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REG‘ONE TOSCANA Dlmlono Gmd@lo Dirittd dl Citadinanza e

Coéslone Soclale
v| Giunta Regionale Area di coordinamento

sistema socio sanitario regionale

Prot NAQpger /130674 /O_80.150 _
OGGETTO: ass»atenza protesica — D: M n.332/1999: nconduclblllta del dispositivi protesici.

Al Direttori Generall
delle Azlende USL toscane

- Al rappresentantn
- delle Assoclazioni loscane
del quﬂton di dispositivi protesicl

LORO SED|

Il D.M. 27 agosto 1899, n.332: 'Regolamento recante- norme ‘per le prestazioni di assistenza
protesica erogablli-nell'ambito-del SSN: modalita di eragazione e tariffe” prevede, allart.1 comma 5,
che l'assistito possa scagliere un.tipo o-un modelio.dl dispasitivo non ‘incluso nel nomenclatore
allegato al regolamento medesimo, ma riconducibiie, a.giudizio'dsl medico speelallsta prescrittore,
per amogeneita funzionale-a quelio prescritio al senel dell'art.4 comma 2 del decreto in oggetto.

In Aal. caso I'azienda Usldi-residenza- «dell'utente . autorizza la-fomilira: e . corrisponde al
fornitore. una- remunerazione non supétiore dlla -tariffa- appllcata o-al prezzo' déterminato dalla
stessa azienda per.il disposHivo incluso nel nomenclatore e corrispondente a queﬂo erogato.

Data la necessita di:stabilire procedure'e miodaliti.di erogazione quanto piti possibile uniformi
sul territorio regioriale, al fine di garantire. risposte omogenes, efficaci e coordinate al bisogni degli
utenti, si* ritiene che, nel caso di prescrizione di-un dispositivo o ausllio riconosciuto come
riconducibile da_parte del medico speclalista prescritiore, . l'azienda Usl competente possa
richiedere uno o pli preventivi riferitl al suddetto . dispositivo al fine di procedere alla relaliva
auforizzazione; "quanio - sapra_ovviamente nel’ rispetto di -quanto " stabllito dal D.M. in oggefto"
relativamente alla:remunerazione délla;prestazione: . -

Si conferma: Infine: che li: dispositivo Indivlduato oome rlconduclblla a quello descritio

nell'elenco.delle. prestazioni erogablll ed identificate quall: LEA; deve risultare idoneo a svolgere Ia

medesima funziorie sostitutiva, compensativa o, di: suppono alla disabilita garanma dal dispositivo
cul la riconducibliita & dfema

Distint! salutl.
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