
Lettura FIMMG Lazio delle Condizioni di erogabilità e indicazioni di appropriatezza 

prescrittiva delle prestazioni di assistenza ambulatoriale erogabili  

nell’ambito del SSN 

 Il Decreto Ministeriale 9/12/2015, ‘’Condizioni di erogabilità e indicazioni di appropriatezza prescrittiva 

delle prestazioni di assistenza ambulatoriale erogabili nell’ambito del SSN”, pubblicato in GU il 20 gennaio 

2016 introduce, senza però  un decreto attuativo di modifica del ricettario e sue definite specifiche 

tecniche, delle Note ‘’specialistiche’’, dei criteri di erogabilità e delle indicazioni di appropriatezza, il cui fine 

è la riduzione delle prestazioni inappropriate di assistenza specialistica ambulatoriale, disponendo, ‘’altresì, 

che le prestazioni erogate al di fuori delle condizioni di erogabilità previste dal decreto ministeriale sono a 

totale carico dell’assistito, nonché l’obbligo dei medici di conformare il proprio comportamento prescrittivo 

alle condizioni ed indicazioni di cui al medesimo decreto ministeriale’’, in particolare richiamando i medici 

dipendenti agli obblighi di legge e nello specifico all’articolo 15-decies della 502 e smi, che prevede per i 

medici ospedalieri e delle altre strutture di ricovero e cura del Servizio sanitario nazionale, pubbliche o 

accreditate, nonché per i medici specialisti che abbiano titolo per prescrivere medicinali e accertamenti 

diagnostici a pazienti, all’atto della dimissione o in occasione di visite ambulatoriali, l’obbligo di specificare i 

farmaci e le prestazioni erogabili con onere a carico del Servizio sanitario nazionale. 

Il Decreto intende per: 

a) «condizioni di erogabilità» le specifiche circostanze riferite allo stato clinico o personale del 

destinatario,alla particolare finalità della prestazione (terapeutica, diagnostica, prognostica o di 

monitoraggio di patologie o condizioni), al medico prescrittore, all’esito di procedure o accertamenti 

pregressi in assenza delle quali la prestazione specialistica risulta inappropriata e non può essere erogata 

nell’ambito e a carico del Servizio sanitario nazionale; 

b) «indicazioni di appropriatezza prescrittiva» le specifiche circostanze riferite allo stato clinico o personale 

del destinatario, alla particolare fi nalità della prestazione (terapeutica diagnostica, prognostica o di 

monitoraggio di patologie o condizioni), al medico prescrittore, all’esito di procedure o accertamenti 

pregressi o alla coerenza con le indicazioni di enti regolatori nazionali o internazionali specificate 

nell’allegato 1, in assenza delle quali la prestazione, comunque erogabile nell’ambito e a carico del Servizio 

sanitario nazionale, risulta ad alto rischio di inappropriatezza; 

c) «specialista» il medico che, in relazione al rapporto di lavoro in essere, ha titolo per erogare le 

prestazioni di assistenza 

Ai fini dell’applicazione delle condizioni di erogabilità nella prescrizione delle prestazioni di radiologia 

diagnostica  per la definizione del «sospetto oncologico» di cui all’allegato 1, note n. 32, 34,36, 38 e 40 

devono essere considerati i seguenti fattori: 1) anamnesi positiva per tumori; 2) perdita di peso; 3) 

assenzadi miglioramento con la terapia dopo 4-6 settimane; 4) età sopra 50 e sotto 18 anni; 5) dolore 

ingravescente, continuo anche a riposo e con persistenza notturna. 

 Ai fini dell’applicazione delle condizioni di erogabilità nella prescrizione delle prestazioni di odontoiatria, a 

cura dello specialista, si intende per: 

a) «vulnerabilità sanitaria» la presenza di condizioni cliniche che possono essere gravemente pregiudicate 

da una patologia odontoiatrica concomitante; 



b) «vulnerabilità sociale» una condizione di svantaggio sociale ed economico correlata di norma al basso 

reddito, a condizioni di marginalità o esclusione sociale. 

È demandata alle Regioni ed alle Province autonome la scelta degli strumenti atti a valutare la condizione 

socio-economica (ad esempio indicatore ISEE o altri) e dei criteri per selezionare le fasce di popolazione in 

condizione di vulnerabilità sociale da individuare come destinatarie delle specifiche prestazioni 

odontoiatriche indicate nel nomenclatore. 

(Non è ben chiaro nel Decreto da chi debba essere prescritta la prestazione successiva alla visita.) 

Nell’Allegato 1 per ciascuna prestazione sono indicati: 

a) il numero progressivo identificativo (NUMERO NOTA) della condizione o indicazione che il medico è 

tenuto a riportare negli appositi spazi della ricetta; ( in realtà non si conoscono gli appositi spazi, in 

quanto non presenti nel disciplinare tecnico della ricetta, forse potrebbero essere gli spazi riservati 

alle Regioni sottostanti al codice fiscale, che però nel Lazio sono destinati alla sigla degli assistiti 

SPT, si attendono indicazioni regionali.) 

b) la notazione (R, H) che, ai sensi del decreto ministeriale 22 luglio 1996, individua la tipologia di 

ambulatori presso i quali è erogabile la prestazione; la notazione * di cui al medesimo decreto 

ministeriale è sostituita dalla condizione di erogabilità o dalla indicazione di appropriatezza 

prescrittiva di cui al presente decreto; 

 (Sembrerebbe quindi che la precedente notazione R, H, poco rilevante in MG ma importante per gli 

accreditamenti e indicante se la prestazione fosse erogabile da ambulatori  specialistici abilitati  o solo 

in ospedale decada sostituita dalla condizione di erogabilità . Con la dizione  ‘’specifiche condizioni di 

erogabilita’’ in precedenza si intendevano:  ‘’le prestazioni contrassegnate con la lettera "H" sono 

erogabili solo presso ambulatori protetti, ossia presso ambulatori situati nell’ambito di istituti di 

ricovero ospedaliero. In merito si evidenzia che si intendono ambulatori protetti quelli situati presso 

istituti di ricovero, sia pubblici, sia privati, accreditati;  le prestazioni contrassegnate con la lettera "R" 

sono erogabili solo presso ambulatori specialistici specificamente riconosciuti e abilitati dalle regioni e 

dalle province autonome per l’erogazione di tali prestazioni. 

Si tratta di prestazioni altamente specialistiche. Al fine di garantirne l'erogazione a livelli qualitativi 

adeguati nell’ambito del SSN, e’ stato previsto che, da parte delle regioni e province autonome, fossero 

individuate specifiche strutture di riferimento alle quali riservare la possibilita’ di erogarle. Tale 

previsione normativa e’ da collegarsi, da parte delle regioni e province autonome, ai criteri generali per 

l’accreditamento e la classificazione delle strutture come delineati dal decreto del Presidente della 

Repubblica 14 gennaio 1997, nonche’ all'esigenza di scelte programmatorie improntate a criteri sia di 

efficienza e di qualita’, sia di accessibilita’ da parte dei cittadini.’’ 

http://www.trovanorme.salute.gov.it/renderNormsanPdf.spring?codLeg=43250&parte=1&serie=&ann

o=0 

Non è pertanto chiaro come la modifica impatti sulla norma degli ambulatori specialistici. 

 c) il codice numerico identificativo della prestazione ai sensi del decreto ministeriale 22 luglio 1996; 

(ovvero il codice ICD 9 CM) 



d) le condizioni di erogabilità, contrassegnate da lettere identificative da riportare sulla ricetta, di seguito 

alla prestazione ( sembrerebbe quindi  che la lettera debba essere scritta a testo libero subito appresso la 

prestazione richiesta,  esempio 88.38.1 TAC rachide lettera B  con nota 31 negli spazi ancora da identificare, 

ma la norma confligge a tutt’oggi con le specifiche della ricetta elettronica, non essendo prevista la lettura 

del testo libero) 

e) le indicazioni di appropriatezza prescrittiva, contrassegnate da lettere identificative da riportare sulla 

ricetta, di seguito alla prestazione prescritta. (come sopra) 

 L’allegato 2 riporta prestazioni di sola esclusiva competenza specialistica: 

a) nella colonna A, le patologie diagnosticabili con le prestazioni di genetica medica, contrassegnate da un 

codice alfanumerico (Pxxx) che il medico è tenuto a riportare sulla ricetta, di seguito alla prestazione 

prescritta; 

b) nella colonna B, le patologie e condizioni per le quali è appropriata l’esecuzione di prestazioni di 

citogenetica,contrassegnate da un codice alfanumerico (Cxxx) che il medico è tenuto a riportare sulla 

ricetta, di seguito alla prestazione prescritta; 

c) nella colonna C, le patologie e condizioni oncoematologiche per le quali l’indagine genetica e/o 

citogenetica è indicata per confermare la diagnosi e/o definire la prognosi, a seguito a indagini 

(biochimiche, ematologiche, morfologiche) e valutazioni specialistiche; le patologie e condizioni sono 

contrassegnate da un codice alfanumerico (Exxx) che il medico è tenuto a riportare sulla ricetta, di seguito 

alla prestazione prescritta; 

d) nella colonna D, le patologie e condizioni per le quali è appropriata l’esecuzione di prestazioni di 

immunogenetica, a seguito di indagini (biochimiche, ematologiche, morfologiche) e valutazioni 

specialistiche, contrassegnate da un codice alfanumerico (Fxxx) che il medico è tenuto a riportare sulla 

ricetta, di seguito alla prestazione prescritta; 

e) nella colonna E, le patologie e condizioni per le quali è appropriata l’esecuzione di prestazioni di genetica 

molecolare su materiale bioptico a seguito di indagini (istologiche e morfologiche) e valutazioni 

specialistiche, contrassegnate da un codice alfanumerico (Gxxx) che il medico è tenuto a riportare sulla 

ricetta, di seguito alla prestazione prescritta. 

L’allegato 3 indica i criteri in base ai quali sono state identificate le condizioni di erogabilità delle prestazioni 

di odontoiatria. 

Gli eventuali interessi della medicina generale riguardano la prescrizione con Note da 31 a 42, TAC, RMN, 

MOC,  alcune analisi come calcio, colesterolo totale, HDL, LDL e trigliceridi e altro possono essere prescritte 

con nota solo in certe 



condizioni.

 

 



 

 

Come si può notare la gran parte delle condizioni prescrittive sono del tutto ovvie per un medico per cui la 

nota risulta ridondante.  Discutibile la scelta di penalizzare il paziente che non modifichi lo stile di vita o che 

non assuma farmaci rimborsandogli una sola prestazione del colesterolo ogni 5 anni,  cio’ comporta per 

giunta che il medico dovrebbe annotare nel gestionale anche questa informazione ai fini legali, ovvero 

meno medicina difensiva per i ministeriali e più difesa legale per il medico. 

Ancor meno comprensibile è la erogabilità di potassio,  sodio, proteine, urato ect, tra l’altro mancano gli 

spazi dove mettere tutti questi codici, sopratutto nel caso di fosfatasi alcalina e  fosfatasi alcalina ossea  

dove non è chiaro se la prescrizione debba contenere oltre la nota anche la condizione di erogabilità e 

l’indicazione di appropriatezza prescrittiva, ovvero per esilarante esempio:  

 



 

Altri esami quali i markers tumorali sono vincolati al monitoraggio della neoplasia piuttosto che alle finalità 

di diagnosi o screening, CEA, CA 19.9, Ca 125, Ca 15.3; discutibile la scelta di non rimborsare l'emogruppo 

ABO e fenotipo Rh, prescrivibile solo in previsione di trapianto/donazione, trasfusione o in donne in 

gravidanza e in funzione preconcezionale, mentre un altro punto poco chiaro sono i test allergologici 

erogabili solo ‘’a seguito di visita specialistica’’ ovvero lo specialista fa anche la prescrizione o questa può 

essere prescritta anche dal mmg? 

Di altri esami si sottolinea l’ obsoleto, come alfa amilasi, trombossano, viscosita’ ematica, beta 

tromboglobulina, glicoproteina ricca in istidina, inibitore attivatore plasminigeno, miceti anticorpi ; 

Mentre le restanti prestazioni degli allegati che riguardano indagini genetiche , oncoematologia, 

tomoscintigrafie, PET, sono di esclusiva competenza specialistica, per quanto riguarda la radioterapia 

stereotassica si legge: 

 

Potrebbe sembrare che anche il MMG possa prescriverla, pertanto urgono dei chiarimenti, in quanto  è 

necessario avere titolo della disciplina specialistica per le prescrizioni radioterapiche.  

Nettamente delimitata la prescrizione di esercizi respiratori: 



 

Le TAC e le RMN osteomuscolari che può prescrivere il MMG sono previste dalla nota 31 alla nota 42: 

 

 



 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

mentre per la densitometria ossea si rimanda alle indicazioni del DM relativo, ovvero l’allegato 2b dei LEA, 

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=1300&area=programmazioneSanitaria

Lea&menu=lea 

 



 

 

 

 

 


