BICALUTAMIDE E DEGARELIX  -  PT ONLINE

MOLECOLA SPECIALITA’

BICALUTAMIDE BICALUTAMIDE SUN

DEGARELIX FIRMAGON

Cosa controllare? 

Tali  farmaci  vengono  erogati  con  PT  ONLINE  su  GoPenPT,  pertanto il  farmacista  è  tenuto  a
verificare che lo stesso sia caricato online al momento della spedizione della ricetta, poi sarà il Settore
farmaceutico della ASP ad operare i dovuti controlli.
I PT cartacei redatti prima del 1° agosto potranno essere esistati fino a naturale scadenza degli stessi.

PT CARTACEO
Qualora il paziente non fosse presente in anagrafica e quindi allo specialista non è possibile emettere il
piano online, potrà redigere il PT carteceo. 
Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
Verificare la validità del piano terapeutico: 2 mesi max, dopo che il paziente viene inserito in anagrafica 
dovrà essere caricato il PT online. 
- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati indicati nell'elenco che segue: 

STRUTTURE PUBBLICHE O PRIVATE ACCREDITATE E SPECIALISTI AMBULATORIALI CONVENZIONATI O INTERNI

UROLOGIA

ONCOLOGIA



FARMACI CON NOTA 74   - PT ONLINE 
Farmaci prescritti per il trattamento dell’infertilità Femminile e Maschile.

Molecola Nome Commerciale F M
Follitropina alfa biosimilare BEMFOLA - 

OVALEAP 
Si Si 

Follitropina alfa GONAL F Si Si 
Follitropina beta PUREGON Si Si 
Follitropina alfa + Lutropina alfa PERGOVERIS Si No 
Menotropina MERIOFERT - 

MEROPUR 
Si No 

Urofollitropina FOSTIMON Si Si 
Lutropina alfa LUVERIS Si No 
Corifollitropina alfa ELONVA Si No 

Cosa controllare? 

Tali  farmaci  vengono  erogati  con  PT  ONLINE  su  GoPenPT,  pertanto il  farmacista  è  tenuto  a
verificare che lo stesso sia caricato online al momento della spedizione della ricetta, poi sarà il Settore
farmaceutico della ASP ad operare i dovuti controlli.

PT CARTACEO
Qualora il paziente non fosse presente in anagrafica e quindi allo specialista non è possibile emettere il
piano online, potrà redigere il PT carteceo. 
Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
- Verificare la prescrizione del farmaco in funzione della suddetta tabella F – M
- Verificare la validità del piano terapeutico: 1 mese max 
- Verificare l’età del paziente: 

  Infertilità femminile:  donne di età  non superiore a 45 anni  con valori di FSH al 3° giorno del
ciclo non superiori a 30mUI/ml. 

 Infertilità maschile: maschi con ipogonadismo-ipogonadotropo con livelli di gonadotropine bassi o
normali e FSH non superiore a 8mUI/ml 

FSH = Ormone Follicolo Stimolante indicato sul Piano Terapeutico 
Per le donne: < 30 mUI/ml Per gli uomini: < 8 mUI/ml 
Il valore di FSH deve essere stato determinato in data non anteriore a sei mesi dalla redazione del PT e
riportato sullo stesso.

Nella gara Regionale GONAL F è la specialità medicinale a prezzo inferiore ed esitabile in prima
prescrizione.
- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii.

CENTRI PRIVATI ACCREDITATI 
AGRIGENTO Medicina della riproduzione Agrigento Srl (M.R.A. Srl) 
CALTANISSETTA Centro Irisia Srl 
CATANIA BIOS, Studi Riuniti per la Riproduzione 

La specialità OVITRELLE in Sicilia non è stata inserita nel PTORS pertanto 
non è autorizzata la dispensazione 



Casa di Cura Falcidia Srl 
U.M.R. - Unità di Medicina della Riproduzione - Soc. Coop. A.r.l. 
CRA Centro Riproduzione Assistita Srl 
Centro di Ginecologia e Medicina della Riproduzione - GMR 
Centro di Medicina della Riproduzione e Infertilità 

MESSINA Centro Riproduzione Umana - Chirurgia Ambulatoriale - CRU Srl 
Medical System Sas - Pace del Mela (ME) 
Centro Polispecialistico Rizzo Srl - Torregrotta (ME) 

PALERMO A.M.B.R.A. c/o Nuova Casa di Cura Demma 
Centro di Biologia della Riproduzione 
Casa di Cura Candela 
Centro di Chirurgia Genesi Srl 
Studio Medico Ginecologico Dr. Gaetano Guastella 
Gynecos Srl 
Genesi - Centro di Chirurgia - Medicina della Riproduzione 
Studio Dr. Salvatore Bevilacqua 
Studio Dr. G. Alaimo Ostetricia e Ginecologia - Fisiopatologia della 
Riproduzione Umana Centro Andros Srl 
Centro di Procreazione Assistita Demetra 
Studio Medico Dr. Andrea Biondo 
Centro Venezia Diagnosi e Terapia della Sterilità 
Ambulatorio di Ostetricia del Dr. Giovanni Alaimo 
Centro Althea Srl 
Centro Medico San Michele Srl 

RAGUSA Clinica del Mediterraneo 
ISIS Srl 

SIRACUSA Centro Biomed Srl 
Centro Clinico Diagnostico BIOS Srl - Modica 

TRAPANI Studio Medico Pollina Centro per la Diagnosi e Terapia della Sterilità 
Centro Terzomillennio Srl -Mazara del Vallo 
Studio di Ginecologia e Ostetricia Dr.ssa Marino Maria Rosa - Mazara del 
Vallo 
Hermes Srl Servizi Sanitari Selinuntini - Castelvetrano 
Centro Imaging Service gestioni indagini radiologiche Srl 

STRUTTURE PUBBLICHE O PRIVATE ACCREDITATE E SPECIALISTI AMBULATORIALI CONVENZIONATI O INTERNI

UROLOGIA

ENDOCRINOLOGIA

FISIOPATOLOGIA DELLA RIPRODUZIONE UMANA

OSTETRICIA

GINECOLOGIA





FARMACI CON NOTA 85
Molecola Nome Commerciale 
Donezepil cloridrato ARICEPT DESTEZIL DONEPEZIL 

LIZIDRA YASNAL 
Galantamina bromidrato GALNORA REMINYL 
Memantina cloridrato EBIXA EZEMANTIS MARIXINO 

MEMANTINA 
Rivastigmina EXELON RIVASTIGMINA 
Rivastigmina idrogeno tartrato EXELON NIMVASTID PROMETAX 

RIVASTIGMINA

Cosa controllare? 
PT CARTACEO
-Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max 
-Verificare la presenza della nota 85 
-Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati indicati nell'elenco che segue:

CENTRI PRESCRITTORI DI FARMACI DI AREA NEUROLOGICA - CENTRI UVA 
AGRIGENTO P.O. Agrigento 

ASP1 - Agrigento 
ASP1 - Canicattì 

U.O. NEUROLOGIA 
DSM presso ex O.P. 
CSM 

CALTANISSETTA P.O. Caltanissetta 
ASP2 

U.O. NEUROLOGIA 
Centro UVA 

CATANIA P.O. Caltagirone 
ASP3 - Distretti Acireale/Giarre c/o 
Acireale 
A.R.N.A.S. GARIBALDI Nesima U.O. 
NEUROLOGIA GARIBALDI 
A.O. CANNIZZARO 
A.O.U.P. Catania 

U.O. NEUROLOGIA 
DSM 
Centro U.O. NEUROLOGIA 
U.O. NEUROLOGIA 
SERVIZIO GERIATRIA 
U.O. NEUROLOGIA 

ENNA P.O. Enna 
ASP Enna/Piazza Armerina 
ASP Leonforte/Nicosia 
IRCCS Troina 

U.O. NEUROLOGIA 
Centro UVA 
Centro UVA 
Centro UVA - Dip. per l'involuzione 
cerebrale senile 

MESSINA ASP Lipari - Milazzo 
ASP Patti - BarcellonaP.G. 
ASP P.O. Barone Romeo 
A.O.O.R. PAPARDO-PIEMONTE 
A.O.U.P. Messina 
IRCCS BONINO PULEJO 

Centro UVA 
CSM - Centro UVA 
U.O. GERIATRIA 
U.O. NEUROLOGIA presso P.O. 
Papardo 
U.O. NEUROLOGIA 
U.O. NEUROLOGIA (ambulatorio 
U.V.A.) 

PALERMO ASP Distretto Corleone 
ASP Distretto SS42 Via La Loggia 
ASP Distretto SS42 Via Papa Sergio 
ASP Guadagna 
OSPEDALE SAN RAFFAELE GIGLIO
A.R.N.A.S. CIVICO 
A.O.O.R. VILLA SOFIA-CERVELLO 
A.O.U.P. Palermo 

DSM 8 Corleone e Lercara 
Centro UVA - Centro di riferimento per 
le demenze 
PTA Albanese Centro UVA 
CSM 5 
U.O. NEUROLOGIA 
U.O. NEUROLOGIA 
U.O. NEUROLOGIA 
U.O. GERIATRIA LUNGODEGENZA 

RAGUSA ASP Vittoria 
ASP Ragusa 
ASP Ragusa 
ASP Modica 

U.O.C.P. NEUROLOGIA 
U.O. NEUROLOGIA 
DSM1 presso U.O. Psichiatria 
DSM2 

SIRACUSA P.O. Siracusa 
ASP 

U.O. MEDICINA 
UNITA' DEMENZE ex O.N.P. 

TRAPANI ASP Alcamo-Castelvetrano 
ASP Trapani-Pantelleria 
ASP Marsala-Mazara 
P.O. S. ANTONIO ABATE - Trapani 

DSM - UVA 
DSM - UVA 
DSM - UVA 
U.O.C. NEUROLOGIA 





FARMACI PER IL TRATTAMENTO DEL DIABETE TIPO 2
NOTA AIFA 100

Molecola 
sia in monocomponente che in

associazione 

Nome Commerciale 

GLP-1
Dulaglutide TRULICITY 
Exenatide BYETTA 
Exenatide "a rilascio prolungato" BYDUREON 
Liraglutide VICTOZA 
Liraglutide + Insuina Degludec XULTOPHY
Lixisenatide LYXUMIA 
Lixisenatide + Insulina Glargine SULIQUA
Semaglutide OZEMPIC 
Semaglutide orale RYLBELSUS

 INIBITORI DEL DPP- 4 
Sitagliptin e metformina EFFICIB 
Vildagliptin GALVUS
Vildagliptin e metformina EUCREAS 
Sitagliptin  XELEVIA
Alogliptin VIPIDIA 
Alogliptin /metformina VIPDOMET 
Alogliptin /pioglitazone INCRESYNC 
Linagliptin TRAJENTA 
Linagliptin e metformina JENTADUETO 
Saxagliptin ONGLYZA 
Saxagliptin e metformina KOMBOGLYZE 

SGLT-2
Canagliflozin INVOKANA
Empagliflozin JARDIANCE
Ertugliflozin STEGLATRO
Dapagliflozin FORXIGA

SGLT-2/INIBITORI DEL DPP-4
Empagliflozin/Linagliptin GLYXAMBI
Dapagliflozin/Saxagliptin QTERN
Ertugliflozin/Sitagliptin STEGLUJAN

   

Dal 26/01/2022 è entrata in vigore la nota AIFA 100, secondo la quale la prescrizione (avvio o presecuzione
del trattamento) dei suddetti farmaci può essere effettuata sia da parte dello Specialista che opera presso le
strutture  individuate  dalle  Regioni  per  il  trattamento  del  diabete  mellito  2  sia  da  parte  del  MMG  (ad
eccezione dell associazioni precostituite o estemporanee tra i farmaci in nota). 
Con l’introduzione della  Nota 100 vengono superati  tutti  i  precedenti  piani  terapeutici  (PT) e  per poter
effettuare la prescrizione, il medico (sia esso specialista “diabetologo” che MMG) deve compilare, in ogni
sua parte, la scheda di prescrizione introdotta con la presente Nota



Il medico deve redigere un numero di copie,  timbrate e firmate in originale, bastevoli a garantire la durata
della terapia, indicando su ognuna di esse il numero di confezioni da erogare.
Rimangono di esclusiva prescrizione specialistica (internista, geriatra ed endocrinologo) le  associazioni
precostituite (GLYXAMBI, QTERN e STEGLUJAN) o le associazioni estemporanee tra i farmaci in
Nota (es. associazione di un inibitore SGLT-2 con un inibitore DPP-4 o di un  inibitore SGLT-2 con un
agonista  recettoriale  del  GLP-1).  La  prescrizione  delle  associazioni  estemporanee   SGLT2i+DPP4i  o
SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utilizzando esclusivamente le associazioni tra molecole autorizzate in
RCP. In caso di prescrizione di un’associazione tra due farmaci in nota lo Specialista dovrà compilare una
sola scheda biffando entrambe le specialità  medicinali  (es. dulaglutide ed empaglifozin) ed indicando in
calce al piano eventuale altra terapia associata (es. metformina). Dovranno essere redatte un numero di copie
di PT (timbrate e firmate in originale) tali a coprire l’intera durata della terapia (es.: per 6 mesi di terapia 6
PT ognuno valido per 1 conf. di dulaglutide e 1 conf. di empaglifozin).

Cosa controllare? 

SCHEDA DI PRESCRIZIONE CARTACEA
- Verificare la validità della Scheda di prescrizoe cartacea:

• se prima prescrizione max 6 mesi 
• se prosecuzione di trattamento max 12 mesi

- Verificare indicazione valore dell'emoglobina glicata HbA1c nelle apposite caselle.
- Verificare che le Schede siano: 

• rilasciate tutte in originale;

• numerate progressivamente;

• compilate indicando su ognuna di esse durata di validità e numero di confezioni che andranno 
erogate per ogni ricetta; 

• consegnate dal prescrittore in numero sufficiente a coprire il ciclo terapeutico; 

• allegate alle ricette che riportano la Nota AIFA 100. 
- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati indicati nell'elenco che segue:

DIABETOLOGIA - MEDICINA INTERNA - ENDOCRINOLOGIA GERIATRIA - CENTRI DI
DIABETOLOGIA di I, II e III livello

secondo la classificazione di cui al D.A. 30/04/02

 FORXIGA e JARDIANCE, senza la nota AIFA 100, vanno erogate esclusivamente tramite 
Distribuzione Diretta ASP previa verifica del pregresso impiego del miglior trattamento 
farmacologico tollerato per lo scompenso cardiaco, ai sensi dei criteri di eleggibilità previsti dal 
PT web-based AIFA.: 

 ➢ FORXIGA nell’indicazione “per il trattamento negli adulti dell’insufficienza cardiaca cronica 
sintomatica in classe NYHA II e III con frazione di eiezione ridotta”. 

 ➢ JARDIANCE nell’indicazione “per il trattamento negli adulti dell’insufficienza cardiaca 
cronica sintomatica con frazione di eiezione ridotta”. 

Per ambedue le specialità la prescrizione deve avvenire su modello cartaceo PT web-based 
AIFA ed è riservata agli specialisti internista, endocrinologo, geriatra e cardiologo dei Centri 
già individuati per la prescrizione del medicinale sacubtril/valsartan. 











INSULINE

Molecola ORIGINATOR BIOSIMILARE 
Insulina Glargine LANTUS ABASAGLAR 100U 

TOUJEO 300U 
Insulina Detemir LEVEMIR 
Insulina Deglutec TRESIBA 

Le insuline in DPC sono insuline lente, ovvero non hanno un picco d’azione evidenziabile e forniscono un 
effetto basale della durata di circa 24 h (l’insulina degludec ha una durata d’azione ancora più lunga di oltre 
40 H).In ottemperanza al D.A. 540/2014 “Misure volte a promuovere l’utilizzo dei farmaci originatori e 
biosimilari a minor costo di terapia”, il farmaco a minor costo di terapia deve essere utilizzato come prima
scelta nei pazienti “naive”, cioè mai trattato o esposto a nuovo trattamento dopo adeguato wash out. Qualora 
il medico non ritenga di poter utilizzare il farmaco biologico originatore o biosimilare  a minor costo è 
tenuto, contestualmente alla prescrizione, a compilare la “scheda di maggior costo” , dalla quale si 
evincono le motivazioni della scelta. 

Pertanto, qualora il medico prescriva LANTUS O LEVEMIR, sia nei pazienti naive che in prosecuzione di 
trattamento, è tenuto a compilare la scheda di maggior costo specificando (in caso di naive) la 
motivazione della scelta, viceversa per ABASAGLAR e TOUJEO la scheda non va compilata.

In caso di interruzione o in caso in cui sia opportuno uno switch, alla ripresa della terapia, si dovrà utilizzare 
il biologico originatore o biosimilare, a minor costo terapia.

Cosa controllare? 
 
-Verificare la validità della Scheda di Prescrizione (ove prevista): 12 mesi max da allegare anche in 
fotocopia* 
-Verificare l’avvenuta compilazione del campo “prescrizione di terapia a maggior costo” 
-Verificare il rispetto della prescrizione di biosimilari relativamente ai pazienti Naive
- Erogare max 60 giorni di terapia

N.B.: il dosaggio giornaliero di insulina (rapida+lenta) è definito fra 0,5 e 1 unità pro chilo/die; ad 
esempio un soggetto di 80 chili farà fra 40 e 80 unità di insulina al giorno (comprensivi di insulina rapida e 
lenta).

      Con Determina AIFA del Determina AIFA n. 688/22 pubblicata sulla G.U. n. 235 del 7/10/2022, è 
stato eliminato il  Piano Terapeutico per la prescrizione di TRESIBA, pertanto le condizioni di 
rimborsabilità di Tresiba sono le seguenti:

      -  classe  A-PHT /RR (ricetta SSN del MMG)
-  erogazione in Distribuzione per Conto (DPC)





INTERFERONI

Molecola Nome Commerciale 
Interferone alfa-naturale 
leucocitario 

ALFAFERONE 

Interferone alfa 2-a 
ricombinante 

ROFERON-A 

Interferone alfa 2-b 
ricombinante 

INTRONA 

Peginterferone alfa 2-a PEGASYS 
Peginterferone alfa 2 -b PEGINTRON 

Cosa controllare? 

-Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max 
-Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii.

INTERFERONE ALFA NATURALE Centri prescrittori 
Neoplasie sistema linfatico ed emopoietico: 
- Leucemia cellule capellute (Tricoleucemia) 
- Mieloma multiplo: terapia di mantenimento per i pazienti in remissione obiettiva della malattia dopo trattamento di 
induzione 
- Linfoma non hodgkin: nel linfoma follicolare ad elevata massa neoplastica come integrazione della chemioterapia con 
doxorubicina, ciclofosfamide, teniposide e prednisolone 
- Micosi fungoide 
- Leucemia mieloide cronica 
Neoplasie solide: 
- Sarcoma di Kaposi nei pazienti affetti da AIDS (sindrome da immunodeficienza acquisita) senza storia di infezioni 
opportunistiche 
- Sensibile giovamento è stato riscontrato in una parte di pazienti affetti da carcinoma renale e malanoma maligno 
Condilomatosi acuminata 

U.O. di 
Ematologia 
Oncologia 
Nefrologia 
Urologia 
Pediatria 
Dermatologia 
Malattie infettive 

Epatite B: trattamento di pazienti adulti con epatite cronica attiva B che presentano markers di replicazione virale, ad 
esempio positivi per HBV-DNA, DNA polimerasi o HBeAG 
Epatite cronica C: riduzione a breve termine dell'attività della malattia in pazienti adulti con epatite cronica attiva da virus C 
con elevati enzimi epatici e senza scompenso epatico. Nel trattamento dell'epatite cronica da virus C è indicato anche in 
combinazione con ribavirina capsule da 200 mg 

U.O. di 
Epatologia 
Gastroenterologia 
Malattie Infettive 
Medicina Interna 
Pediatria 

INTERFERONE ALFA 2-a e ALFA 2-b Centri prescrittori 
- Leucemia cellule capellute 
- AIDS con sarcoma di Kaposi asintomatico progressivo con conta di CD4>250/mm3 
- Leucemia mielogenica cronica positiva al cromosoma Philadelphia in fase cronica. 
- Trattamento alternativo per pazienti con LMC che hanno un parente HLA identico e per coloro per i quali è possibile o è 
programmato nell'immediato futuro un trapianto di midollo osseo allogenico. 
- Linfoma cutaneo a cellule T. 
- Linfoma non Hodgkin follicolare. 
- Carcinoma a cellule renali avanzato. 
- Melanoma maligno di stadio II secondo la classificazione AJCC (spessore del tumore secondo Breslow maggiore di 1,5 mm. 
assenza di interessamento linfonodale o diffusione cutanea), che risultano liberi da malattia dopo resezione chirurgica. 

U.O. di 
Ematologia 
Oncologia 
Nefrologia 
Urologia 
Pediatria 
Ematologia 
Immunologia 
Dermatologia 
Malattie infettive 

- Pazienti adulti affetti da epatite B cronica comprovata istologicamente, con marcatori sierici di replicazione virale, cioé 
pazienti che risultino positivi per HBV-DNA o HBeAg 
- Pazienti adulti con epatite C cronica comprovata istologicamente, positivi per gli anticorpi anti-HCV o per HCV-RNA e con 
elevati livelli sierici di alanina aminotransferasi (ALT) senza scompenso epatico. Nel trattamento dell'epatite C l'efficacia 
aumenta quando somministrato in associazione con ribavirina. Deve essere somministrato in monoterapia principalmente in 
caso di intolleranza o controindicazione alla ribavirina. 

U.O. di 
Epatologia 
Gastroenterologia 
Malattie Infettive 
Medicina Interna 
Pediatria 

INTERFERONE PEGILATO ALFA 2-a e ALFA 2-b Centri prescrittori 
Epatite cronica B (pazienti adulti) HBeAg-positiva o HBeAg-negativa, con malattia epatica compensata ed evidenza di 
replicazione virale, livelli di ALT aumentati e infiammazione e/o fibrosi epatica istologicamente provata. 
Epatite cronica C (pazienti adulti) positivi per HCV-RNA sierico, inclusi i pazienti con cirrosi compensata e/o coinfettati dal 
virus HIV clinicamente stabile. 
Il trattamento ottimale è in associazione con ribavirina 
La monoterapia è indicata principalmente in caso di intolleranza o controindicazione alla ribavirina. 

U.O. di 
Epatologia 
Gastroenterologia 
Malattie Infettive 
Medicina Interna 
Pediatria 



TACROLIMUS

Molecola Nome Commerciale 
Tacrolimus monoidrato ADOPORT 
Tacrolimus monoidrato ADVAGRAF 
Tacrolimus monoidrato ENVARSUS 
Tacrolimus monoidrato PROGRAF 
Tacrolimus TACNI 
Tacrolimus TACROLIMUS 

generico 

Cosa controllare? 

- Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max
- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii. 
- Verificare se l’indicazione è In Label (cioè regolarmente autorizzata in RCP) oppure Off-Label ( in questo 

caso Legge 648/96); in quest’ultimo caso la spedizione del PT avverrà ESCLUSIVAMENTE, tramite le 
Farmacie della ASP.

- Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati dal D.A.1766 del 21/09/11 ss.mm.ii.

Strutture Pubbliche e Private Accreditate - AREE TERAPEUTICHE
Nefrologia, Chirurgia, Medicina Interna, Gastroenterologia ed Epatologia e i Centri Trapianti

Limitatamente alla forma topica di Tacrolimus: Dermatologia
Limitatamente all'Everolimus: Nefrologia, Chirurgia, Cardiologia e Medicina Interna

Originale o generico? 
Se lo specialista sul piano dichiara la non sostituibilità bisogna attenersi ed erogare la specialità prescritta. 
Se lo specialista riporta esclusivamente la molecola “Tacrolimus” dovrà essere erogato Adoport. 
Advagraf andrà dispensato esclusivamente se sul Piano terapeutico sarà indicato Advagraf o Tacrolimus 
compresse a Rilascio Prolungato. 
Si fa presente che nel caso specifico del Tacrolimus l’Aifa, con precisazioni pubblicate sul sito datate luglio
2011, ha specificato che la responsabilità di eventuali switch è esclusivamente in capo al prescrittore.

Nei casi in cui il piano terapeutico indichi che si tratta di prosecuzione di cura e riporta uno specifico nome 
commerciale dovrà essere erogato il farmaco prescritto. 

L’AIFA,  dopo l’inserimento in  lista  di  trasparenza di  specialità  medicinali  contenenti  tacrolimus in  capsule,  con

proprio documento pubblicato in data 21/07/2011 “Misure per ridurre il rischio di errori terapeutici durante il

trattamento con formulazioni orali di tacrolimus” chiarisce che i pazienti devono essere mantenuti in una sola

formulazione di tacrolimus con il corrispondente regime di dosaggio giornaliero e che la sostituzione  non intenzionale

e senza supervisione del medico non è sicura in quanto può portare al rigetto d’organo o a maggiore incidenza di

effetti  collaterali  (tra  cui  sotto  o  sovra-immunosoppressione)  dovuti  a  differenze  clinicamente  rilevanti

nell’esposizione sistemica a tacrolimus.



OCTREOTIDE E LANREOTIDE (ex nota 40) -PT ONLINE 

Molecola Nome Commerciale 
Octreotide OCTREOTIDE BIOINDUSTRIA

SANDOSTATINA LAR
Lanreotide IPSTYL

Cosa controllare? 

Tali farmaci possono essere prescritti con PT ONLINE sulla piattaforma GoPen DPC dal 1 agosto 
2022 ma dal 1 ottobre 2022 le prescrizioni di tali farmaci dovranno avvenire esclusivamente nella 
modalità informatica. 
Tutti i PT cartecei redatti fino al 30/09/2022 saranno comunque validi e potranno essere esitati fino a 
naturale scadenza.

PT ONLINE
Il farmacista non   è   tenuto ad allegare copia cartacea del PT alla ricetta   SSN: i dovuti controlli saranno
effettuati dal settore farmaceutico della ASP.

PT CARTACEO
A far  data dal  1  ottobre  2022,  qualora il  paziente  non fosse presente in anagrafica  e  quindi  allo
specialista non è possibile emettere il piano online, potrà redigere il PT carteceo. 
Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
- Verificare la validità del piano terapeutico: 2 mesi max, dopo che il paziente viene inserito in 
anagrafica dovrà essere caricato il PT online.  

- Presenza su ciascuna copia del PT della dicitura "Copia valida per N. ____ confezioni" con timbro e 
firma del Clinico in originale
-  Verificare che il Centro Prescrittore sia tra quelli abilitati alla prescrizione, ai sensi dell’allegato 1 
del D.A. n. 804/11 e s.m.i. 

STRUTTURE PUBBLICHE O PRIVATE ACCREDITATE E SPECIALISTI AMBULATORIALI CONVENZIONATI O INTERNI

ONCOLOGIA

ENDOCRINOLOGIA

GERIATRIA

IMMUNOLOGIA

MEDICINA INTERNA

GASTROENTEROLOGIA



TICAGRELOR e PRASUGREL – PT ONLINE

Molecola SPECIALITA’ Dosaggio

Ticagrelor BRILIQUE 60 mg 

90 mg

Prasugrel PRASUGREL TEVA 5 mg

10 mg

Cosa controllare? 

Tali farmaci vengono erogati con PT ONLINEsulla piattaforma GoPenPT pertanto il farmacista non è
tenuto  a  prenderne  visione poiché  sarà  la  il  settore  farmaceutico  della  ASP ad  operare  i  dovuti
controlli.

PT CARTACEO
Qualora il paziente non fosse presente in anagrafica e quindi allo specialista non è possibile emettere il
piano online, potrà redigere il PT carteceo. 
Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
-  Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max
-  Presenza su ciascuna copia del PT della dicitura "Copia valida per N. ____ confezioni" con timbro e
firma del Clinico in originale;
- Verificare se il Centro Prescrittore  sia Cardiologia con Emodinamica o Cardiologia con UTIC

* Brilique 90 mg (56 cpr) *

INDICAZIONI RIMBORSATE DAL SSN (max 12 mesi di trattamento in associazione con ASA):
-  Sindrome coronarica acuta con o senza innalzamento del tratto ST (angina stabile, infarto miocardico
NSTEMI, infarto miocardico STEMI) con insorgenza dei sintomi da < 24 ore in associazione con ASA in
pazienti  non trombolisati  trattati  farmacologicamente  o  mediante  angioplastica  coronarica  (con  o  senza
applicazione di stent);

-   Intervento  di  rivascolarizzazione  miocardica  in  pazienti  con  sindrome coronarica  acute  con  o  senza
innalzamento del tratto ST in associazione con ASA

 POSOLOGIA: 1 cpr x 2



* Brilique 60 mg (56 cpr) *

INDICAZIONI RIMBORSATE DAL SSN (max 3 anni di trattamento in associazione con ASA):

in  aggiunta  ad  ASA a  basse  dosi  in  pazienti  adulti  con storia  di  infarto  miocardico  ed  alto  rischio  di
sviluppare un nuovo evento aterotrombotico, entro due anni dall’infarto ed entro un anno dalla sospensione
del precedente trattamento con un inibitore del recettore per l’ADP (incluso TICAGRELOR 90MG). 

La rimborsabilità a carica del SSN è limitata ai pazienti di età superiore a 50 anni che presentano almeno uno
dei fattori di rischio cardiovascolare (età ≥ 65 anni, diabete, IRC ecc...) 

POSOLOGIA: 1 cpr x2

* Prasugrel Teva 28 cpr 5 mg e 10 mg *
INDICAZIONI RIMBORSATE DAL SSN (max 12 mesi di trattamento in associazione con ASA):

-  Sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento  del  tratto  ST sottoposti  ad intervento  coronarico
percutaneo con o senza impianto di stent metallico medicato;

-   Infarto  miocardico  acuto  con  sopraslivellamento  del  tratto  ST  ad  intervento  coronarico  percutaneo
primario o ritardato con o senza impianto di stent metallico medicato;

POSOLOGIA: 1 cpr/die













Denosumab (Prolia) - NOTA AIFA 79

INDICAZIONI RIMBORSATE DAL SSN 
trattamento dell’osteoporosi in donne in post-menopausa, in uomini ad aumentato rischio di fratture e per il 
trattamento della perdita ossea associata a terapia ormonale ablativa in uomini con cancro alla prostata ad 
aumentato rischio di fratture.

POSOLOGIA: iniezione sottocutanea singola una volta ogni 6 mesi nella coscia, nell’addome o nella parte 
superiore del braccio. I pazienti devono ricevere un adeguato supplemento di calcio e vitamina D.

PRESCRIZIONE: prescrizione specialistica su PT AIFA della validità max 12 mesi

Cosa controllare? 

- Verificare la validità del PT AIFA: 12 mesi max

-  Presenza su ciascuna copia del PT della dicitura "Copia valida per N. __1__ confezioni" con 
timbro e firma del Clinico in originale;

- Verificare che il MMG sulla ricetta SSN abbia prescritto una sola confezione, in ogni caso è 
possibile erogare solo 1 confezione ogni 6 mesi;

- In caso di prima prescrizione allegare il referto della MOC o la documentazione radiologica 
che attesti la presenza di fratture vertebrali o di femore

AD ECCEZIONE DI 

➢  trattamento in corso di blocco ormonale adiuvante (per K mammario o prostatico)

➢ pazienti in trattamento in atto per più di 3 mesi con prednisone equivalente ≥ 5mg/die

In tali casi, affinché la ricetta possa essere spedita dal farmacista, lo Specialista dovrà apporre
sulla copia del PT consegnato al paziente la dicitura “ prescrizione per trattamento in corso 
di blocco ormonale” oppure “trattamento previsto per più di tre mesi con prednisone  ≥ 5mg/
die”.

-  Verificare che il Centro Prescrittore sia tra quelli autorizzati: Medicina interna, Ortopedia, 
Reumatologia, Fiasiatria, Geriatria, Endocrinologia, Ginecologia delle strutture pubbliche e 
private convenzionate abilitate sul registro di monitoraggio AIFA.



FARMACI CON NOTA AIFA 65 
(PT ONLINE)

Farmaci di 1ª Linea per il trattamento della Sclerosi Multipla 
Molecola Nome Commerciale 
Interferone beta 1a AVONEX

REBIF
Interferone beta 1b BETAFERON
Peginterferone beta 1a  PLEGRIDY
Glatiramer acetato COPELMITRY 40

COPEMYL 20

Cosa controllare? 

Tali farmaci possono essere prescritti con PT ONLINE sulla piattaforma GoPen DPC dal 1 ottobre
2022 ma dal 1 novembre 2022 le prescrizioni di tali farmaci dovranno avvenire esclusivamente nella

modalità informatica. 
Tutti i PT cartecei redatti fino al 31/10/2022 saranno comunque validi e potranno essere esitati fino a

naturale scadenza.

PT ONLINE
Il farmacista non   è   tenuto ad allegare copia cartacea del PT alla ricetta   SSN: i dovuti controlli saranno
effettuati dal settore farmaceutico della ASP.

PT CARTACEO
A far data dal 1  novembre 2022, qualora il paziente non fosse presente in anagrafica e quindi allo
specialista non è possibile emettere il piano online, potrà redigere il PT carteceo. 
Solamente in questi sporadici casi il farmacista dovrà:
- Verificare che il PT sia in corso di validità (max 6 mesi);

- Verificare che il MMG abbia prescritto max 60 giorni di terapia

- Verificare che il Centro prescrittore sia tra quelli autorizzati (Centri afferenti alla Rete Regionale 
della Sclerosi Multipla di cui al DDG n. 654/22)



LAMIVUDINA

Molecola Nome Commerciale 
Lamivudina LAMIVUDINA 

MYLAN

Nella Regione Sicilia  il  farmaco Lamivudina viene  erogato dalle farmacie convenzionate esterne con
modalità  DPC  (distribuzione  per  conto),  mediante  PT  cartaceo  redatto  dallo  specialista  della  durata
massima di 6 mesi e ricetta del MMG

Cosa controllare? 

- Verificare che il PT sia in corso di validità (max 6 mesi);

- Verificare che il MMG abbia prescritto max 60 giorni di terapia

            - Verificare che il Centro prescrittore sia tra quelli autorizzati

STRUTTURE PUBBLICHE O PRIVATE ACCREDITATE E SPECIALISTI AMBULATORIALI CONVENZIONATI O INTERNI

EPATOLOGIA

MALATTIE INFETTIVE

ONCOLOGIA

EMATOLOGIA

MEDICINA INTERNA

GASTROENTEROLOGIA

EROGAZIONE SECONDO LA LEGGE 648/96 

Per garantire ai pazienti tutte le opportunità terapeutiche disponibili, le seguenti indicazioni della lamivudina
non ancora autorizzate, ma supportate dalla pratica clinica, sono state inserite dall'AIFA con provvedimenti
specifici, nell'elenco dei medicinali erogabili a totale carico del SSN ai sensi della Legge 648/96:

 Profilassi della recidiva di epatite HBV correlata dopo trapianto di fegato, nei pazienti HBV-DNA
positivi prima del trapianto, in associazione alle IgG specifiche;

 Profilassi  della  riattivazione dell'epatite  B in portatori  inattivi  di  HBsAg in  corso di terapia
immunosoppressiva e di soggetti HBsAg - negativi e anti-HBc positivi candidati a terapie fortemente
immunosoppressive, in quanto a rischio significativo di epatite B occulta passibile di riattivazione.

 Profilassi dell'epatite B in riceventi di trapianto epatico da donatori HBsAg negativi e anti-HBc
positivi 

La dispensazione della Lamivudina per le indicazioni inserite nella legge 648, deve avvenire attraverso i
Servizi di Farmacia interna della ASP di residenza del paziente, in regime di  Distribuzione  Diretta
mediante PT redatto dallo specialista (allegato 2) che deve riportare una delle indicazioni soprariportate.
Si raccomanda di non utilizzare il ricettario SSN quale strumento prescrittivo, in quanto i farmaci di cui alla
legge 648/96 non sono erogabili in regime convenzionale.







OPICAPONE 

Molecola Nome Commerciale 
Opicapone OGENTYS

Cosa controllare? 

- Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max
-Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati (UU.OO. di Neurologia delle Aziende
Sanitarie)
- Verifica che il MMG abbia prescritto max 60 giorni di terapia



ANTIEPILETTICI

Molecola Nome Commerciale 
Brivaracetam NUBRIVEO
Perampel FYCOMPA
Cenobamato ONTOZRY
Eslicarbazina ZIBINIX

Cosa controllare? 

- Verificare la validità del piano terapeutico: 6 mesi max

-Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati 

- Verifica che il MMG abbia prescritto max 60 giorni di terapia

CENTRI PRESCRITTORI ABILITATI

NUBRIVEO UU.OO. DI NEUROGIA E NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 
DELLE AZIENDE SANITARIE

FYCOMPA UU.OO. DI NEUROGIA, NEUROPSICHIATRIA INFANTILE E 
PEDIATRIA DELLE AZINDE SANITARIE

ONTOZRY UU.OO. DI NEUROLOGIA DELLE AZIENDE SANITARIE E 
NEUROLOGI AMBULARIALI DELLE AA.SS.PP.

ZIBINIX UU.OO. DI NEUROGIA E NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 
DELLE AZIENDE SANITARIE

















PAXLOVID

Indicato per il trattamento della malattia da Covid-19 lieve-moderata di recente insorgenza negli adulti non
ospedalizzati  e con condizioni  cliniche  concomitanti  che rappresentino  specifici  fattori  di  rischio per  lo
sviluppo della malattia in forma grave. 

Il Medico di Medicina Genarale deve:

. Compilare  il  PT sul  Sistema TS al quale va allegata la  ricetta dematerializzata; considerato che la
farmacia  può visualizzare  il  numero di  protocollo  del  PT elettronico  registrato  sul Sistema TS  e
associato  alla  prescrizione  dematerializzata,  per  la  dispensazione  del  farmaco  non  è  necessario
consegnare la copia cartacea del PT  ;   in caso di eccezionale indisponibilità dei servizi telematici, può
compilare il PT AIFA cartaceo (timbrato e firmato in originale), al quale va allegata la ricetta SSN
(rossa o DEM);

. Redigere la ricetta dematerializzata o rossa: la prescrizione di  Paxlovid è per ciclo e poiché un ciclo di
terapia corrisponde ad una confezione, una ricetta può contenere al massimo una confezione.

. Avviare il trattamento secondo quando previsto in RCP ed entro 5 giorni dall’insorgenza dei sintomi.

Il Farmacista deve:

. richiedere il medicinale sulla  piattaforma GoPenDPC al deposito Alliance Healthcare;

. allegare il PT in originale alla ricetta;

. indicare lotto e scadenza del farmaco sulla piattaforma GoPenDPC;

. consegnare al paziente una copia del foglietto illustrativo in italiano;

. chiudere la ricetta anche nei casi in cui venga prescritto il medicinale italiano ed erogato quello estero,
a  garanzia  dell’  avvenuta   dispensazione  del  farmaco  (AIC  italiana  049853017  –  AIC  estera
700058783)

L’AIFA  ha,  inoltre,  ribadito  la  possibilità  di  prescrizione  del  farmaco,  sull’apposito  Registro  di
Monitoraggio,  da  parte  degli  Specialisti  che  operano  presso  i  Centri  individuati  dalle  Regioni  con
Distribuzione Diretta del medicinale da parte dei centri stessi.

SI EVIDENZIA CHE IL PRODOTTO NON HA FUSTELLA!!! 

ALLA FARMACIA PER L’EROGAZIONE DEL PAXLOVID, COME DA ACCORDI, NON 

VIENE RICONOSCIUTO ALCUN AGGIO INFATTI LA GOPENDPC, IN FASE DI 

FATTURAZIONE, NON INCLUDE LA SPECIALITA’ TRA QUELLE EROGATE E 

CONSENTE DI STAMPARE SOLO UN FOGLIO DI RIEPILOGO DELLE CONFEZIONI 

ESITATE CHE PUO’ ESSERE ALLEGATO ALLE RICETTE PER LA CONSEGNA ALL’ASP, 

METTENDOLE IN CODA ALLE RICETTE DPC. 







DRONEDARONE

Molecola Nome Commerciale 
Dronedarone DRONEDARONE ARISTO

Cosa controllare? 

- Verificare la validità del piano terapeutico: 3 mesi max

-Verificare se il centro prescrittore è tra quelli autorizzati 

- Verifica che il MMG abbia prescritto max 60 giorni di terapia

-  Verificare il PT allegato alla ricetta SSN sia timbrato e firmato in originale

CENTRI PRESCRITTORI ABILITATI: UU.OO. DELLE AZIENDE SANITARIE

CARDIOLOGIA

MEDICINA INTERNA

GERIATRIA

MEDICINA D’URGENZA CON POSTI LETTO





ALTRE SPECIALITA’ MEDICINALI

Per tutte le altre specialità medcinali per le quali la prescrizione avviene su PT da parte
dello Specialista viene utilizzato il MODELLO REGIONALE.
Attenzionare:

                                                           CLOZAPINA
-  la validità del PT è massimo 6 mesi;
-  verificare che sul PT sia presente l’attestazione “conta leucocitaria nella 

norma” (deve essere effettuata ogni 28 giorni);

ANTIPSICOTICI ATIPICI NELLA DEMENZA
Non sono prescrivibili da MMG ma solo dallo Specialista abilitato 

su apposito modello di PT; vengono erogati tramite 
Distribuzione Diretta dai Servizi di Farmacia della ASP

* ATTENZIONE *















FARMACI SOGGETTI A NOTA AIFA 95 

PRINCIO ATTIVO SPECIALITA’

FLUORURACILE/ACIDO SALICILICO ACTIKERALL

DICLOFENAC SODICO SOLARAZE

FLUORURACILE TOLERAK

IMIQUIMOD 3,75% ZYCLARA

DISTRIBUZIONE DIRETTA DALLA ASP, SE MANCANTI POSSONO ESSERE EROGATI IN CONVENZIONATA 

FARMACI NO PHT DA EROGARE IN CONVENZIONATA CON PT

PRINCIPIO ATTIVO MODALITA’ EROGAZIONE

ALBUMINA PT -NOTA 15

FLUOXETINA SOL/CPR PT solo bambini

LACOSAMIDE PT solo adulti naive

RASAGILINA PT Neurologi

SAFINAMIDE PT Neurologi

TERIPARATIDE PT – NOTA 79

MIDAZOLAM PT- NOTA 93

VILANTEROLO/UMECLIDINIO/FLUTICASONE (ELEBRATO 
ELL, TRELEGY ELL)

PT SISTEMA TS PENUMOLOGO – NOTA 99

BECLOMETASONE, FORMOTEROLO, GLICOPIRRONIO 
(TRIMBOW)

PT SISTEMA TS PENUMOLOGO – NOTA 99

FORMOTEROLO, GLICOPIRRONIO, BUDENOSIDE (TRIXEO 
AEROSPHERE)

PT SISTEMA TS PENUMOLOGO – NOTA 99


























