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DETERMINAZIONE DEL DIRIGENTE SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE 24 luglio 2018, n. 193
Aggiornamento del Prontuario Terapeutico Regionale (versione 8.0). Integrazione D.D. 151/2017, D.D.
230/2017, D.D.307/2017, D.D 415/2017, D.D.484/2017, D.D 537/2018 e D.D N. 155/2018.

Il DIRIGENTE della SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE

VISTO il d. Igs. 30 marzo 2001, n. 165 e s.m.i.;

VISTA la legge regionale 4 febbraio 1997, n. 7 e s.m.i.;

VISTA la legge regionale 16 aprile 2007, n. 10 e s.m.i.;

VISTO il decreto del Presidente della Giunta Regionale 31 luglio 2015, n. 443 e s.m.i,;
VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 458 del 08.04.2016;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1176 del 29.07.2016;

VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 833 del 07.06.2016;

VISTO I'art. 32 dellalegge 18 giugno 2009, n. 69, che prevede I'obbligo di sostituire la pubblicazione tradizionale
all'Albo ufficiale con la pubblicazione di documenti digitali sui siti informatici;

VISTO l'art. 18 del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” in merito ai principi
applicabili ai trattamenti effettuati dai soggetti pubblici.

Vista la seguente relazione istruttoria espletata dal Servizio competente:

Con la DGR n. 984/2016 la Giunta regionale ha disposto, di concerto con I’ istituzione della Commissione
Tecnica Farmaceutica regionale, la creazione del Prontuario Terapeutico Regionale (PTR), in alternativa
al Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale (PTOR), che deve, comunque, essere inteso come uno
strumento di governo della spesa farmaceutica ospedaliera e della relativa continuita terapeutica, con
particolare riferimento all'appropriatezza e alla aderenza alla terapia successivamente alle dimissioni del
paziente e presa in carico da parte del MMG e PLS.

La Giuntaregionale, con provvedimenton.1706 del08.11.2016, haindividuatoicomponenti della Commissione
Tecnica Regionale Farmaci, istituita con DGR n. 984/2016, ed ha disposto, tra l'alto, che la Commissione
entro un mese dal suo insediamento proponga al Dirigente della Sezione Risorse Strumentali e Tecnologiche
le modalita di funzionamento della stessa ed i compiti della Segreteria Scientifica — Amministrativa da
approvare con Atto Dirigenziale.

Con Determinazione Dirigenziale n. 4/2017 & stato approvato il documento recante Modalita di funzionamento
della Commissione Tecnica Regionale Farmaci (CTRF) istituita con DGR n. 984/2016.

Con Determinazione Dirigenziale n. 80/2017 & stato approvato il documento recante “DGR 984/2016 e DGR
n. 1706/2016. Approvazione delle modalita di funzionamento della Segreteria Scientifica”.

Con la D.G.R. n. 984/2016, la Giunta regionale ha previsto I'abolizione dei Prontuari Terapeutici Ospedalieri/
Aziendali, anche in considerazione delle disposizioni adottate dalla Giunta regionale con provvedimento
n. 2256/2015 e s.m.i “Razionalizzazione degli acquisti sanitari. Abrogazione deliberazione n. 1391/2012,
modifica DGR n. 2356 del 18/11/2014. Disposizioni”, con la quale viene, tra l'altro, individuata la Azienda
Sanitaria capofila preposta all’acquisto centralizzato di Farmaci e Dispositivi Medici per le strutture sanitarie
per il tramite del soggetto aggregatore;
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La DGR n. 984/2016 definisce inoltre il PTR quale strumento dinamico sottoposto a periodico aggiornamento
da parte della Commissione tecnica regionale farmaci, in quanto strumento di governo clinico, che & vincolante
per le prescrizioni, somministrazioni ed erogazioni di farmaci nelle strutture delle Aziende sanitarie, incluse le
strutture private convenzionate con il SSR.

Leindicazionipresentinel Prontuario non devono essere intese solo come vincoli prescrittivi per i professionisti,
ma sempre pil come uno strumento per orientare la pratica clinica verso un comportamento basato sulle
evidenze scientifiche secondo i principi fondati su prove di efficacia e sicurezza;

Il PTR deve contenere per ogni principio attivo in genere le seguenti indicazioni, ove applicabili:

¢ via di somministrazione, classe di rimborsabilita, piano terapeutico AIFA ed eventuali limiti di utilizzo in
ambito ospedaliero o prescrittivo per le altre sezioni del PTR;

¢ Note limitative AIFA o regionali, Piano Terapeutico AIFA o regionale, scheda di monitoraggio;

e Documenti di indirizzo raccomandazioni d’uso, PDTA;

e Valutazione sintetica della CTRF.

A fronte delle valutazioni espresse dalla CTRF nelle varie sedute, le cui risultanze sono verbalizzate agli atti
del Servizio, con Determinazioni Dirigenziali n. 151/2017, n.237/2017, n.307/2017, n. 415/2017, n. 484/2017
e n.53/2018 sono state approvate rispettivamente le versioni 1.0, 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0 E 7.0 del Prontuario
Terapeutico Regionale, apportando allo stesso una serie di modifiche/integrazioni/inclusioni/esclusioni.

Preso atto delle valutazioni espresse dalla CTRF nel corso della seduta del 12/06/2018 e delle successive
valutazioni espresse in data 09/07/2018 con riferimento alle varie tipologie di farmaci, le cui risultanze sono
verbalizzate agli atti del Servizio, si ritiene opportuno procedere all’approvazione della versione 8.0 del PTR
e relativi allegati ( Allegato “A” e Allegato “B”) quale parti integranti e sostanziale del presente schema di
provvedimento, in sostituzione della precedente versioni 7.0 del PTR.

VERIFICA Al SENSI DEL d.lgs. 196/03 - Garanzie alla riservatezza

La pubblicazione dell’atto all'albo, salve le garanzie previste dalla legge 241/90 in tema di accesso ai documenti
amministrativi, avviene nel rispetto della tutela alla riservatezza dei cittadini, secondo quanto disposto dal
d.lgs. 196/03 in materia di protezione dei dati personali, nonché dal vigente regolamento regionale n.5/2006
per il trattamento dei dati sensibili e giudiziari.

Ai fini della pubblicita legale, I'atto destinato alla pubblicazione & redatto in modo da evitare la diffusione
di dati personali identificativi non necessari ovvero il riferimento a dati sensibili; qualora tali dati fossero
indispensabili per 'adozione dell’atto, essi sono trasferiti in documenti separati, esplicitamente richiamati.

ADEMPIMENTI CONTABILI ai sensi della L.R. n.28/2001 e s.m.i.

Si dichiara che il presente provvedimento non comporta alcun mutamento qualitativo e quantitativo di
entrata o di spesa né a carico del bilancio regionale né a carico degli Enti per i cui debiti i creditori potrebbero
rivalersi sulla Regione e che € escluso ogni ulteriore onere aggiuntivo rispetto a quelli gia autorizzati a valere
sullo stanziamento previsto dal bilancio regionale.

— sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate;
— vista la sottoscrizione in calce al presente provvedimento;
— ritenuto di dover provvedere in merito;

DETERMINA

1. di prendere atto dei lavori della Commissione Tecnica Regionale Farmaci ex DGR n. 984/2016,relative alla
seduta del 10/04/2018 e delle successive valutazioni espresse in data 09/07/2018, le cui risultanze sono
agli atti del Servizio Politiche del farmaco;
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2. diapprovare la versione 8.0 del PTR e relativi allegati ( Allegato “A” e allegato “B” )quali parte integrante e
sostanziale del presente schema di provvedimento, in sostituzione della precedente versione 7.0 del PTR;

3. didare atto che il suddetto PTR & suscettibile di ulteriori modifiche ed integrazioni, sulla base dei prossimi
lavori della CTRF;

4. di dare atto che, ai sensi di quanto previsto dall’art. 10 del d.I. 158/2012 convertito dalla L. 8 novembre
2012, n. 189, i nuovi farmaci, la cui immissione in commercio sia successiva al presente provvedimento, per
i quali la Commissione consultiva tecnico-scientifica dell’AIFA, abbia stabilito il requisito della innovativita
terapeutica, possono essere erogati nell'ambito del SSR, nelle more dell’aggiornamento del PTR;

5. didare atto che relativamente a farmaci gia inseriti nel PTR eventuali aggiornamenti delle schede tecniche
effettuate dall’AIFA sono immediatamente applicabili nelle more dell’aggiornamento del PTR;

6. di disporre la pubblicazione sul bollettino ufficiale della Regione Puglia.

Il presente provvedimento, adottato in unico originale depositato agli atti della Sezione Risorse Strumentali
e Tecnologiche:

e sicompone din. 4 pagine, oltre un allegato “A” di 67 pagine, un allegato “B” di 02 pagine;

e sara trasmesso in copia conforme all’'originale al Segretariato della Giunta regionale;

e sara notificato alle Aziende pubbliche del SSR;

e sara pubblicato all’albo telematico e sulle pagine del portale istituzionale della Regione Puglia e nel
portale regionale della salute;

e saratrasmesso al Comitato di Verifica del Piano Operativo attraverso la piattaforma dedicata;

e ¢ immediatamente esecutivo.

Il Dirigente della Sezione
(ing. Vito Bavaro)
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0
Codice . Forma Classe | Nota
Descrizione Ri
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA icetta | PHT | PT Note
B02BB01 |FIBRIONOGENO UMANO LIOFILIZZATO FL C RR
B02BC Emostatici locali
per tutti i principi attivi classificati
B02BC EMOSTATICI LOCALI SOL. ADESIVO H/C osp come C/OSP, l'utilizzo deve essere
TISSUT valutato,caso per caso, ed in base
all'infungibilita
Fi A i
B02BC IBRINOGENO UMANQ +TROMBINA S-OL adesivo H 0sP
UMANA+CALCIO CLORURO tissutale
MATRICE PER
B02BC30 |ASSOCIAZIONI (EMOSTATICI LOCALI) USD TOPICO o osp
Come riportato in scheda tecnica
FIALA CON SOL I'efficacia ' dimostrata solo in
BO2BC30 |ASSOCIAZIONI (EMOSTATICI LOCALLI) ADES, TISS, ) osP chirurgia epatica ed ortopedica -
T solo per uso epilesionale, non
applicare in sede intravascolare
B02BD Fattori della coagulazione del sangue
si raccomanda ['utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
B02BD  |COMPLESSO PROTROMBINICO UMANO fL H osp rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo, limitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500 U..)
FATTORE Il
FATTORE VI
FATTORE iX
INIETT INF |H
8028001 FATTORE X DELLA COAGULAZIONE 0sP
PROTEINA C
PROTEINA S
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
8028002 FATTORE VIii DI COAGULAZIONE DEL SANGUE INIETT INF A JRR pHT et rap?resenta la s'cellta tera?eslfxca
UMANO LIOFILIZZATO a minor costo, limitando ['utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500/1000 U..)
8028D02 OCTOCOG ALFA (FATTORE VIlI DI INIETT INF A RR PHT |PT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
8028002 FATTORE VIt DI COAGULAZIONE DEL SANGUE INIETT WNF A RR pHT  leT
UMANO DA FRAZIONAMENTO DEL PLASMA
B02BD02 SIMOCTOCOG ALFA (FATTORE Viii DI (NIETT INE A RR T
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
go28p02 |TUROCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI Iumm NF A AR pHT |pT
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
BO2BD02 |EFMOROCTOCOG ALFA [oerrne [ RR  [PHT [pT
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0
Codice Forma Classe | Nota
Descrizione i
ATC Farmaceutica | ssN | atpa | Meet® | PHT | PT Note
si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
BOSAAOL |ALBUMINA £V A 15 RR PT rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo, limitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinanti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive.
BOSAAOL |ALBUMINA EV H osp
Richiesta nominativa con
consulenza dell'anestesista o del
SIT. Si raccomanda l'utilizzo in
BOSAAO2 |ALTRE FRAZIONI PROTEICHE PLASMATICHE BV c osP prima istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
rappresenta la scelta terapeutica
a minor costo. Gruppo sanguigno
A, B, AB, 0.
BOSAAQS |DESTRANO EV Osp
BO5AAQC6 |DERIVATI DELLA GELATINA EV H OSP
IBOSMO? IDROSSIETIL-AMIDO EV QsP
{sos8  |Soluzioni endovenosa
BOSBA Soluzionl nutrizionali parenterali
BO5BA01 [AMINOACIDI EV C osp
BO5BA02 {EMULSIONI D! GRASSI EV A RR
BO5BAO3 |CARBOIDRATI EV A RR
BO5BA03 |GLUCOSIO in Acqua SACCHE [« RR
BOSBA10 |ASSOCIAZIONI EV C RNRL
B0SBA10 |GLUCOSIO {DESTROSIO) MONOIDRATO FL [« RR
BO5BB Soluzionl che influenzano I'equilibtirio elettrolitico
i ra dell dite di liquid
B0SBBO1 |ELETTROLITI INE c osp reintegra defe perdite clliquido
extracellulare
BOSBBO1 |SODIO LATTATO FL C RR
BO5BB02 |ELETTROLITI ASSOCIATI A CARBOIDRATI EV H osp
BO5BB02 |TROMETAMOLO 1Y) H RNRL
BOSBC  {Soluzioni che favoriscono la diuresi osmotica
BOSBC GLICEROLO 10% CON SODIO CLORURO 0,5% FC C RR
BO5BC01 [MANNITOLO EvV C RR
B0S5C Soluzioni per irrigazione
BOSCB Scoluzioni saiine
BOSCBO1 [SODIO CLORURO EV C 0osP \
BOSCBO1 |SODIO CLORURO FLC c osP STOWTE 27
Boscx  |Altre soluzioni per irrigazione [ Sodise StumTip
IBOSCX GLICINA/MANNITOLO/SORBITOLO SACCHE C ose
{Boscx10 Jassociaziont SACCHE C 0SP
|Bosn Soluzioni per dialisi peritoneale
|BOSDA Soluzionl isotoniche
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0

c::iée Descrizione Far::;::ﬁa C':s‘;“ 2::: Riceta | PHT | PT Note
corcas [eover s . e e
CO1CA26 |EFEDRINA M C RR

CO1CA26 |EFEDRINA CLORIDRATO In C RR

CO1CE Inibitori della fosfodiesterasi

CO1CE03 |ENOXIMONE fev ] fose ] | |

co1cx Altri stimolanti cardiaci

C01CX08 |LEVOSIMENDAN [ev o T Jose T T ]

01D Vasodilatatori usati nelle malattie cardiache

CO1DA Nitrati organici

C01DA02 |NITROGLICERINA SUBLING C RR

C01DA02 |NITROGLICERINA TRANSDERMICA |A RR

C01DA02 |NITROGLICERINA EV H 0sp

CO1DA08 |ISOSORBIDE DINITRATO CPR, CPS A RR

CO1DA08 |iSOSORBIDE DINITRATO Ev H osp

CO1DAL4 |ISOSORBIDE MONONITRATO CPR, CPS A IRR

CO1E Altrl preparati cardiaci

CO1EA Prostaglandine

Limitatamente al trattamenti del
M. di Buerger in stadio avanzato
con ischemia critica degli arti
inferiori quando non e' indicato
CO1EAO1 |ALPROSTADIL EV H osP un intervento di
rivascolarizzazione; trattamento
delle arteriopatie obliteranti di
grado severo con ischemia critica
degli

CO1EB Altri preparati cardiacl

Limitatamente all'utilizzo quale
fonte di fosfato organico per
CO1EBO7 |FRUTTOSIO 1,6-DIFOSFATO EV C osP I'allestimento di miscele per NPT
al fine di evitare incompatibilita’
con i Sali di calcio

CO1EB09 |UBIDECARENONE cPs C SOP

Nelle aritmie sopraventricolari.
CO1E810 |ADENOSINA EV C osp Nello studio della riserva
coronarica

Inserito con richiesta motivata
uso limitato al trattamento del
dotto arterioso pervio
emodinamicamente significativo
nei heonaati pretermine di eta’
gestazionale inferiore alle 34
settimane. Monitoraggio dell'uso

CO1EB16 {IBUPROFENE EV
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0

Codice L, Forma Casse | Nota
ATC Descrizione Farmaceutica| ssN | AlFa Ricetta | PHT | PT Note

Amoxi-clav e Amp-sulb NON sono
equivalenti in relazione a: -spettro
azione (> efficacia di amoxi-clav vs
alcune specie di stafilococchi
coagulasi-neg, bacilli Gram neg
come Moraxella catharralis, bacilli

101CROL  [AMPICILLINA SULBACTAM EVIM A 55  |re anaerobj Gram neg; >possibile
efficacia di amp-sub vs
Acinetobacter spp, contro cui é
INATTIVO amoxi-clav; efficacia
elettiva di amp-sulb vs Listeria); -
formulazione {solo ev x amp-sulb}
[Sanford Guide ABX tx 2017; John
Hopkins Guide ABX 2015-16)

AMOXICILLINA TRIIDRATO POTASSIO
101CR BUST, CPR A RR
02 CLAVULONICO
JO1CRO5 |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAM SODICO  [EV,IM A 55 RR
JO1CRO5  |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAMSODICO  |ev H osp
AMOXICILLINA SODICA POTASSIO
2 EV H

J01CRO CLAVULONICO RNRL

1010 Altrl antibatterici beta - lattamasi

J01DB Cefalosporine di prima generazione

JO1DBO1 |CEFALEXINA CPR, SOSP. A RR

J01DB03 [CEFALOTINA EV,IM A RR

JOIDBO4 JCEFAZOLINA Ev,IM A RR

1010C Cefalosporine di seconda generazione

1010C01 |CEFOXITINA SODICA Jev H |ose

1010co2  [ceFuROXIMA EVIM A |re

1010C04  |CEFACLORO CPR,CPS, SOSP. A RR

101DD Cefalosporine di terza generazione

101DD01 |CEFQTAXIMA EV,IM A RR

J01D001 |CEFOTAXIMA EV H ospP

J01DD02 |CEFTAZIDIMA EV.IM A 55 RR

101DD04  |CEFTRIAXONE M A RR

J01DD04  |CEFTRIAXONE EV H osp

CPR, POLV PER

1010008 |CEFIXIMA <0sP 05 A RR

101DD09 |CEFODIZIMA DISODICA FL H osP
Prescrizione riservata allo
specialista infettivologo per forme

101DD52 |CEFTAZIDINA/AVIBACTAM EV H osp multiresistenti. Scheda di
prescrizione cartacea

JO1DE Cefalosporine di quarta generazione

101DE01  CEFEPIME EV.IM [a  [s5 [re

101DF Monobattami

30di67
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0
C::i:::e Descrizione Far:;:l.antica qs:s;' ::::: Ricetta | PHT | PT Note

approvazione EMA solo in forma
nebulizzata x P. aeruginosa in pz
con fibrosi cistica, tuttavia attivita
vs P. aeruginosa e altri Gram neg

J01DFO1  [AZTREONAM soL neauL.  |c osp anche came tp di salvataggio in
corso di meningiti/polmoniti e/o
in pz con allergia alle penicilline
[Johns Hopkins ABX Guide 2015-
16, scheda tecnica EMA, Sanford
Guide ABX tx 2017)

J01DH Carbapenemi

1010H02 |MEROPENEM EV osp

101DHO3 |ERTAPENEM EV osp

J01DHS1  |IMIPENEM CILASTINA SODICA EV,IM osP

J01DI Altre cefalosporine e penemi

J01DI01  |CEFTOBIPROLO MEDOCARIL INF osp

101DI02  |CEFTAROLINA FOSAMIL INF osp

101DI54  |CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM EV osp

J01E Sulfanamidi e trimetropin

JO1EC Sulfamidici ad azine diretta
Terapia di scelta (induzione e
mantenimento) della

J01ECO02 |SULFADIAZINA CPR CN toxoplasmosi SNC nei pz HIV
positivi [Sanford Guide ABX 2017;
HIV Ol Guidelines CDC 2016]

JO1EE Associazionl di sulfonamidi con trimetoprim, inclusi i derivati

JO1EEO1 |SULFAMETOXAZOLO E TRIMETOPRIM g:'CPR ,SO5P A RR

JO1IF Macrolidi, lincosamidi e streptogramine

JOIFA Macrolidi

J01FA01  [ERITROMICINA lev.cer A AR

JO1FA02  |SPIRAMICINA CPR A RR

JOIFADS  |CLARITROMICINA EV H ANRL

JOIFAQ9 |CLARITROMICINA SOSPOS,CPR  |A RR

JO1IFA10 |AZITROMICINA Ev H ase

JOIFAL0 |AZITROMICINA CPR,SOSPOS |A RR

JOIFAL10 |AZITROMICINA EV H osP

JO1FF Lincosamidi

JOLFFO1  |CLINDAMICINA M, EV A RR

JO1FFO1  |CLINDAMICINA EV OsP

JO1FF02  |LINCOMICINA CLORIDRATO CPR, EV,IM A RR

101G Antibatterici aminoglicosidicl

J01GB Altri aminoglicosidici
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0

Codice Ferma Classe | Nota
Descrizione Ricetta
ATc Farmaceutica | ssn | aipa | Fe®a | PHT | PT Note

Gli aminoglicosidi sono
accomunati per I'attivita vs bacilli
aerobi Gram neg, tuttavia
differiscono per spettro d'azione:
gentamicina ha maggiore attivita
vs Serratia e anche vs patogeni
gram pos {(MSSA,
strepto/enterococchi);

101GBO1 |TOBRAMICINA SOLFATO M A 55 RR tobramicina particolarmente
attiva vs P. aeruginosa; amikacina
conserva in genere attivitd vs
ceppi batterici resistenti a genta e
tobra [Merck Manuals; Sanford
Guide abx 2017; Mandell,
Douglas, and Bennett's Principles
and Practice of Infectious
Diseases 8)

Gentamicina & spesso I'unico
farmaco attivo verso Klebsiella

101GBO03  |GENTAMICINA H 0sP Pneumoniae multiresistente o
carbapenemasi produttrice

J01GB06 |AMIKACINA EV,IM A 55 RR

101GB06 |AMIKACINA EV,IM H osp

JO1GBO7 |NETILMICINA M A 55 RR

101M Antibatterici chinolonici e chinossaline

101MA Fluorochinoloni

101MAO2 |CIPROFLOXACINA CLORIDRATO SOSPOS,CPR  |A RR

101MAO2 |CIPROFLOXACINA/LATTATO EV H asp

J01MAD3 |PEFLOXACINA MESILATO CPRRIV A RR

501MAO6 |NORFLOXACINA CPR A RR

J01MA12 |LEVOFLOXACINA CPR A RR

J01MA12Z |LEVOFLOXACINA £V H Qsp

101MA14 [MOXIFLOXACINA CPR A RR

JOIMA14 |MOXIFLOXACINA EV H QsP

JO1IMA17 |PRULIFLOXACINA CPR A RR

J0IMBO4 |ACIDO PIPEMIDICO cPS A RR

J01X Altri antibatterici

JOIXA Antibatterici glicopeptidici

JO1XA01 |VANCOMICINA IEV. SOLOs H ose

JOIXAD2 |TEICOPLANINA SOLOS,IMEV  |A 56 RR

JO1XA02 |TEICOPLANINA SOLOS,IMEV  |H oseP

101XA08 |DALBAVANCINA ev H osp Scheda cartacea per

preescrizione. Edotto

JO1XB Polimixine
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terapia di associazione deile
infezioni gravi da batteri gram neg

J01X801 |COLISTINA £V c RNRL MOR, non solo Pseudomonas
sppl, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017]
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg

J01X801  [COLISTINA INIET c RR MDR, non solo Pseudomonas
sppl, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017]
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg
MDR, non solo Pseudomonas

JO1%B01 JCOLISTINA POLV.PER INAL |C RANRL . .
spp!, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017]

301XD Derivati imidazolici

101X001  [METRONIDAZOLO [ev [ {osp

JO1XE Derivati nitrofuranici

JOIXEO1 |NITROFURANTOINA MACROCRISTALLI |CPS |C |RR

JO1XX Altri antibatterici
Da utilizzare quando I'uso degli
antibatterici comunemente

101XX01 |FOSFOMICINA DISODICA EV H osp raccomadati per il trattamento
delle indicazioni da scheda tecnica
non sono stati efficaci.

J01XX01 |FOSFOMICINA SALE DI TROMETAMOLO BUST A RR
Attivo contro i batteri Gram +
incluso lo stafilococco aureus

101XX08  |LINEZOLID INFUSIONE  [H osP resistente alla meticillina ed
IEnterococco resistente alla
Vancomicina.Da utilizzare
preferibilmente in terapia mirata

JO1XX08 |LINEZOLID CPR A RNRL |PHT
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L01BBOS |FLUDARABINA EV H OosP

LO1BBOS |FLUDARABINA CPR RNRL |PHT

LO1BBO6 |CLOFARABINA INE H ose :?:;enti Pediatrici. Indicazioni

LO1BBO7 |NELARABINA EV H osp

L@1BC Analoghi della pirimidina

LO1BCO1 |CITARABINA EV H osp

L01BCO2 |FLUOROURACILE EV,TOP H osp

LO1BCOS |GEMCITABINA EV H 0sP

L01BCO5 |GEMCITABINA CLORIDRATO SOL.PRONTA H ospP
In alternativa al 5-FU quando non

L01BCO6 |CAPECITABINA CPR A RNRL |PHT sia possibile la somministrazione
e.v.
Trattamento di pazienti adulti
affetti da sindromi
mielodispastiche, leucemia
mielomonacitica cronica,
leucemia mieloide acuta a seguito

LO1BCO7 |AZACITIDINA SC H QsP di sindrome mielodispastica, che
non possono sottoporsi a
trapianto di midollo osseo.
Registro web based Nouva
indicazione { Determina AIFA
n.195/2018)

LO1BCOB |DECITABINA EV H RNRL

L01BCS3 |TEGAFUR, GIMERACIL, OTERACIL ces RNRL [PHT

LO1BC5% |TRIFLURIDINA+TIPIRACIL CPR A RNRL |PHT

Lo1c Alcaloidi derivati da piante ed altri prodotti naturali

LO1CA Alcaloidi della vinca ed analoght

LO1CAOL |VINBLASTINA Ev H osp

LO1CAD2 |VINCRISTINA [3Y H osp

LO1CAO3 |VINDESINA EV H osp

LO1CAQ4 |VINORELBINA EV H osp

LO1CAQS |VINFLUNINA EV H osp

L01C8 Derivati della podofillotossina

LO1CBO1 |ETOPOSIDE [ev [H osp |

L01CD Taxani

LO1CDO01 |PACLITAXEL ALBUMINA ‘EV H osP
Come da linee guida AIOM, si
pone in risalto il vantaggio della

L01CD01 |PACLITAXEL EV H osP formulazione di Paclitaxel a
nanoparticelle che non richiede
premedicafione

L01CD02 |DOCETAXEL EV osP

LO1CDO4 |CABAZITAXEL EV H osp

L01CX Altri alcaloidi semplici e prodotti naturali

L01CX01 |TRABECTEDINA BV fn |ose [

101D Antibiotici citotossicl e sostanza corretalte
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LO1DA Actinomicine
LOIDAC1 |DACTINOMICINA FL IH l IOSP | | I

L01DB Antracicline e sostanza correlate

In associazione al Bortezomid nel
mieloma multiplo. Myocet, in
associazione con la ciclofosfamide
e' indicato per il trattamento di
1010801 |DOXORUBICINA 3 H [o}4 prima linea del cancro
metastatizzato della mammella
nelle donne. Nei linfomi non
Hodgin in associazione RCMP in
monoterapia

L0O1DB0O2 |[DAUNORUBICINA EV H osP

L01DB03 |EPIRUBICINA EV H OsP

LO1DBC6 |IDARUBICINA EV H ospP

LO1DBO7 |MITOXANTRONE EV H osp

101DC Altri antibiotici citotossici

L01DCO1 |BLEOMICINA EV,IM H osP

L01DC03  |MITOMICINA Ev-Sol. osP

Endovescicale

LO1X Altri antineoplastici

LO1XA Compostti del platino

LO1XA01 |CISPLATINO EV H osp

LO1XA02 |CARBOPLATINC EV H osP

LO1XA03 JOXALIPLATINO EV H osP

w1x8  |Metilidrazine

L0IXBO1 |PROCARBAZINA [ces fa | |rne [ewt [ ]

LOIXC Anticorpl monocionali
Si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare

LO1XC02 [RITUXIMAB EV, SC H osP ovvero della specialitd medicinale
a minor costo riveniente da
procedura di gara.

LO1XC03 |TRASTUZUMAB SC. INIETT H RNRL
Inserimento ai sensi della L.
648/96 per le indicazioni di cui

L01XC06  |CETUXIMAB tv H osp alle/Det:rmine AIFAn. 1119/2017
en. 11212017

LO1XCO7 |BEVACIZUMAB EV H osP

LO1XCO8 |PANITUMUMAB EV H osP

LOIXCO9 |CATUMAXOMAB INF,INTRAPERIT |H OsP

LOIXC10 |OFATUMUMAB EV H OSP

L01XC11 |[IPILIMUMAB INF H OsP

101XC12 |BRENTUXIMAB VEDOTIN EV, INF H OSP

LOIXC13 |PERTUZUMAB EV “{H OsP

LO1XC14 |TRASTUZUMAB EMTANSINE INF H osP
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LOIXC15 |OBINUTUZUMAB INF H osp

LOIXC17 |NIVOLUMAB INIETT H OsP

L01XC18 |PEMBROLIZUMAS EV H osP

LO01XC19 |BLINATUMOMAS SOLINFUSIONE |H ospP

L01XC21 |RAMUCIRUMAB EV H OSP

L01XC23 |ELOTUZUMAS EV H ospP

L01XC24 |DARATUMUMAS EV H osp

LO1XC26  [INOTUZUMA OZOGAMICIN INF. EV. H osP

LOIXC27 |OLARATUMAB 3 H osP

L01XD Sensibilizzatori usati nella terapia fotodinamica/radiante

L01XD03 |METILAMINOLEVULINATO CREMA H usPL
Da somministrare solo in strutture
sanitarie dotate di ambienti

LOIXD0S |TEMOPORFIN EV C OosP dedicati e adeguatamente
attrezzati per terapie con farmaci
fotosensibili

LOIXE Inibitori della protein chinasi
Si raccomandata l'utilizzo del

LOIXEOL |IMATINIB CPR,CPS A RNRL |PHT farmaco generico ovvero del
farmaco a base di Imatinib a
minor costo.
Per I' indicazione terapeutica
GIST, coperta da brevetto fino ai

P

LOIXEOL {IMATINIB cPs A RNRL |PHT |PT 2021, l'unica specialita medicinale
prescrivibile & il GLIVEC,
La prescrizione e' subordinata
all'accertamento della mutazione

CPR H RNRL

LOLXEOZ  |GEFITINIB genetica EGFR-TK (sottoposto a
monitoraggio AIFA)

LO1XEO3 |ERLOTINIB CPR H RNRL

LO1XEC4 |SUNITINIB CPR H RNRL

LOIXEQOS |SORAFENIB CPR H RNRL sottoposto a monitoraggio AIFA

LOIXEO6 |DASATINIB CPR H RNRL

LOIXEO7 |LAPATINIB CPR H RNRL

LO1IXEO8 {NILOTINIB CcPs H RNRL

LO1XEO9 |TEMSIROLIMUS EV H 0osP

LOIXE1Q0 |EVEROLIMUS CPR H RNRL

LO1XE10 |EVEROLIMUS CPR A RNRL |PHT

LO1XE1l |PAZOPANIB CPR H RNRL

LO1XE12 |VANDETANIB CPR H RNRL

LOIXE13 |AFATINIB CPR H RNRL

LO1XE14 |BOSUTINIB CPR H RNRL

LO1XE1S |[VEMURAFENIB CPR H RNRL
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LOIXE16 |CRIZOTINIB CPS H ANRL Nucva Indicazione terapeutica
Determina AIFA n, 751/2018

LOIXE17 [AXITINIB CPR H RNRL

LOIXE18 |RUXOLITINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa

LOIXE21 |REGORAFENIB CPR A RNRL [|PHT

LO1XE23 |DABRAFENIB CPS H RNRL

LO1XE24 [PONATINIB CPR H RNRL

LOIXE25 |TRAMETINIB CPR H RNRL

LOIXE26 |cABOZANTINIB cps H RNRL trattamento Il linea RCC -
Registro web based Aifa

LO1XE27 [IBRUTINIB CPR H RNRL

LO1XE28 |CERITINIB CPS H RNRL

LOIXE29 |LENVATINIB CPS H RNRL

LOIXE31 |NINTEDANIB CPR H RNRL

LOIXE3S |OSIMERTINIB CPR H RNRL

LOIXE33 |{PALBOCICLIB CPR H osP Registro web based Aifa

LOIXE38 |COBIMETINIB CPR H RNRL

LOIXX Altri antineoplastici

LO1XX05 |IDROXICARBAMIDE lCPS A RNR

101%x08  |PENTOSTATINA lev H osp

L01XX11 |ESTRAMUSTINA CPS A RNR

L01XX14 |TRETINOINA CPS A RNR PHT |PT

LO1XX17 |TOPOTECAN |ev H osp

L01XX17 |TOPOTECAN CPS A RNRL |PHT

L01XX19 |IRINOTECAN 3% H osp

L01XX23 |MITOTANO CPR A RNRL |PHT

L01XX24 |PEGASPARGAS! EV/IM H osp

LO1XX25 |BEXAROTENE CPS A RNRL |PHT

LO1XX27 |ARSENICO TRIOSSIDO EV [ osp

L01XX32 |BORTEZOMIB 3% H osp

LO1XX35 |ANAGRELIDE CPS A RNRL |PHT
Quale citotossico di terza linea, e'
da impiegarsi dopo un'attenta
valutazione da parte del clinico
del beneficio atteso e dei

Loxker - ERIBULINA v " ose o7 et a1 lano erspeutic
previso solo per il trattamento di
pazienti adulti con Liposarcoma
avanzato o metastatico {D.AIFA
n.1606/2017)

LO1XX42 |PANOBINOSTAT CPS H RNRL Registro web based Aifa

LO1XX43 |VISMODEGIB CPS H RNRL

LO1XX44 |AFLIBERCEPT INF H osp
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LodA Immunosoppressivi
LOAAA Immunosoppressivi ad azione selettiva
LO4AAD4  |IMMUNOGLOBULINA ANTITIMO (CONIGLIO) EV H 0osp
LO4AA06 |ACIDO MICOFENQLICO CPS ,CPR A RNRL |PHT
LO4AA10 |SIROLIMUS CPR A RNR PHT |PT
LO4AA13 JLEFLUNOMIDE CPR A RR PHT |PT
LO4AAL18 |EVERQLIMUS CPR A RNR PHT |PT
LO4AA23 |NATALIZUMAB EV H osp
L04AA24 |ABATACEPT v, sC H RRL
Erogazione a carico del SSN previa
autorizzazione del Centro
L04AA25 |ECULIZUMAB EV H regionale di riferimento che
verifica le condizioni previste dalla
scheda tecnica AIFA
L04AA26 |BELIMUMAB FLEV H asp
L04AA27 |FINGOLIMOD CPS A 65 RRL PHT
L04AA31 |TERIFLUNOMIDE CPR A 65 RR PHT
LO4AA32 |APREMIILAST CPR A RRL PHT |PT
LO4AA33 |VECOULIZUMAB EV H RRL
LO4AA34 |ALEMTUZUMAB INF H ospP
Trattamento da parte di medici
L04AA37 [BARICTINIB cer H RNRL esperti nella diagnosi e nel
trattamento dell'artrite
reumatoide
L04AB Inibitori del fattore di necrosi tumorale alfa ( TNF-alfa)
Si raccomanda ['utilizzo in prima
PT istanza del farmaco biosimilare
LO4ABO1 |ETANERCEPT SC H RRL AIFA ovvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedure di gara
Scl.iniett. In
L04AB01 |ETANERCEPT siringa H RRL
Jpreriempita
Si raccomanda ['utilizzo in prima
oT istanza del farmaco biosimilare
LO4AB02 |INFLIXIMAB INF H RRL AIFA ovvero della specialitd medicinale
F a minor costo riveniente da
procedure di gara
PT Nuona Indicazione terapeutica
L04ABO4 |ADALIMUMAB SC H RRL AIEA Uveite non infettiva ... Determina
AIFA n.701/2018
LO4ABOS |CERTOLIZUMAB PEGOL sC H RRL
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Solo su prescrizione delle
specialista per I'atrite reumatoide
in asscciazione con metotrexato,
per l'artrite psoriasica
singolarrmente o in associazione e
per la spondilite anchilosante

LO4ABO6 |GOLIMUMAB SC H RRL

LOJAC Inibitorl dell'interleuchine

LO4AC01 |DACLIZUMAB SC A RAL PHT

LO4ACO2  |BASILIXIMAB INIETT H osp

LO4AC03 JANAKINRA SC H RRL

LO4ACOS |USTEKINUMAB INIETT H RRL PT
AlFA

L04AC07 |TOCILIZUMAB sC H RRL

Trattamento delle sindromi
periadiche associate a Criopirina
[CAPS) in adulti, adolescenti e
bambini a partire da 4 anni di eta'
LO4ACO8 |[CANAKINUMAB INIETT H RR ,CON peso corporeo pari o
supericre a 7,5 kg comprese:
sindrome di MUKLE-WELLS
{MWS}; Malattia infiammatoria
multisistemica

PT
LO4AC10 [SECUKINUMAB SC H RRL AIFA
L04AC13 |IXEKIZUMAB SC siringa/penna) RRL
preriempita
LO4AD Inibitorl della calcineurina
LO4ADO1 |CICLOSPORINA EV,.CPS A RNR
note AIFA giugno 2011 e luglio
2011 (le formulazioni del P.A. non
sono intercambiabili e la
LOAADO2 |TACROULIMUS CPR, CPS, EV A RNR PHT |PT

sostituzione deve essere fatta
esclusivamente dagli specialisti
del trapianto.

LO4AX Altri immunosoppressivi
LO4AX01 |AZATIOPRINA CPR A RNR

In associazione a Melfalan e
Predmisone e’ indicato per il
trattamento di prima linea di
LO4AX02 |TALIDOMIDE cPs H RNRL pazienti can mielanoma multiplo
non trrattato, di eta' uguale o
superiore a 65 anni o non idonei a
chemioterapia a dosi elevate.

AT
V‘.

LO4AX03 |METOTREXATO CPR, CPS, IM,SC |A RNR
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NOSAAO1 [CLORPROMAZINA GTT, IM, CPR A RR/RNR

[NosAa02 [LEvomerrOMAZINA CPR A RR

INOSAA03 PROMAZINA IM,IV,GTT C RR/RNR

INOSAB Fenotiazine con struttura piperazinica

lNOSABOZ FLUFENAZINA IIM A RNR

NO5AB03 |PERFENAZINA |CPR C RR

NOSAD  |Derivati del butirrofenone

NO5A001 |ALOPERIDOLO 'IM,CPR,GTT A RR/RNR

NO5ADO6 |BROMPERIDOLO CPR, GTT A RR

NOSADO8 |OROPERIDOLO Ev o ase

NOSAE Derivati dell'indolo

NO5SAE04 |ZIPRASIDONE CPS A RR PHT

NOSAEO5 |LURASIDONE CPR A RR PHT

NO5AF Derivati del tioxantene

NOSAFO5 |ZUCLOPENTIXOLO ™, A | [ [

NOSAH Diazepine,ossazepine,tiazepine e oxepine
utilizzo limitato al controllo rapido
dello stato di agitazione di grado

NOSHO1  [LOXAPINA INAL. H osp py |02 lieve a moderatoin pazienti
adulti affetti da schizofrenia o
disturbo bipolare, in tarttamento
abituale.

NOSAHO2 |CLOZAPINA CPR A RNRL |PHT |PT

NOSAHO3 |OLANZAPINA CPR A RR PHT

[nosaHO3 [oLaNzAPINA ™ H RNRL

[nosaHoa |aueTiaPINA cPR A RR  [pHT

INOSAHOS ASENAPINA CPR A RR PHT

INosaHo6 |cLOTIAPINA EV,M c RNR

NOSAHO6 |CLOTIAPINA GTT A RR

|nosaL [Benzamidi

NOSALO3 |TIAPRIDE EVIM A RR .

NOSALO5 |AMISULPRIDE CPR A RR -"—\l Wt

NOSALO7 |LEVOSULPIRIDE EV,IM A RR (S s,

NOSAX  [Altri antipsicotici /§ o |RESTONENE

NOSAX0B |RISPERIDONE CPR, GTT. A RR  |PHT IS5/ By \s\2)

[No5AX08 |RISPERIDONE IM H RNRL 20 443 &

NO5AX08 |RISPERIDONE ™ H RNRL Z\ o /S

NOSAX12 |ARIPIPRAZOLO CPR, SOLOS A RR PHT \'?a > kS

ND5AX12 |ARIPIPRAZOLO IM H RNRL W
La formulazione a rilascio
prolungato PP3M & da utilizzare in

NO5AX13 |PALIPERIDONE PALMITATO M H RNRL pazienti clinicamente stabili con la
formulazione iniettabile a
somministrazione mensile PP1M.

NOSAX13 [PALIPERIDONE ' CPR A RR PHT

NOSB Anslolitict
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NO7AX Altri parasimpaticomimetici

NO7AX01 |PILOCARPINA CPR RNRL |PHT

NO7AX02 |COLINA ALFOSCERATO CPR C RR

NO7B Farmaci usati nel disturbi da disassuefazione

NO7BB Farmaci usati nella dipendanza da alcool

NO788 SODIO OXIBATO FL H RNRL

NO788 METADOXINA FL C RR

NO78801 |DISULFIRAM CPR A RR

NO78803 JACAMPROSATO CPR A RR PHT

NO78804 JNALTREXONE SOLOS A RR PHT |PT

NO78804 |NALTREXONE CPS CPR A RR PHT

NO7BC Faramci usati nella dipendenza da oppioidi

NO78C01 |BUPRENORFINA CPR/CPRSUBL. |H osP

NO7BC02 |METADONE CLORIDRATO SOLOS osp

NO78C02 |METADONE CLORIDRATO SOLOS A RMR |PHT
Uso molto circostanziato del

NO78C04 |LOFEXIDINA CLORIDRATO CPR C osP farmaco a causa dello sfavorevole
rapporto costo/efficacia

NO78C05 |LEVOMETADONE SOL.ORALE C osp

NO7BCS1 |BUPRENORFINA, ASSOCIAZIONI CPR MMR |PHT |PT

No7C  |Preparati antivertigine

NO7CA 'Preparatl antivertigine

NO7CAO1 |BETAISTINA DICLORIDRATO CPR RR

NO7CAQ3 |FLUNARIZINA DICLORIDRATO CPS/CPR C RR

NO7X Altri farmaci del sistema nrvoso

NO7XX Altri farmaci del sistema nervoso
Da utilizzare in carenza di valida
alternatina terapeutica.L.648/96.
Trattamento pazienti affetti da

NO7XX EDAVARONE INFUSIONE NC PT SLA con specifici criteri di
eleggibilitd-dicyi all'allegato 1 alla

7
NO7XX02 |RILUZOLO CPR, SOLOS A RRL PHT =
NQO7XX04 |SODIO OXIBATO SOLUZ OS RNRL X
v
NO7XX06 |TETRABENAZINA CPR DIV A RRL % N2, \\“t‘
SRTTTRSS

Trattamento dell'amiloidosi da
transtiretina nei pazienti adulti

NO7XXO oIS cPs H RRL affetti da polineuropatia

8 [TAFAMIDI sintornatica di stadio 1 al fine di

ritardare la compromissione
neurologica periferica.
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0

Codice Forma Classe | Nota
Descrizione
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA Rleetta [ PHT | PT Note
S01BAO1 |DESAMETASONE coL C RR

SO1BA Corticosteroidi non associati - | farmaci a somministrazione intrav. presentano diverse indicazioni in RCP non interscambiabili tra loro

Raccomandazioni della CTRE | Farmaci
a somministrazione intravitreale per le
differenti indicazioni riportate in
scheda tecnica non sono
IMPIANTO inlerc?mbiabili fra loro. Restaferma
SO1BAO1 |DESAMETASONE INTRAV. H osp tuttavia la raccomandazione di
utilizzare, laddave le indicazioni
cliniche sono in linea con quanto
previsto dalle schede tecniche dei
farmaci, le specialitd 3 minor impatto
sulla spesa farmaceutica.

Raccomandazioni della CTRF. |
Farmaci a somministrazione
intravitreale per le differenti
indicazioni riportate in scheda tecnica
non sono intercambiabili fra loro.
SO01BAOS |TRIAMCINOLONE ACETONIDE INIETT. INTRAV. [H osP Resta ferma tultavia la

race dazione di utilizzare, laddove
le indicaziani cliniche sono in linea con
quanto previsto dalle schede tecniche
dei farmaci, le specialitd a minor
impatto sulla spesa farmaceutica.

Raccomandazionidella CTRF |
Farmaci a somministrazione
intravitreale per le differenti
indicazioni riportate in scheda tecnica
non sono intercambiabili fra lere.Resta|

S01BA15 [FLUOCINOLONE ACETONIDE ::"':mm H osp PT  |ferma tuttavia la raccomandazione di
’ utilizzare, laddove le indicazioni
cliniche sono in linea con quanto
previsto dalle schede tecniche dei
farmaci, le specialita a minor impatto
sulla spesa farmaceutica.
S01BC Antinflammatori non steroidei
S018C01 |INDOMETACINA cou C RR
$018C03 |DICLOFENAC SODICO COLL C RR
S$018C10 |NEPAFENAC coLL H RR
SO01BC11 |BROMFENAC COLL C RR
S01C Antinfiammatori ed antinfettivi in assoclazione
SO1CA Corticosteroidi ed antinfettivi in associazione
DESAMETASONE FOSFATO
coLL C RR
S01CA01 DISODICO/NETILMICINA SOLFATO _
$S01CAO1L |TOBRAMICINA/DESAMETASONE coLL c RR PSS ST
S01CAOS |BETAMETASONE/CLORAMFENICOLO cou c RR S RE NN
S AR
$S01CB04 |BETAMETASONE/NAFAZOLINA/TETRACICLINA COLL C RR & A Q . A =2
soie  |Preparati antiglaucoma e miotici B T =\ L S
%, Q S
% N Y] AS S
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 8.0
CnAiicce Descrizione Farr:,a::tica cls:s;e :::Ft: Ricetta | PHT | PT Note

SO1EB Parasimpaticomimetici

SO1EBO1 |PILOCARPINA CLORIDRATO coLL C RR

SO1EBO9 [ACETILCOLINA CLORURO FL+ SOV C osP

SO1EC Inibitori dell'anidrasi carbonica

S01€C01 |ACETAZOLAMIDE CPR A RR

S01€EC03 |DORZOLAMIDE CLORIDRATO OFT FL A RR

SO1ED Sostanze betabloccanti

SO1EDO1  |TIMOLOLO MALEATO coL A RR

S01ED05 |CARTEOLOLO CLORIDRATO coLL A RR

SO1EE Analoghi delle prostaglandine

SOIEEO1 [LATANOPROST fcou [ | I [

SO1EX Altrl preparati antiglaucoma

S01€x02  |DAPIPRAZOLO CLORIDRATO |coL c | e [

SOIF Midriatici e cicloplegici

SO1FA Anticolinergici

SO1FAD1 |ATROPINA SOLFATO CcoLL C RR

501FA04 |CICLOPENTOLATO CLORIDRATO COLL C RR

SO1IFADS |OMATROPINA BROMIDRATO coL C RR

SO1FAC6 |TROPICAMIDE coLL C RR

SO1FAS6 |TROPICAMIDE/FENILEFRIA/LIDOCAINA SOL. INIETT. C USPL Uso Intracamerale
Valutare il rapporto
costo/benefico in relazione

SO1FAS6  {TROPICAMIDE/FENILEFRINA CLORIDRATO INSERTO OFT.  |C RR ::'e“c‘i:i;:: :J:;':j’;t;':‘z:::a
necessarie pill somministrazioni
per ottenere 1a midriasi.

SO1FB Simopaticomimetici esclusl | preparati antigiaucoma

s01FB03 [1BOPAMINA cou e | I

SO1H Anesteticl locali

SOIHA Anestetic locail

S01HAO2 |OXIBUPROCAINA CLORIDRATO coLL C RR

SO1HAD7 |LIDOCAINA CLORIDRATO cotL C USPL

SO1L Sostanze per le affezlon] vascolari ocularl

SOILA Sostanze antineovascolarizzanti

SO1LAO1 |VERTEPORFINA INF. EV H osP

SO1LAO3 |PEGAPTANIB INTRAV. H RR

SO1LA04 |RANIBIZUMAB INTRAV H osp

SO1LADS |AFLIBERCEPT INTRAV H ospP

SO1X Altri oftaimologicl

SO1XA Altri oftalmologici

S01XA08 |ACETILCISTEINA coLL [ sop

SO1XA14 |EPARINA coLL C RR P

SO1XA19 ~[CELLULE STAMINALI AUTOLOGHE o ose é}‘% o ST

S01XA20 |CARBOMER GEL A |83 [Re 15/$) S\ o\

S01XA21 |MERCAPTAMINA coLL H 0sP [=[? HE

501xA22 [OCRIPLASMINA INTRAV. H osp 2\ \&} S/~

'5:% :'Lm SIS
o>
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Elenco Nuovi Inserimenti/Aggiornamenti/Eliminazioni nel PTR, ris;

All. B

petto alla precedente versione({ 7.0)

Codice ATC

Descrizione

Forma
Farmaceutica

Class

SSN

Nota
AlFA

Ricet

PHT

Note

Aggiernamento al
PTR 6.0

Al0AES4

Insulina glargine
Lixsenatide

SC penna
preriempita

RRL

PT
AlFA

La rimborsabilitd a
carico del SSN &
limitata ai pazienti
inadeguatamente
controllati dalla
precedente linea di
terapia con Insulina
basale ed altri
ipoglicemizzanti orali,
neon & pertanto
riconosciuta la
rimborsabilita nej
pazienti naive al
tratt

NUOvO
INSERIMENTO

A16AX09

Glicerolo
fenilbutirrato

Liquido os

RNRL

PHT

Farmaco orfano

Distribuzione diretta

A10A805

Insulina aspart ad
azicne rapida

sC

NUovo
INSERIMENTO

Riclassificazione da
H/RR a A/RR

ATC gid presente in
PTR

L04ABO4

Adalimumab

5C

RRL

Nuova Indicazione
terapeutica. Uveite
non infettiva... come
da Determina AlFA
n.701/2018. La
prescrizione é limitata
agli Oculisti.

ATC gia presente
in PTR

LO4AX04

Lenalidomide

CPS

RNRL

Nuova indicazione
terapeutica e nuove
confezioni AIC:
038016073 -
038016085-
038016109-
038016111.Determine
Aifa DG nn. 752,753 ¢
754/2018

ATC gid presente in
PTR

LO1XE16

Crizotinib

CPS

RNRL

Nuova indicazione
terapeutica:
Determina AIFA
n.751/2018 e nuova
forma farmaceutica da
CPR a CPS

AT gid presente in
PTR

A16AX08

Teduglutide

SC Siringa
preriempita

RRL

Indicazione
terapeutica Determina
AIFA n.690/2018

NUOVO
INSERIMENTO

LO1XC26

Inotuzumab
ozogamicin

infusione EV,

OsP

Indicazione
terapeutica Determina
AlFA n.808/2018

NUOVO
INSERIMENTO

LO4AX06

Pomalidomide

CPS

RNRL

LR ELA

Modificare la forma
farmaceutica nel PTR
da CPR a CPS, Con
Determina AIFA n.
824/2018 I'indicazione
terapeutica:

trattamento

dell’amiloidosi a
catene leggere (AL) in
pazienti gid trattati

con terapia a base di
Bortezomib e dj
lenalidomide & inserita
nell'elenco della L.
648/96.

ATC gia presente in
PTR
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VO4CX Metacolina Cloruro | Polvere e USPL Flaconcini Nuovo
Palvere per concentrazione da 1% | INSERIMENTO
Soluzione da (AIC 029247020) e
Nebulizzazione 6,4% (AIC 029247044)
BO3XA01 Epcetina Zeta Sol..iniett in RANRL | PHT PT Erroneamente ATC gia presente in
siringa riportato nel PTR7.0 PTR
preriempita Epoetina Teta,
modificato con la
Epoetina Zeta.
MOSBAOS Acido Ibandronico CPR RNRL | PHT Inserito In PTR, gia in ATC gia presente in
Distribuzione Diretta, PTR
a seguito di verifica da
parte della segreteria
Scientifica (Verbale
atti Servizio)
NO3AX23 Brivaracetam Soluzione orale RR PHT PT Solo per 1° ciclo di ATC gia presente in
terapia alle dimissioni. | PTR
Regolamento 17/2017 | (forma farmaceutica
in commercio dal

18.07.2018 )






