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DETERMINAZIONE DEL DIRIGENTE SEZIONE RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE 2 maggio 2019, n. 73
Aggiornamento del Prontuario Terapeutico Regionale (versione 13.0). Integrazione D.D. 151/2017 , D.D.
230/2017 , D.D.307/2017 ,D.D 415/2017, D.D.484/2017, D.D 53/2018, D.D 155/2018, D.D. 173/2018 D.D.
297/2018 , D.D. 10 del 05/02/2019, D.D. n.32 del 28/02/2019 e D.D n 54 del 08/04/2019.

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 '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 materio 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 part e 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 I'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;

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 e vincolante
per le prescrizioni, somministrazioni ed erogazioni di farmaci nelle strutture delle Aziende sanitari e, incluse le
strutture private convenzionate con il SSR.
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Leindicazionipresentinel Prontuario non devono essere intese solo come vincoli prescrittivi per i professionisti,
ma sempre piu 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:

e 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;

¢ 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 Dirigenzialin. 151/2017, n.237/2017, n.307/2017, n. 415/2017, n. 484/2017,
n.53/2018, n.155/2018, n. 173/2018, n. 297/2018, n.10/ 2019, n. 32/2019 e n 54/2019 sono state approvate
rispettivamente le versioni 1.0, 2.0, 3.0, 4.0, 5.0, 6.0, 7.0, 8.0, 9.0, 10.0, 11.0 e 12.0 del Prontuario Terapeutico
Regionale, apportando allo stesso una serie di modifiche/integrazioni/inclusioni/esclusioni.

Preso atto del le valutazioni espresse dal la CTRF nel corso della seduta del 09/04/2019 con riferimento
alle varie tipologi e di farmaci, le cui risultanze sono verbalizzate agli atti del Servizio, si ritiene opportuno
procedere all’approvazione della versione 13.0 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
12.0 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 é 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 e 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 provv edere fn merito;

DETERMINA

1. di prendere atto del parere espresso da parte della maggioranza dei componente la Commissione Tecnica
Regionale Farmaci ex DGR n. 984/2016, le cui risultanze sono agli atti del Servizio Politiche del farmaco;

2. diapprovare la versione 13.0 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 12.0 del PTR;
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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’AlFA, 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 immediata mente applicabili nelle more dell’aggiornamento del PTR;

6. didisporre 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 si compon e di n. 4 pagine, oltre un allegato “A” di 70 pagine, un allegato “B” di 02 pagina;

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

¢ 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 sara trasmesso 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 13.0

Codice izi Forma Classe | Nota
Descrizione Ri
ATc Farmaceutica | SN | aipa | Fe52 [ PHT | PT Note

Su prescrizione dei centri
A16AB03 |AGALSIDASI ALFA £V H RR specialistici per la cura della
patologia rara "malattia di Fabry"

Su prescrizione dei centri
A16AB04 |AGALSIDASI BETA EV H RR specialistici per la cura della
patologia rara "malattia di Fabry”

Terapia enzimatica sostitutiva a
lungo termine in pazienti con
A16AB0S [LARONIDASI EV H RR diagnosi confermata di
Mucoplisaccaridosi | (MPS-1,
deficit di alfa -L iduronidasi)

Richiesta motivata per singolo
paziente, nel rigoroso rispetto
delle indicazioni terapeutiche
autorizzate, tenendo presente che

A16AB07 |ALGLUCOSIDASIALFA .. EV H . K L., .
non sono stati determinati i
benefici del farmaco nei pazienti
con malattia di Pompe ad esordio
tardivo

A16AB09 |IDURSULFASI EV H RR

A16AB10 |VELAGLUCERASI ALFA EV H RR

Al6AB12 |ELOSULFASE ALFA FL H osp
Registro AIFA web based.Lipasi
acida Lisosomiale {LAL)-Malattai
rara-, Indicazione terapeutica a

A164B14BAA carico SSN come da scheda

Complementa |SEBELIPAS! ALFA 3 H osp raccolta dati informatizzata di

¢ arruolamento {scheda di
eleggibilitd)

A16aX  |prodotti vari dell'apparato gastrointestinale e metabolismo

Su prescrizione di centri
specialistici come terapia

A16AX03 |SODIO FENILBUTIRRATO CPR, GRAN. A RNRL [PHT adiuvante nel trattamento di
lunga durata dei disturbi del ciclo
dell'urea

A16AX04 |NITISINONE cps, SOSP A RR PHT

A16AX05 [ZINCO ACETATO CPS A RNRL |PHT

A16AX06 JMIGLUSTAT CPS A RRL PHT

SC (Siri
A16AX08 |TEDUGLUTIDE (Siringa 1 4 RRL
Preriempita)

A16AX09 |GLICEROLO FENILBUTTIRATO LIQUIBO 0S A RNRL |PHT Farmaco orfano
Malattia di Gaucher (malattia

A16AX10 |ELIGLUSTAT CPS A RRL PHT rara) ' (

A16AX14 |MIGALASTAT CLORIDRATO CPS A RRL PHT

9di70
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0
Codice . Forma Classe | Nota
Descl Ricetta
ATC nizione Farmaceutica | SSN | AIFA e PHT | PT Note
Anti trombina Ill umana. Si
raccamanda l‘utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
BO2ABD2 |ALFA1 ANTITRIPSINA EV H rappresenta la scelta terapeutica
3 minor costo, limitando I'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive.
B02B Vitamina K e altri emostatici
BO2BA Vitamina K
B02BA01 |FITOMENADIONE [sovos, i [a [rr [
B02BB Fibrinogeno
B02BBO1 |FIBRIONOGEND UMANO LIOFILIZZATO e e [rr |
BO2BC  |Emostatici locali
per tutti i principi attivi classificati
B02BC HEMOSTATICI LOCALI SOL. ADESIVO H/C osp come C/OSP, I'utilizzo deve. essere
TISSUT valutato,caso per caso, ed in base
all'infungibilita
FIBRINOGENO UMANO +TROMBINA SOL. adesivo
B02BC H osp
UMANA+CALCIO CLORURO tissutale
MATRICE PER
B02BC30 {ASSOCIAZIONI (EMOSTATICI LOCALI) USO TOPICO osp
Come riportato in scheda tecnica
I'efficacia e’ dimostrata solo in
FIALA CON SOL. . . . .
B02BC30 |ASSOCIAZIONI (EMOSTATICI LOCALI) ADES, TS5 H 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 0osP fappresenta la scelta terapeutica
a minor costo, limitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500 U.L.}
FATTORE Il
FATTORE VII
FATTORE IX
INIETT INF
8028001 FATTORE X DELLA COAGULAZIONE H osp
PROTEINA C
PROTEINA §
12di70
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0

Codice Forma Classe | Nota
Descrizione Ricetta | PHT | PT Note
ATC Farmaceutica | SSN | AFA | ot

si raccomanda I'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto

B02B002 FATTORE VIit DI COAGULAZIONE DEL SANGUE INIETT INE A RR pHT ot rap;:)resenta la s'ce‘lta tera?el..lflca

UMANO UOFILIZZATO a minor costo, limitando f'utilizzo

dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (500/1000 U.L.)

0OCTOCOG ALFA (FATTORE Vill DI
B028D02 INIETT INF A RR PHT |PT
02800 COAGULAZIONE, RICOMBINANTE) H

FATTORE VIl DI COAGULAZIONE DEL SANGUE
B02BD:!
02 UMANO DA FRAZIONAMENTO DEL PLASMA NIETT INF A RR PHT PT

SIMOCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)
TUROCTOCOG ALFA (FATTORE VIl DI
COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)

8028002 INIETT INF A RR PHT |PT

B028D02 INIETT INF A RR PHT |PT

B02BD02 |EFMOROCTOCOG ALFA INIETT INF A RR PHT |PT

MOROQOCTOCOG ALFA (FATTORE Vill DI

B02BD02 | AGULAZIONE, RICOMBINANTE)

INIETT INF A RR PHT |PT

OCTOCOG ALFA {FATTORE VIil DI

BOZBDOZ | coAGULAZIONE, RICOMBINANTE)

SIR PRER A RR PHT |PT

LONOCTOCOG (FATTORE VIl DI COAGULAZIONE
|INIETT. INF
B028D02 A CATENA SINGOLA RICOMBINANTE) A RR PHT IPT

INIBITORE BYPASSANTE L'ATTIVITA' DEL

BO2BD: EV
028003 FATTORE VIl A RR PHT |PT
sl raccomanda I'utilizzo in prima
istanza del farmaco da
autoproduzione in quanto
FATTORE 1X DI COAGULAZIONE DEL SANGUE rappresenta la scelta terapeutica
8028004 UMANO LIOFILIZZATO tv A RR PHT |PT a minor costo, limitando l'utilizzo
dei farmaci ricombinti laddove
ritenuto opportuno dal clinico per
i pazienti naive. (1000 U.1.}
B02BD04 |EFTRENONACOG ALFA EV A RRL PHT |PT
8028004 |VONACOG ALFA (FATTORE IX DI b A AR FUP

COAGULAZIONE, RICOMBINANTE)

B02BD04 | ALBUTREPENONACOG ALFA EV A RR PHT |PT

13di70
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0
Codice Forma Casse | Nota
Deserizi
ATC escrizione Farmaceutica | SSN | AIFA Ricetta | PHT | PT Note
BOSBAD3 |GLUCOSIO in Acqua SACCHE C RR
BOSBALD |ASSOCIAZIONI v c RNRL
BOSBA10 |GLUCOSIO (DESTROSIO) MONOIDRATO FL C RR
B8058B Soluzionl che influenzano I'equilibtirio elettrolitico
|8058801 ELETTROLITI INF C osp reintegro delle perdite di liquido
extracellulare
[soseBo1 [sopto LATTATO fL c RR
[Bo5BBO2 |ELETTROLITI ASSOCIATI A CARBOIDRATI Ev H osp
[soseeo3 [TRomETAMOLO Ev H RNRL
|BOSBC Soluzioni che favoriscono la diuresi osmotica
IBosac GLICEROLO 10% CON SODIO CLORURD 0,9%  [FC o RR
IBOSBCOI MANNITOLO Ev o RR
[Bosc Soluzionl per irrigazione
[sosce  [sotuzioni saline
[osceo1 |sopio cLoruro BV c 0sP
{Bosceo1  [s0DIO CLORURO FIC c osp
|Boscx Altre soluzioni per irrigazione
[Boscx  [GLICINA/MANNITOLO/SORBITOLO SACCHE c osP
[Boscx10  [associaziont SACCHE c 0SP
|BOSD Soluzioni per dialisi peritoneale
IBOSDA Soluzioni isotoniche
SOLUZIONE PER DIALISI
PERITONEALE{ICODESTRINA/SODIO
BOSDA SACCHE Sp
CLORURO/SODIO LATTATO/ CALCIO ¢ o
CLORURO/MAGNESIO CLORURO)
[eosoe  [soluzioni ipertoniche
[B0sDB  [SOLUZIONE PER DIALISI PERITONEALE SACCHE e Jose
BOSX Soluzioni endovena additive
BOSXA Soluzioni elettrolitiche
BOSXA  |POTASSIO ASPARTATO FL C 0sP
|BOSXA01 POTASSIO CLORURO FL C osP
[Bosxa02 {sopio BicaRBONATO L c [rr
{B05xA03 {SODIO CLORURO L C osp
|305on4 AMMONIO CLORURO :“;:"e'mm""‘ c osp
[Bosxa05 | MAGNESIO SOLFATO FL C OSP
BOSXAO6 |POTASSIO FOSFATO FL c RR
B0SXA07 |CALCIO CLORURO FL c osP
BOSXA15 [POTASSIO LATTATO FL ¢ RR
SODIO CLORURO, POTASSIO CLORURO, CALCIO
BOSXA16 |CLORURO BIIDRATO, MAGNESIO CLORURD FLC o OsP
ESAIDRATO, sodio bicarbonato
ACIDO LATTICO/S0DIO IDROSSIDO/SODIO
BOSXA30 |CLORURO/POTASSIO CLORURO/SODIO FOSFATO [FL C osp
MONOIDRATO/SODIO FOSFATO BIIDRATO/
-1BOSXB Aminoacidi P . .
BOSXB02 |ALANIL GLUTAMMINA [rLiv c [ose |
16 di 70
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0
Codice Forma Classe | Nota
Descrizione
ATC fzion Farmaceutica | SSN | AlFA Rlcetta | PHT | PT Note

Pazienti adulti clinicamente stabii
con anamnesi di fibrillazione
atriale permanente o fibrillazione

C01BD07 |DRONEDARONE CPR A RRL PHT |pT atriale non permanente ma in
COrso per prevenire una recidiva
di fibrillazione atriale ¢ per
diminuire la frequenza
ventricolare

co1C Stimolanti cardiaci, eslusi i glicosidi cardiaci

CO1CA  |Adrenergici e dopaminergici

C01CA01 |ETILEFRINA EV,IM C RR

CO1CAQ2 [ISOPRENALINA EV [o RR

C01CAO03 |NOREPINEFRINA Ev H osp

C01CA04 [DOPAMINA EV H osp

C01CA07 |DOBUTAMINA EV H ospP

CO1CA17 |MIDODRINA IM,CPR, GTT. o RR Solo per pazienti afferenti al SIT
Terapia d'emergenza

C01CA19 [FENOLDOPAM EV H osp dell'ipertensione che richieda
trattamento per via e.v.

B fornire ai pazienti 2 autoiniettori
C01CA24 |EPINEFRINA M. penna 1, RR prmire @i pazient) 2 au '
prer/sir prer da portare con sé

C01CA26 |EFEDRINA IM C RR

CD1CA26 |EFEDRINA CLORIDRATO FL C RR

CO1CE Inibitorl della fosfodiesterast

co1ce03 |ENoximvONE [ev [n fosp ] [ ]

co1CX Altri stimolanti cardlaci

co1cx08  [LEVOSIMENDAN fev c fose ] [ ]

co10 Vasodilatatori usati nelle malattie cardiache

CO1DA Nitrati organici

CO1DA02 |NITROGLICERINA SUBLING C RR

CO1DAD2 |NITROGLICERINA TRANSDERMICA |A RR

C01DA02 |NITROGLICERINA v H ose

CO1DA08 [ISOSORBIDE DINITRATO CPR, CPS A RR

CO1DA08 |ISOSORBIDE DINITRATO EV H Qosp

CO1DA14 |ISOSORBIDE MONGNITRATO CPR, CPS A RR

CO1E Altri preparati cardiaci

CO1EA Prostaglandine
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0
Cadice Forma Classe | Nota
Descrizione
ATC Farmaceutica | ssN | aiFa | Fieett2 | PHT [ PT Note
Approvato per utilizzo in infezioni
di cute e tessuti molli, infezioni
intraaddominali, polmoniti
comunitarie {preferibilmente
JO1AAL12  |TIGECICLINA EV H 0spP come parte di un regime di
associazione) causate da MRSA,
Acinetobacter spp [Mandell, Surg
Inf Soc 2016, Sanford Guide ABX
tx 2017]
1018 Amfenicoli
JO1BA Amfenicoli
JO1BAO1 [CLORAMFENICOLO M H QspP
JO1BAO2 [TIAMFENICOLO GLICINATO ACETILCISTEINATO  [FL C RR
101C Antibatterici beta-lattamici,penicelline
JO1CA Penicelline ad ampio spettro
JO1CAO01  |AMPICILLINA EV,IM,CPS, CPR |A RR
CPR, CPS,
JO1CAD4  |AMOXICILLINA POLV. RR
JO1CA04 JAMOXICILLINA EV H osp
J01CA12 |PIPERACILLINA EV H 55 RNRL
Infettivologo , Internista {D.D.
1M
JO1CA12  |PIPERACILLINA A 55 RR AIFA 1.463/2017)
101DCO1 |CEFOXITINA SODICA EV H osp
J01CE JPenicelline senslbili alle beta - lattamasi
JO1CEO1  |BENZILPENICILLINA EV,IM C RR
I01CEQ8 |BENZILPENICILLINA BENZATINA M 92 RR PHT
J01CF Penicilline resistenti alle beta - lattamasi
101CF04 |OXACILLINA ™M o] ae |
JO1CR Assoclazionl di peminicilline, inclusi gli inibitori delle beta - lattamasi
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
anaerobi Gram neg; >possibile
JO1CRO1  |AMPICILLINA SULBACTAM M A S5 RR i
efficacia di amp-sub vs
Acinetobacter spp, contro cui @
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]
ev " 55 RNRL Infettivologo , Internista (D.D.
JO1CRO1 |AMPICILLINA SULBACTAM AIFA n.463/2017)
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o1CR02 AMOXICILLINA TRIIDRATO POTASSIO BUST, CPR A AR Infettivologo, Internista {D.D. AIFA
CLAVULONICO Ev H RNRL n.463/2017) per la RNRL
JO1CRO2
AMOXICILLINA SODICA POTASSIO
JO1CRO2 CLAVULONICO EV H RNRL
J01CROS  [PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAM SODICO  |M A 55 RR
101CROS  |PIPERACILLINA SODICA TAZOBACTAMSODICO  |Ev H RNRL Infettivologo, Internista (D.D.
AIFA n.463/2017)
101D Altri antibattericl beta - lattamasi
101D8 Cefalosporine di prima generazione
J01DBOL |CEFALEXINA cPR,SOSP.  |A |re
101DB03  |CEFALOTINA EV,IM A RR
4010804 |cEFAZOLINA EV,IM A [re
101DC Cefalosporlne di seconda generazione
J01DC01  |CEFOXITINA SODICA 3% H osp
M A RR Infettivologo , Internista (D.D.
J01DC02 |CEFUROXIMA
£V H RNRL AIFA n.463/2017) per la RNRL
101DC04 |CEFACLORO CPR ,CPS, 505P. |A RR
101DD Cefalosparine di terza generazione
J01DD01  |CEFOTAXIMA M A RR
1010001 |CEFOTAXIMA ev H RNRL Infettivologo, Internista (D.D. AIFA
n.463/2017)
J01DD02  |CEFTAZIDIMA M A 35 |RR Inn:est:/vzﬂzs;)’ :‘rt::‘:::t:L(D'D‘ A
EV H RNRL ) P
J01D004 |CEFTRIAXONE |m A RR
4 FTRIAXONE BV H RNAL Infettivologo, Internista {D.D. AIFA
/010004  [CEFTRIAXO n.463/2017)
CPR, POLV PER
J01DD08 | CEFIXIMA SOSP OS A RR
1010009 |CEFODIZIMA DISODICA FL H osp
Prescrizione riservata allo
specialista infettivologo per forme
101DDS2 |CEFTAZIDINA/AVIBACTAM EV H osP multiresistenti. Scheda di
prescrizione cartacea
JO1DE Cefalosporine di quarta generazione
1010€01  |CEFEPIME fevim [ Iss e | ] |
J01DF Monaobattami
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approvazione EMA solo in forma
nebulizzata x P. aeruginosa in pz
con fibrosi cistica, tuttavia attivita
vs P. aeruginosa e altri Gram neg

JO1DFO1  |AZTREONAM soL NeBUL. |C osp anche come fp ?l.salvatagg.@ 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)

J010H Carbapenemi

JO1DH02 |MEROPENEM fev H 0sP

J01DH03  [ERTAPENEM [ev OsP

JO1DH51 |IMIPENEM CILASTINA SODICA |EV,IM H osP

301D1 Altre cefalosporine e penemi

JjO01DI01  |CEFTOBIPROLO MEDOCARIL IINF H Qosp

J01DI02  |CEFTAROLINA FOSAMIL lINF 0ospP

JO1DIS4 CEFTOLOZANQ/TAZOBACTAM IEV osp

101E Sulfanamidi e trimetropin

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

JO1ECO2 |SULFADIAZINA CPR CN toxoplasmosi SNC nei pz HIV
positivi [Sanford Guide ABX 2017;
HIV O1 Guidelines COC 2016]

JO1EE Associazioni di sulfonamidi con trimetoprim, inclusi | derivati

JO1EEO1  |SULFAMETOXAZOLO E TRIMETOPRIM ZVS'CPR +S05P A RR

101F Macrolidi, lincosamidi e streptogramine

JO1FA Macrolidi

JO1FA01 |ERITROMICINA EV,CPR A IRR

101FAO2  |SPIRAMICINA CPR A RR

101FA0S | CLARITROMICINA eV " RNRL Infettivologo, Internista (D.D. AIFA
n.463/2017)

JO1FAD9  |CLARITROMICINA SOSPOS,CPR  |A RR

J01FA10 |AZITROMICINA vV H osp

JOIFA10 |AZITROMICINA CPR,SOSPOS |A RR

JO1FA10 |AZITROMICINA 3 H osp

JO1FF {Lincosamidi

JO1FFO1  |{CLINDAMICINA IM, EV A RR

JO1FFO1  |CLINDAMICINA EV H ase

JO1FFO02  JLINCOMICINA CLORIDRATO CPR, EV,IM RR

101G |Antibatterici aminoglicosidici

J01GB Altri aminogiicosidici
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Codice Forma Casse | Nota
Descrizione
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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);

J01GB01 [TOBRAMICINA SOLFATO M A 55 RR tobramicina particolarmente
attiva vs P. aeruginosa; amikacina
conserva in genere attivita vs
ceppi batterici resistenti a genta e
tabra [Merck Manuals; Sanford
Guide abx 2017; Mandeli,
Douglas, and Bennett's Principles
and Practice of Infectious
Diseases 8]

1016801 |TOBRAMICINA SOL. per c RNRL

nebulizzazione

Gentamicina & spesso |'unico

J01GB03  |GENTAMICINA H 0P farmaco a‘ttlvo vel.'so !(Iebsnella
Pneumoniae muitiresistente o

carbapenemasi produttrice

101GB06  |AMIKACINA Jev.m A 55 RR
101GB06  |AMIKACINA |EV,IM H osp
101GBO7  |NETILMICINA IIM A 55 RR
101IM Antibatterici chinolonici e chinossaline
101MA Fluorochincloni

101MA02 [CIPROFLOXACINA CLORIDRATO S05POS, CPR |A RR
2 ista (D.0. AIF
101MA02 |CIPROFLOXACINA/LATTATO &V H RNRL :':Zt;'/"g‘:g‘)’ Internista (0.0. AIFA
101MAD3 [PEFLOXACINA MESILATO CPRRIV A RR ’
J0IMADG [NORFLOXACINA cPR A RR
10IMA12 [LEVOFLOXACINA CPR A RR
101MA12 |LEVOFLOXACINA Ev H RNRL :2‘2;;"2‘325?' Internista (0.. AIFA
J01MA12 |LEVOFLOXACINA :::‘:I:;Lm c RNRL Fibrosi Cistica
J01MA14 |MOXIFLOXACINA cPR A RR
J01MA14 | MOXIFLOXACINA EV H 0sP [
101MA17 |PRULIFLOXACINA CPR A RR IS]
101MB04 FACIDO PIPEMIDICO cps A RR £
101X Altrl antibatterici
101XA Antibatterici glicopeptidici
Infettivologorieriiti i&D. AiFA
J101XAD1  |VANCOMICINA EV,S0LOS  |H RNRL n‘453/201§)
J01XA02 [TEICOPLANINA sOLOSMEV |A |56 |RR PT
‘ Infettivologo, Internista (D.D. AIFA
J01XADZ | TEICOPLANINA SOLOSIMEV  |H RNRL n.463l201§l
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101XA04  |DALBAVANCINA ev H osp Scheds cartacea per
preescrizione. Edotto

J01XB Polimixine
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg

J01xB01  |coLISTINA BV c RNRL MDR, non solo Pseudomonas
spp!, 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

J01XB01 |COLISTINA INIET RR

¢ spp!, Klebsiella spp, Acinetobacter

spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017)
terapia di associazione delle
infezioni gravi da batteri gram neg

JO1XBO1 |COLISTINA POLV.PER INAL {C RNRL MDR, non ?olo Pse"do,monas
sppl, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp, E. coli [Sanford Guide abx tp
2017)

J01XD Derivati imidazolici

101X001  |METRONIDAZOLO Jev [n Josp

JO1XE Derivati nitrofuranici

JOIXED1 |NITROFURANTOINA MACROCRISTALLI ICPS IC IRR

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

JO1XX01 |FOSFOMICINA DISODICA EV H osp raccomadati per il trattamento
delle indicazioni da scheda tecnica
non sono stati efficaci.

JO1X%01 |FOSFOMICINA SALE DI TROMETAMOLO 8UST A RR
Attivo contro i batteri Gram +
incluso lo stafilococco aureus

101xx08  |LINEZOLID INFUSIONE  |H osP resistente alla meticillina ed
IEnterococco resistente alla
Vancaomicina.Da utilizzare
preferibilmente in terapia mirata

101XX08  |LINEZOLID CPR A RNRL |PHT
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ATC Descrizione Farmaceutica | ssn | AlFA Ricetta | PHT | PT Note
L018A Analoghi dell'acido folico
LO1BA01 |METOTREXATO EV,IM A RNR
L01BA01 |METOTREXATO EV H 0osP
LO1BAC3 |RALTITREXED eV H 0osP
L01BA04 [PEMETREXED EV H ospP
L0188 Analoghi della purina
1018802 |MERCAPTOPURINA CPR A RNR
L01BB03 |TIOGUANINA CPR A RNR
1018804 |CLADRIBINA |ev C osp
L018804 |CLADRIBINA INIETT. H osP
L01B8BOS |FLUDARABINA EV H ospP
L01BBOS |FLUDARABINA CPR A RNRL [|PHT
L01BB06 |CLOFARABINA INE H osP :?Fz:m' Pediatricl. Indicazioni
LO1BBO7 |NELARABINA EV H OsP
JLo1BC Analoghi della pirimidina
LO1BCO1 |CITARABINA EV H osP
L01BCO2 |FLUOROURACILE EV,TOP H osp
LO1BCOS |GEMCITABINA EV H osp
LO1BCOS |GEMCITABINA CLORIDRATO SOL.PRONTA H Qsp
(n alternativa al 5-FU quando non
L01BCO6 |CAPECITABINA CPR A RNRL |PHT sia possibile la somministrazione
ewv.
Trattamento di pazienti adulti
affetti da sindromi
mielodispastiche, leucemia
mielomonocitica cronica,
leucemia mieloide acuta a seguito
L0O1BCO7 |AZACITIDINA sC H osP di sindrome mielodispastica, che
non possono sottoporsi a
trapianto di midollo osseo.
Registro web based Nouva
indicazione ( Determina AIFA
n.195/2018)
LO1BCO8 |DECITABINA EV H RNRL Registro web based Aifa
LO1BCS3 |TEGAFUR, GIMERACIL, OTERACIL CcPs RNRL |PHT
LO1BCS9  [TRIFLURIDINA+TIPIRACIL CPR RNRL |PHT
Lo1c Alcaloidi derivati da plante ed altri prodotti naturali
LO1CA Alcaloidi della vinca ed analoghi
LO1CAO1 |VINBLASTINA Ev H osp
LO1CAO2Z VINCRISTINA EV H osp
LO1CAO3 |VINDESINA EV H OsP
LOI1CAO4 |VINORELBINA EV H OsP
LO1CADS  JVINFLUNINA EV H 0sP P AL
101CB  [Derivati della podofillotossina LS ST N
101801  |ETOPOSIDE Ev |n fosp S/ RN\
to1Cp -~ [Taxani : 2|a alml.
Q o
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Codice L, Forma Classe | Nota
Descrizione Ricett PHT PT
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA centa Note
L01C001 |PACLITAXEL ALBUMINA EV H [o)14

Come da linee guida AIOM, si
pone in risalto il vantaggio della
L01CDO1 |PACLITAXEL EV |H OsP formulazione di Paclitaxel a
nanoparticelle che non richiede
premedicazione

101C002 |DOCETAXEL Ev H 0sP

L01CD04  [CABAZITAXEL [ev H 0sp

L01CX Altri alcaloidi semplici e prodotti naturali

L01CX01 |TRABECTEDINA Jev | Jose | [ ]

01D Antibiotici citotossici e sostanza corretalte

I.oiDA Actinomicine
LO1DA01 [DACTINOMICINA |Fl |H | IOSP | I |

L01DB Antracicline e sostanza correlate

In associazione al Bortezomid nel
e - mieloma muitiplo. Myocet, in
associazione con la ciclofosfamide
e' indicato per il trattamento di
L01DB01 |DOXORUBICINA EV H osP prima linea del cancro
metastatizzato della mammelia
nelle donne. Nei linfomi non
Hodgin in associazione RCMP in
monoterapia

L01DB02 |DAUNORUBICINA EV H 0osp

L01DB03 |EPIRUBICINA EV H osp

LO1DB0O6 |IDARUBICINA EV H osp

LO1DBO7 |MITOXANTRONE EV H 0osP

LO1DB11 |PIXANTRONE DIMALEATQ EvV H 0osP

L01DC Altri antiblotici citotossici

LO1DCO1 |BLEOMICINA EV,IM H osp

L01DC03 |MITOMICINA Ev- Sol. . H ose
Endovescicale

L01X Altri antineoplastici

LO1XA Compostti del platino

LO1XA01 |CISPLATINO EV H osp

LO1XAD2 |CARBOPLATINO Ev H 0osP

LO1XAD3 |OXALIPLATINO EV H 0ose

L01XB Metilidrazine

101X801 |PROCARBAZINA cps [a ] [rne Jeur ||

LOIXC Anticorpi monoclonali

Si raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare
LO1XCO2 |RITUXIMAB EV, SC H osP ovvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedura di gara.
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Descrizione
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Registro web based AIFA. Si
raccomanda l'utilizzo in prima
L01Xco3  |TRASTUZUMAB £V, SC H RNRL istanza del farmaco biosimilare
ovvero della specialita medicinale
a minor costo riveniente da
procedura di gara.
Regestro web Gasede ATFA. |
Inserimento ai sensi della L.
LOIXCO6 |CETUXIMAB EV H osp 648/96 per le indicazioni di cui
alle Determine AIFA n. 1119/2017
en 112112012
LOIXCO7 |BEVACIZUMAB EV H osp Registro web based Aifa
LO1XC08 |PANITUMUMAB EV H osP Registro web based Aifa
LOIXC09 |CATUMAXOMAB INF,INTRAPERIT |H osp
LOIXC10 |OFATUMUMAB EV H 0ospP Registro web based Aifa
LO1XC11 |IPILIMUMAB INF H 0ospP Registro web based Aifa
LO1XC12 |BRENTUXIMAB VEDOTIN EV, INF H osp Registro web based Aifa
LOIXC13 - IPERTUZUMAB - EV H osp Registro web based Aifa
L01XC14 |TRASTUZUMAB EMTANSINE INF H osp Registro web based Aifa
Registro web based Aifa.Nuove
LO1XC15 |OBINUTUZUMAB INF H osP indicazione Determina AIFA
n.1484/2017
L01XC16 |DINUTUXIMAB BETA SOL INFUSIONE |H Qasp Registro web based Aifa
LO1XC17 |NIVOLUMAB SOL INFUSIONE |H ospP Registro web based Aifa
L01XC18 |PEMBROLIZUMAB EV H osp Registro web based Aifa
L01XC19 |BLINATUMOMAB SOL INFUSIONE |H osp Registro web based Aifa
L01XC21 [RAMUCIRUMAB EV H 0osP Registro web based Aifa
LOIXC23 |ELOTUZUMAB EV H ose Registro web based Aifa
L01XC24 |DARATUMUMAB £V H QosP Registro web based Aifa
LO1XC26 |INOTUZUMAB OZQGAMICIN INF. EV. H osP Registro web based Aifa
LO1XC27 |OLARATUMAB EV H 0osP Registro web based Aifa
LOIXC31 |AVELUMAB £V H osp Registro web based Aifa
LO1XC32 |ATEZOLIZUMAB SOLINFUSIONE [H osp Registro web based Aifa
LOIXE36 JALECTINIB CPS H RNRL Registro web based Aifa
LOIXE39 |MIDOSTAURIN CPS H RNRL Registro web based Aifa
LO1XD Sensibilizzatori usati nella terapia fotodinamica/radiante
LOIXB03 |METILAMINOLEVULINATO CREMA H USPL
CEROTTO
L01XD04 |ACIDO 5- AMMINOSALICILICO MEDICATO H USPL
Come da scheda tecnica: deve
essere utilizzato solo da
POLV.PER neurochirurghi competenti nella
L01XD04 |ACIDO S- AMMINOSALICILICO CLORIDRATO s OLU'Z ORALE C ose chirurgia dei gliomi maligni con
' GO % conoscenza.dell’?nat?mia del
e stume 23 cervello {chirurgia guidata della
8 REXTEPTORANT,\ |fluorescenza)
£/ :
/ - -
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ATC Farmaceutica | SN | aira | i€t | PHT | PT Note
Da somministrare solo in strutture
sanitarie dotate di ambienti
L0IXDOS |TEMOPORFIN EV [ osp dedicati e adeguatamente
attrezzati per terapie con farmaci
fotosensibili
|Lo1xE Inibitori della proteln chinasi
Si raccomandata l'utilizzo del
Loixeor limativie CPR.CPS A ANRL |PHT farmaco generico ovvero del
farmaco a base di Imatinib a
minor costo.
Per ' indicazione terapeutica
LOIXEOL [IMATINIB cps A RNRL |pHT [pr  [OIST coperta dabrevetto finoal
2021, V'unica specialitd medicinale
prescrivibile & il GLIVEC.
La prescrizione e' subordinata
LOIXED2 |GERTINIB PR H RNRL all acsen:fm?nto della mutazione
genetica EGFR-TK (sottoposto a
monitoraggio AIFA)
LO1XEO3 |ERLOTINIB CPR H RNRL
LO1XEO4 [SUNITINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LO1XEOS |SORAFENIB CPR H RNRL sottoposto a monitoraggio AIFA
LO1XEQ6 |DASATINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOIXEQ7 |LAPATINIB CPR H RNRL
LOIXEO8 |NILOTINIB CPS H RNRL Registro web based Aifa
LOIXEQ9 |TEMSIROLIMUS EV H osp
LOIXE10 |EVEROLIMUS CPR H RNRL Registro web based Aifa
T
LOIXE1Q |EVEROLIMUS CPR A RNRL |PHT ZIFA
LOIXE1l |PAZOPANIB CPR H RNRL
LOIXE12 |VANDETANIB CPR H RNRL
LO1XE13 |AFATINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LO1XE14 |BOSUTINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LO1XE15 |VEMURAFENIB CPR H RNRL
Nuova Indicazione terapeutica
CPS RNR
LOLXEL6  |CRIZOTINIB H t Determina AIFA n. 751/2018
LOIXE17 JAXITINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LO1XE18 |RUXOLITINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LOIXE21 |REGORAFENIB CPR A RNRL [PHT Registro web based Aifa.
LO1IXE23 |DABRAFENIB CPS H RNRL Registro web based Aifa
LO1XE24 |PONATINIB CPR H RNRL Registro web based Aifa
LO1XE2S |TRAMETINIB CPR H RNRL
trattamento Il linea RCC -
LO1XE26 |CABOZANTINIB CPS H RNRL . .
o D Registro web based Aifa
LO1XE27 |IBRUTINIB s i |c H RNRL Registro web based Aifa.
LOIXE28 |CERITINIB (?"@ EESIONY “\__|cps H RNRL
LOIXE29 |LENVATINIB IS8/ NESZDNZ) [cps H RNRL
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CoA:ze Descrizione Farr:::ztica c?:':e ::::: Ricetta | PHT | PT Note
10248 Progestinici
L02ABO1 |MEGESTROL CPR A 28 RNR
L02AB0O2 |MEDROSSIPROGESTERONE IM,CPR A 28 RNR
LO2AE Analoghi dell'ormone liberatore delle gonadotropine
LO2AEO1 [BUSERELINA IM,INAL,SC A 51 RR |PHT PT  |Solo per uso diagnostico
LO2AEQ2 |LEUPRORELINA IM, SC A 51 RNR, RRIPHT PT
LO2AEO3 |GOSERELIN SC A 51 RR PHT |PT
A 51 RR PHT |PT

LO2AEQ4  |TRIPTORELINA IM,5C
|I.02! Antagonisti ormonali e sostanze correlate
|Lozea Antiestrogeni

LO2BA01 |TAMOXIFENE CPR A RR

L02BA03 |FULVESTRANT EV H RNRL

L02B8 Antiandrogeni

L028B01 |FLUTAMIDE CPR A RR PHT
L028B03 |BICALUTAMIDE CPR A RR PHT
L02BB04 |ENZALUTAMIDE cPs H RNRL

L02BG Inibitore dell'aromatasi

Trattamento del carcinoma della
mammella In fase avanzata in
donne in post menopausa.
I'efficacia non e’ stata dimostrata
nelle pazienti con recettori per gli
estrogeni negativi a meno che non
avessero precedentemente avuto
una risposta clinica positiva

L028G03 |ANASTROZOLO CPR A RR

Trattamento adiuvante del
carcinoma mammario in fase
precoce in donne in
postmenopausa con stato
recettoriale ormonale
positivo.Trattamento adiuvante
del carcinoma mammario
ormonosensibile in fase precoce
in donne in postmenopausa dopo
trattamento adiuvante

L02BG04 |LETROZOLO CPR A RR

Trattamento adiuvante delle
donne in postmenopausa con
carcinema mammang invasivo in
fase iniziale e con recettori

CPR A RR estrogenici positivi, dopo iniziale
terapia adiuvante con tamoxifene
per 2-3 anni. Trattamento del
carcinoma mammario in fase
avanzata

L02BG06 |EXEMESTAN

L02BX  Altri antagonist] ormonali e sostanze correlate
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0

Codice Forma Classe | Nota

ATC Descrizione Farmaceutica| ssv | AwFa Ricetta | PHT | PT Note
LO4AA13 |LEFLUNOMIDE CPR A RR PHT |PT
LO4AALE |EVEROLIMUS CPR A RNR  |PHT |PT
LO4AA23 |NATALIZUMAB EV H osp
LO4AA24 |ABATACEPT v, sC H RRL

Erogazione a carico del SSN previa
autorizzazione del Centro
LO4AA25 |ECULIZUMAB EV H regionale di riferimento che
verifica le condizioni previste dalla
scheda tecnica AIFA

LO4AA26 |BELIMUMAB EV H osp Registro web based AIFA
104426 |BELIMUMAB SC ipenna H RRL Registro web based AIFA
{sreciumpita)
LO4AA27 [FINGOLIMOD cPs A 65 RRL PHT
LD4AA29 |TOFACITINIB CITRATO CPR H RNRL Scheda Prescrizione Cartacea AIFA
L04AA31 |TERIFLUNOMIDE CPR A 65 RR PHT
LO4AA32 |APREMIILAST CPR A RRL PHT |PT
LO4AA33 |VEDOLIZUMAB EV H RRL
L04AA34 |ALEMTUZUMAB INF H osep
LO4AA36 |OCRELIZUMAB EV H osp Scheda Prescrizione Cartacea AIFA
Trattamento da parte di medici
L04AA37 |BARICTINIB PR H RNRL esperti nella diagnosi e nel
trattamento dell'artrite
reumatoide
LO4AA40 |CLADRIBINA CPR A RNRL |PHT |PT
LO4AB Inibitori del fattore di necrosi tumorale alfa { TNF-alfa)
Scheda prescrizione cartacea AIFA
per Psoriasi e Spondilite assiale
non Radiografica.Si raccomanda
PT l'utilizzo in prima i |
L04ABOL [ETANERCEPT s H RRL utilizzo in prima istanza de
AIFA |farmaco biosimilare ovvero della
specialitd medicinale a minor
costo riveniente da procedure di
gara
Sol.iniett. In Scheda prescrizione cartacea AIFA
LO4ABO1 |ETANERCEPT siringa H RRL per Psoriasi e Spondilite assiale
preriempita non Radiografica.

Scheda prescrizione cartacea AIFA
per Psoriasi e Colite ulcerosa. Si
PT raccomanda l'utilizzo in prima
INF H RRL istanza del farmaco biosimilare
AIFA - .
ovvero della specialitd medicinale
a minor costo riveniente da
procedure di gara

LO4AB02 |INFLIXIMAB
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0

Codice Forma Classe | Nota
Descrizione Ricetta | PHT | PT
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA ce H Note

Scheda prescrizione cartacea AIFA
per Psoriasi,Colite ulcerosa @
Spondilite assiale non
Radiografica. Nuona Indicazione
PT terapeutica Uveite non infettiva ...
LO4ABO4 |ADALIMUMAB SC H RRL AIFA Determina AIFA n.701/2018 . Si

raccomanda l'utilizzo in prima
istanza del farmaco biosimilare
ovvero del specialita medicinale a
minor costo riveniente da
procedure di gara.

LO4ABOS JCERTOLIZUMAB PEGOL sC H RRL
Solo su prescrizione delle
specialista per ['atrite reumatoide
L04AB0G lGOLIMUMAB sc H RRL in associazione con metotrexato,

per P'artrite psoriasica
singolarrmente o in associazione e
per la spondilite anchilosante

LOJAC Inibitori dell'interleuchine

LO4ACO1 |DACLIZUMAB sc A [rat  [eur

LO4AC02 [BASILIXIMAB INIETT H osP

LO4ACO3 |ANAKINRA SC H RRL

LO4ACO5 |USTEKINUMAB INIETT H RRL :rFA Scheda Prescrizione Cartacea AIFA

LO4ACO7 |TOCILIZUMAB SC H RRL

LO4ACO8 |CANAKINUMAB sC H RRL Registro web based Aifa

LO4AC10 |SECUKINUMAB SC H RRL ZTFA Scheda Prescrizione Cartacea AIFA

LO4ACI3 [iXEKiZUMAB SC siringa/penna RRL Scheda Prescrizione Cartacea AIFA

preriempita

LO4AC14 |SARILUMAB SC H RRL Scheda Prescrizione Cartacea AlFA

LO4AC16 |GUSELKUMAB SC H RRL Scheda Prescrizione Cartacea AIFA

LO4AD Inibitori della calcineurina

LO4AD01 |CICLOSPORINA EV.CPS A RNR
note AIFA giugno 2011 e luglio
2011 (le formulazioni del P.A. non

. iabili e .

L04AD02 |TACROUMUS PR, CPS,EV A RNR [t [pr  [fone intercambiabilie la
sostituzione deve essere fatta
esclusivamente dagli specialisti
del trapianto.

LO4AX Altri immunosoppressivi

LO4AX01 |AZATIOPRINA CPR |A I |RNR | | |
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0
c::i:e Descrizione Farr:oa::r::tica c;ass;e 2::: Ricetta | PHT | PT Note

NOGAAQC4 |CLOMIPRAMINA EV,IM,CPR A RR

NOGAAQY9 |AMITRIPTILINA ICPR,G1T A RR

NO6AB Inibitori selettivi della serotonina-ricaptazione

NOGABO3 |FLUOXETINA ICPR. CPR A RR

NOGABO4 |CITALOPRAM lEV,CPR, GTT A RR

NOGABO5 |PAROXETINA CPR,GTT. A RR

NO6ABO6 |SERTRALINA CPR A RR

NOGABO7 |SERTRALINA CLORIDRATO SOL 05 A RR

NOGABOS |FLUVOXAMINA CPR A RR

NO6AB10 |ESCITALOPRAM OSSALATO CPR RIV A RR

NOGAX Altri antidepressivi

NO6AX01 |OXITRIPTANO OS5 GRAN [« RR

NOBAX03 FMIANSER|NA CPR A RR

NO6AX05 |TRAZODONE GTT., IM,EV, CPR1A RR

NOGAX11 |MIRTAZAPINA cPR A RR

NO6AX12 |BUPROPIONE CLORIDRATO CPR A RR

NO6AX16 |VENLAFAXINA CPS, CPR A RR
Inibitore selettivo della
ricaptazione della noradrenalina.
Da prescrivere a soggetti

NO6AX18 [REBOXETINA CPR A RR potenzialmente a rischio di effetti
indesiderati da triciclici quali
cardiopatici, anziani, soggetti con
ipertrofia prostatica, glaucoma.

NOB6AX21 |DULOXETINA CPS A 4 RR

NOB6AX26 |VORTIOXETINA CPR,GTT. RR

NOGAX49 |ADEMETIONINA BUTANDISOLFONATO FL C RR

N06B Psicostimolanti, faramei per ADHD e nootropi

NOGBA Simpaticomimetici ad azione centrale

NOE6BAQG4 |METILFENIDATO CPR, CPRS A MMR [PHT |PT

NOGBAO7 |MODAFINIL CPR A RR PHT |PT

NO6BAGY9 |ATOMOXETINA CPS A RNRL |PHT |PT

NO6BC Derivati xantinici

NOGBCO1 |CAFFEINA Ev,s0LOS  |c [ose

NO6BX Altri psicostimolanti e nootropi

NO6BX03 |PIRACETAM 13 C ose

N06BX06 |CITICOLINA FLIM IV C RR

NO6BX12 |LEVOACETILCARNITINA FLIM EV C RR
Farmaco orfano per patologia

NOEBX13 |IDEBENONE CPR RIV C RR Miocardiopatianei pazienti affetti
da atassia di Friedrich

NO6BX13 |{DEBENONE CPRRN. A RRL  |PHT Neuropatia ottica ereditaria di

\ . Leber- Registro AIFA
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‘ PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0
Codice Descrizione Farma Classe | Nota Ricetta [ PHT | PT
ATC Farmaceutica | 55N | AIFA [ Note
Antibiotico iniettabile in camere
anteriore per la prevenzione
501AA27 |CEFUROXIMA INIETT c RR dell'endoftalmite dopo intervento
della cataratta, raccomandato
dalle linee guida europee(Ercs) e
Italiane (Soi)
CLORAMFENICOLO/COUSTIMETATO
SO1AA30 coLL
SODICO/TETRACICLINA CLORIDRATO < RR
SO1AA30 |TETRACICLINA/SULFAMETILTIAZOLO UNG.OFT. C RR
SO01AD Antivirall
S01AD03 [ACICLOVIR foveor fa ] Ime [
SO1AE Fluorochinoloni
Le strutture sanitarie non possono
SO1AEO1 |OFLOXACINA COLL C RR disporre di pit di due p.a. in base
alla fiora batterica locale
. Le strutture sanitarie non possono
SO1AE02 |NORFLOXACINA cou” ’ o RR disporre di piu di due p.a. in base
alla flora batterica locale
Le strutture sanitarie non possono
S01AE03 [CIPROFLOXACINA colL [o RR disporre di piu1 di due p.a. in base
alla flora batterica locale
Le strutture sanitarie non possono
SO1AEOS |LEVOFLOXACINA co C RR disporre di piu di due p.a. in base
alla flora batterica locale
S01AX Altri antinfettivi
s01ax18  |lODOPOVIDONE |cou. e | s | |
S01B Antinflammatori
SO18A Corticosteroidi non associati
S01BA01 |DESAMETASONE |cow e ] e |
SO1BA Corticosteroidi non assaclati - | 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
intercambiabili fra loro. Resta ferma
IMPIANTO ) . A
S01BA0O1 |DESAMETASONE H osp tuttavia la raccomandazione di
INTRAV. utilizzare, laddove le indicazioni
cliniche sono in linea con quanto
previsto dalle schede tecniche dei
farmaci, le specialitd a minor impatto
sulla spesa farmaceutica.
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PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE (PTR) PUGLIA Versione 13.0
Codice Forma Classe | Nota
Descrizlone d
ATC Farmaceutica | SSN | AIFA Ricetta | PHT | PT Note
Raccomandazioni della CTRF. |
Farmaci a somministrazione
intravitreale per le differenti
indicazioni riportate in scheda tecnica
non song intercambiabili fra lora.
SO1BAOS | TRIAMCINOLONE ACETONIDE INIETT. INTRAV. |H osp Resta ferma tuttavia la
raccomandazione di utilizzare, laddove
te indicazioni cliniche sono in linea con
quanto previsto dalle schede tecniche
dei farmaci, le specialita a minor
impatto sulla spesa farmaceutica.
Raccomandazioni della CTRE |
Farmaci a somministrazione
lintravitreale per le differenti
indicazioni riportate in scheda tecnica
IMPIANTO non sono intercambiabili fra loro.Resta
S01BA1S |FLUOCINOLONE ACETONIDE H osP PT  |ferma tuttavia la raccomandazione di
INTRAV.
utilizzare, laddove le indicazioni
cliniche sona in linea con guanto
previsto dalle schede tecniche dei '
farmaci, le specialitd a minor impatto
sulla spesa farmaceutica.
SO1BC Antinfiammatori non steroidei
501B8C01 |INDOMETACINA COLL [9 RR
S01B8C03 |DICLOFENAC SODICO coLL (o RR
501BC10 |NEPAFENAC coLL H RR
501BC11 |BROMFENAC coLL C RR
S01C Antinfiammateri ed antinfettivi In assoclazione
SO1CA Corticosteroidi ed antinfettivi In assaciazione
DESAMETASONE FOSFATO
1 1 COLL RR
S01CA0 DISODICO/NETILMICINA SOLFATO ¢
S01CA01  |TOBRAMICINA/DESAMETASONE CcOow C RR
SO1CAQ5 |BETAMETASONE/CLORAMFENICOLO COoLL C RR
SO1CB04 |BETAMETASONE/NAFAZOLINA/TETRACICLINA  [cow C RR
SO1E Preparati antiglaucoma e mioticl
SO1A Simpaticomimeticl per la terapla del glaucoma
SO1EAQS [BRIMONIDINA TARTRATO Jcou [« T e | | |
SOL1EB Parasimpaticomimetici
SO1EBO1 |PILOCARPINA CLORIDRATO CcOLL C RR
SO1EBOS |ACETILCOLINA CLORURO FL+SOLV C osP
SO1EC Inibitori dell'anidrasi carbonica
SO1EC01 |ACETAZOLAMIDE CPR A RR
SO1EC03 |DORZOLAMIDE CLORIDRATO OFT FL A RR
SO1ED Sostanze betabloccanti
SO1EDO1 [TIMOLOLO MALEATO coLL A RR
SO1EDOS |CARTEQLOLO CLORIDRATO coLL A RR
SO1EE Analoghi delle prostaglandine
SO1EEQ4 |TRAVOPOST coLL. A RR
SOLEEOL |LATANOPROST ' coLL A RR

65di 70




45816 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 65 del 13-6-2019




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 65 del 13-6-2019 45817




45818 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 65 del 13-6-2019




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 65 del 13-6-2019 45819




45820 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 65 del 13-6-2019




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 65 del 13-6-2019

45821

All. B Elenco Nuovi Inserimenti/Ag

giornamenti/Eliminazioni nel PTR, ris

Forma
Classe Nota Aggiornamento
Codice ATC Descrizione Farmaceuti Ricett PHT PT | N
i ssN | aira | icetta ote alPTR12.0
LOIXXS0 Ixazomib cps H RNAL Nuovo
Inserimento
LO4AAdD Cladribina cPR A RNRL | PHT | PT Nuovo
Inserimento
VI0XX04 Luiezio oxodotreoide EV H RRL Nuov'o
Inserimento
Utilizzo
prevalentemente
- L territoriale.
Fluticasonc/Umeclidinio/ | Polvere per L Nuovo
RO3ALOS ,
3 Vilanterolo inalazione A RRL il Pnyn!egnarelpnnc:pn Inserimento
attivi con rapporto
costo/efficacia piu
favorevole.
Utilizzo
Beclomet prevalentemente
I);:rgrpr:?of;:c Soluzione territoriale. Nuovo
ROIALO9 FumaratoDidrato Bromurd Pre.ss p er A RRL PT Pnyu!eguarelpnnup: Inserimento
di Glicoppi - attivi con rapporto
bl costo/efficacia piu
favorevole
Sglruznone ATC gia presente
JOIMAI2 Levofloxacina P . C RNRL Fibrosi Cistica in PTR.
nebulizzato Lo
re Nuova indicazione
Registro AIFA Nuove .
LOIXCIS Obinutuzumab Infusione H RRL Indicazioni Determina :‘T'STB'? presente
AIFA n.1484/2017
BO1ABOS Enoxaparina Sodica sC A RR PHT Biosimilare :,TSTB';B presente
ATC gia presente
in PTR Nuove
JO3AXI12 Dolutegravir CPR H RNRL Infettivologo indicazioni
Determina Aifa
n.1625/2018
ATC gid presente
in PTR Nuove
JOSAX09 Maraviroc CPR H RNRL Infettivologo indicazioni
Determina Aifa
n.1626/2018
. Nuavo
N0O4BC06 Cabergolina CPR [ RNRL PT Inserimento
Indicazione Nuovo
AlIHAGL Nicotinamide CPR C RRL terapeutica Determina inserimento
Aifa n.1379/2018
Infettivologo ATC gia presente
. | in PTR. Modifi
JO1CAL2 PIPERACILLINA M A ss | AR Internista (D.D. AIFA 'r'; e di° e
n.463/2017) Py
ornitura.
) ATC gia presente
Infettivologo, . "
PTR Madifi
J01CROL AMPICILLINA &V H 55 | RNRL Internista (0.D. aFA | ™ PTR Modifica
SULBACTAM regime di
n.463/2017) A
fornitura.
TC gi3
AMOXICILLINA BUST,CPR | A RR Infettivologo, ﬁ.frﬂanﬁ:ﬁ:f
JO1CRO2 TRIIDRATO POTASSIO EV : H RNRL Internista (D.D. AIFA regime di
CLAVULONICO n.463/2017) per la forni
RNRL arnitura.
Infettivologo , ATC gia presente
JO1CROS PIPERACILLINA SO:NCA EV H RNRL Internista {D.D. AIFA in PTR Modifica
TAZOBACTAMSODICO n.463/2017) regime di
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fornitura.
. ATCgia presente
Infettivologo , ! -
101DCO2 CEFUROXIMA 1M RR internista (D.D. AlFa | " PTR Modifica
EV RNRL regime di
n.463/2017) perla fornitura
RNRL -
infettivologo ATCgia presgnte
1010001 CEFOTAXIMA v RNRL internista (D.D. AIFA ’r'; Pi::‘e“:i"d‘f'“
n.463/2017) eI
fornitura.
ATC gia presente
in PTR Modifica
™M 35 RR regime di
1010002 CEFTAZIDIMA fornitura.
ATC gia presente
Infettivologe, in PTR Modifica
& RNRL Internista (D.D. AIFA regime di
n.463/2017) fornitura.
Infettivologo, ATC gia presente
\ e >
101DD04 CEFTRIAXONE v RNRL Internista D.D. AIFA 'r'; Pir:e':'i" difica
n.463/2017) P
ornitura.
B > n fettiJolo o ATC gia presente
volo8o, in PTR Modifica
JO1FADY CLARITROMICINA EV RNRL Internista (D.D.AIFA | 2
n.463/2017) e
fornitura.
. ATC gia presente
Infettivologo, . -
J01MAD2 ;':RO"OXAC'"M IATTA | ey RNRL Internista (D.D. AIFA 'r'; ':I:‘e“:i"d'f'“
1.463/2017) eir
fornitura.
Infettivologo, ATC gia prefgnte
101MA12 LEVOFLOXACINA £V RNRL Internista (D.D. AIFA 'r'; Pi:‘e":i"d'f‘“
n.463/2017) B\
fornitura.
Infettivologo, ATC gia presente
JO1XAO1 VANCOMICINA EV, SOLOS RNRL Internista (D.D. AIFA : Pire“:i"d'f‘“
n.463/2017) gin
fornitura,
. ATC gia presente
Infettivologo, . -
101XA02 TEICOPLANINA soL RNRL internista (0.0, AFa | M PTR Modifica
0S,IM,EV regime di
n.463/2017) "
foritura.
Infettivologo, ATC gia presente
, - PTR Modift
J02ACO1 FLUCONAZOLO EV RNRL Internista (D.D. AIFA 'r'; Pime“:i"d'f'ca
n.463/2017) P
ioritura.






