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DETERMINAZIONE DEL DIRIGENTE SEZIONE FARMACI, DISPOSITIVI MEDICI E ASSISTENZA INTEGRATIVA 9 

ottobre 2024, n. 59
Determina di aggiornamento PTR 38.0.

IL DIRIGENTE DELLA STRUTTURA PROPONENTE

VISTO il d. lgs. 30 marzo 2001, n. 165 e s.m.i.
VISTA la legge regionale 4 febbraio 1997, n. 7 e s.m.i.
VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1974 del 7.12.2020.
VISTO il decreto del Presidente della Giunta regionale n. 22 del 22.01.2021.
VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1289 del 28.07.2021.
VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1576 del 30/09/2021 recante: “Conferimento incarichi di 
direzione delle Sezioni di Dipartimento ai sensi dell’art. 22, comma 2, del decreto del Presidente della Giunta 
regionale 22 gennaio 2021 n. 22.” . 
VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1734 del 28/10/2021 recante: “ Decreto del Presidente della 
Giunta regionale 22 gennaio 2021, n. 22 “Modello Organizzativo Maia 2.0”. Atto di indirizzo al Direttore del 
Dipartimento Personale ed Organizzazione per la ulteriore proroga degli incarichi di direzione in essere dei 
Servizi delle strutture della Giunta regionale.”.
VISTO l’art. 32 della legge n. 69/2009, che prevede l’obbligo di sostituire la pubblicazione tradizionale all’Albo 
ufÏciale con la pubblicazione di documenti digitali sui siti informatici.
VISTO il dlgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e smi ed il Regolamento UE 
2016/679.
VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 1466 del 15 settembre 2021, recante l’approvazione della 
Strategia regionale per la parità di genere, denominata “Agenda di Genere”.
VISTA la deliberazione di Giunta regionale n. 938 del 03 luglio 2023, recante “Delibera di Giunta regionale n. 
302/2022 “Valutazione di impatto di genere. Sistema di gestione e di monitoraggio”. Revisione degli allegati.
Sulla base dell’istruttoria espletata dalla Sezione Farmaci, Dispositivi Medici e Assistenza Integrativa, di 
seguito riportata.
Premesso che:

• Con la DGR n. 984/2016 la Giunta regionale ha disposto, di concerto con l’istituzione della Commissione 
Tecnica regionale farmaci, 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 continuità 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.

• Con la D.G.R. n. 984/2016, la Giunta regionale ha previsto l’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 è vincolante per le prescrizioni, somministrazioni ed erogazioni di farmaci nelle strutture 
delle Aziende sanitarie, incluse le strutture private convenzionate con il SSR.

• La Giunta regionale, con provvedimento n.1706 del 08.11.2016, ha individuato i componenti della 
Commissione Tecnica Regionale Farmaci, istituita con DGR n. 984/2016, ed ha disposto, tra l’altro, 
che la Commissione entro un mese dal suo insediamento proponga al Dirigente della Sezione Risorse 
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Strumentali e Tecnologiche le modalità di funzionamento della stessa ed i compiti della Segreteria 
Scientifica – Amministrativa da approvare con Atto Dirigenziale.

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

• Con Determinazione Dirigenziale n. 80/2017 avente ad oggetto: “DGR 984/2016 e DGR n. 1706/2016. 
Approvazione delle modalità di funzionamento della Segreteria Scientifica, sono stati definiti i compiti 
della segreteria scientifica amministrativa.

• Con D.G.R. n. 355/2019, è stato approvato il nuovo modello organizzativo della Rete Regionale 
Antidotica e, contestualmente, è stato disposto il Prontuario Regionale Antidoti, quale parte integrante 
e sostanziale del P.T.R. di cui costituisce la sezione antidoti.

• Con D.G.R. n. 433 del 28.03.2022 la Giunta regionale ha provveduto alla nuova nomina di tutÝ 
componenti della Commissione Tecnica Regionale Farmaci (CTRF) di cui alla D.G.R. 984/2016 e s.m.i. 
oltre che all’integrazione della composizione della Commissione stessa con:

a. una ulteriore figura professionale universitaria, altamente qualificata nell’ambito farmaceutico, da 
individuarsi a cura del Dipartimento di Farmacia – Scienze del Farmaco dell’Università di Bari;

b. un rappresentante della Federazione degli Ordini professionali dei farmacisti di Puglia, da individuarsi a 
cura della Consulta Regionale degli Ordini dei Farmacisti di Puglia;

• Ai sensi della stessa D.G.R. 433/2022, è stato altresì previsto che la nomina dei suddetÝ due nuovi 
componenti venisse successivamente ratificata con atto dirigenziale da parte della competente 
struttura tecnica regionale.

• Sulla base di quanto sopra, con atto dirigenziale n.0052 del 16/05/2022 della scrivente Sezione, si è 
proceduto alla ratifica delle nomine dei due componenti integrati nella CTRF a seguito delle indicazioni 
pervenute da parte della Consulta regionale degli Ordini dei farmacisti di Puglia e del Dipartimento di 
Farmacia – Scienze del Farmaco dell’Università di Bari.

• Con D.G.R. n.1488 del 28.10.2022 la Giunta regionale ha provveduto alla sostituzione del medico 
specialista infetÝvologo dimissionario della Commissione Tecnica Regionale Farmaci (CTRF), con altro 
medico specialista infetÝvologo operante presso Azienda pubblica del SSR.

• Con D.G.R. n.1479 del 30.10.2023 la Giunta regionale ha provveduto alla sostituzione del farmacista del 
Servizio Farmaceutico Territoriale ASL, componente della CTRF, posto medio tempore in quiescenza, 
con un altro farmacista territoriale operante presso Azienda pubblica del SSR

• Con D.G.R. n. 1084 del 31.07.2024 la Giunta regionale ha provveduto alla proroga della validità 
dell’attuale composizione della Commissione Tecnica Regionale Farmaci di cui alla D.G.R. 433/2022 
e s.m.i. fino al 31.12.2024, al fine di garantire la continuità dei lavori della CTRF nelle more della 
conclusione delle procedure finalizzate alla nomina dei nuovi componenti della stessa.

• Le indicazioni presenti nel Prontuario non devono essere intese solo come vincoli prescritÝvi 
per i professionisti, ma sempre più come uno strumento per orientare la pratica clinica verso un 
comportamento basato sulle evidenze scientifiche secondo i principi fondati su prove di efÏcacia e 
sicurezza.

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

a. via di somministrazione, classe di rimborsabilità, PT AIFA ed eventuali limiti di utilizzo in ambito 
ospedaliero o prescritÝvo per le altre sezioni del PTR;

b. note limitative AIFA o regionali, PT AIFA o regionale, scheda di monitoraggio;
c. documenti di indirizzo raccomandazioni d’uso, PDTA;
d. valutazione sintetica della CTRF;

• A fronte delle valutazioni medio tempore espresse dalla CTRF nelle varie sedute le cui risultanze sono 
verbalizzate agli atÝ d’ufÏcio, con Determinazioni Dirigenziali n.151/2017, n.230/2017, n.307/2017, 
n.415/2017, n.484/2017, n.53/2018, n.155/2018, n.193/2018, n.297/2018, n.10/2019, n.32/2019, 
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n.54/2019, n.73/2019, n.143/2019, n.243/2019, n.22/2020, n.153/2020, n.177/2020, n.213/2020, 
n.278/2020, n.64/2021, n.117/2021 , n.146/2021, n.199/2021, n.03/2022, n.018/2022, n.048/2022, 
n.069/2022, n.086/2022, n.095/2022 n.013/2023, n.051/2023, n.077/2023, n.010/2024, n.033/2024, 
039/2024 e 052/2024 sono state approvate le precedenti versioni del PTR dalla 1.0 alla 37.0.

Preso atto:

• dei pareri espressi dalla CTRF sui farmaci oggetto di valutazione, le cui risultanze sono verbalizzate agli 
atÝ della Sezione.

Ritenuto pertanto necessario

• sulla base delle valutazioni espresse dalla CTRF, provvedere ad aggiornare il Prontuario Terapeutico 
Regionale (PTR).

Per tutto quanto sopra esposto, si rende necessario procedere all’approvazione della versione 38.0 del 
Prontuario Terapeutico Regionale (PTR) di cui all’allegato A, comprensivo delle Sezioni “Farmaci”, “Radiofarmaci 
Diagnostici - Terapeutici” e “Antidoti”, oltre che dello Allegato B, quali parti integranti e sostanziali del presente 
provvedimento, in sostituzione della precedente versione 37.0 del PTR.

VERIFICA AI SENSI DEL d.lgs. 196/03 e ss.mm.ii. e del Reg. UE - 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 pubblicità legale, l’atto destinato alla pubblicazione è 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 l’adozione dell’atto, essi sono trasferiti in documenti separati, esplicitamente richiamati.

Valutazione di impatto di genere (atto collegato)
Ai sensi della D.G.R. n. 938 del 03/07/2023 (estremi dell’atto in esame), la presente determinazione deriva 
dalla A.D. n.52 del 03/09/2024 per la quale si è proceduto alla valutazione di impatto di genere risultata 
neutra 
Il presente atto conferma la stessa rilevanza

COPERTURA FINANZIARIA ai sensi del D. Lgs n. 118/2011 e ss.mm.ii.

La presente determinazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa e dalla 
stessa non deriva alcun onere a carico del 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

Di prendere atto di quanto espresso in narrativa, che costituisce parte integrante e sostanziale del presente 
atto e che qui si intende integralmente riportato.

1. Di prendere atto dei pareri espressi dalla CTRF sui farmaci oggetto di valutazione, le cui risultanze 
sono verbalizzate agli atÝ della Sezione.

2. Di approvare la versione 38.0 del Prontuario Terapeutico Regionale (PTR) di cui all’allegato A, 
comprensivo delle Sezioni “Farmaci”, “Radiofarmaci Diagnostici - Terapeutici” e “Antidoti”, oltre che 
dell’ Allegato B, quali parti integranti e sostanziali del presente provvedimento, in sostituzione della 
precedente versione 37.0 del PTR.

3. Di dare atto che il suddetto PTR è suscetÝbile di ulteriori modifiche ed integrazioni, sulla base dei 

prossimi lavori della CTRF.
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4. Di dare atto che, ai sensi di quanto previsto dall’art. 10 del d.l. 158/2012 convertito dalla Legge 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 innovatività terapeutica, “…devono essere resi immediatamente disponibili agli assistiti, 
anche senza il formale inserimento nei prontuari terapeutici ospedalieri regionali…”.

5. Di dare atto che, ai sensi di quanto previsto dall’art.5, comma 3, della legge 10 novembre 2021 n. 175, 
i farmaci di fascia A o H prescritÝ per l’assistenza dei pazienti affetÝ da malatÝa rara, la cui immissione 
in commercio sia successiva al presente provvedimento, “nelle more dei periodici aggiornamenti per 
il loro inserimento nei prontuari terapeutici ospedalieri o in altri elenchi analoghi predisposti dalle 
competenti autorità regionali o locali ai sensi dell’articolo 10, comma 5, del decreto-legge 13 settembre 
2012, n. 158, convertito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, sono resi comunque 
disponibili”.

6. Di dare atto che relativamente ai farmaci già inseriti nel PTR eventuali aggiornamenti delle schede 
tecniche effettuate dall’AIFA sono immediatamente applicabili nelle more dell’aggiornamento del PTR.

7. Di disporre la pubblicazione sul BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia. 

Il presente provvedimento:

a. sarà trasmesso all’albo telematico della Regione Puglia ai fini della pubblicità legale;
b. sarà pubblicato nel BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia;
c. sarà trasmesso in copia conforme all’originale alla Segreteria della Giunta Regionale;
d. sarà disponibile nel sito ufÏciale della Regione Puglia: www.regione.puglia.it;
e. sarà notificato alle ASL, A.O.U., I.R.C.C.S. ed E.E. del SSR;
f. sarà notificato al Soggetto Aggregatore regionale, alla ASL BA capofila per i consequenziali adempimenti 

in materia di gare farmaci e gas medicali ed alle altre Aziende pubbliche del SSR;
g. sarà notificato alla società Exprivia per consentire l’aggiornamento del sistema informativo regionale 

Edotto;
h. è immediatamente esecutivo;

Il presente provvedimento, si compone di n. 6 pagine, oltre un allegato ”A” di 61 pagine e un allegato “B” di 
01 pagine;

ALLEGATI INTEGRANTI

Documento - Impronta (SHA256)
Allegato B - PTR 38.pdf - 
9a1124a9b781d746bcf5ae24203a5a44fb59e03bd382339280660a49e26f0460

All. A PTR 38.pdf - 
d4c828b3ed11c53c724daf2ebb7441049029df654d972ee84a6a0ddf6e4c58c5

Il presente Provvedimento è direttamente esecutivo.

Firmato digitalmente da:

Istruttore Proposta 
Raffaele Sarnacchiaro

Istruttore Proposta 
Francesco BrunetÝ

Il Dirigente della Sezione Farmaci, Dispositivi Medici ed Assistenza Integrativa 
Paolo Stella
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Codice ATC Descrizione 
Forma 

Farm. 

Rimbo

rsabilit

à (SSN) 

Nota 

AIFA 
Fornitura PHT 

PT/Scheda di 

prescrizione 

AIFA/Registro 

Nuovo 

inserimento/Aggiorn

amento/Eliminazione 

Note Raccomandazioni 

C03DA05 Finerenone CPR A 
 

RRL X Registro 
    Nuovo 

Inserimento 

 

 

Riclassificazione 

Det. AIFA n. 31/2024 

 

 

 

J01XX01 Fosfomicina FL.EV H 
 

RNRL 
  

  Nuovo Inserimento 

 

 

 

Riclassificazione 

Det. AIFA n. 864/2022 

 

L01XX66 Selinexor CPR H  RNRL  Registro Nuovo Inserimento 

 

 

Det. AIFA n. 218/2024 

 

L04AC24 Mirikizumab 

FL.EV, 

PENNA.

SC 

H  RRL  

Scheda di 

prescrizione 

AIFA 

Nuovo Inserimento 

 

 

Det. AIFA n. 388/2024 

 

L04AF07 Deucravacitinib CPR H  RRL  

Scheda di 

prescrizione 

AIFA 

Nuovo Inserimento 

 

 

Det. AIFA n. 230/2024 

 

L01EJ01 Ruxolitinib CPR H  RNRL   Aggiornamento 

 

 

Nuova indicazione  

          Terapeutica  

Det. AIFA n. 381/2024 

 

L01FF06 Cemiplimab 
SOL.INF.

EV. 
H  OSP  Registro 

Aggiornamento  

 

 

 

Nuova indicazione  

          Terapeutica  

Det. AIFA n. 309/2024 

 

L01FY01 
Pertuzumab/ 

Trastuzumab 
FL.SC H  OSP  Registro Aggiornamento 

 

 

Nuova indicazione  

 Terapeutica  

Det. AIFA n. 355/2024 

 

 

L04AC21 Bimekizumab 
Penna. 

SC 
H  RRL   Aggiornamento 

 

Nuova indicazione  

 Terapeutica e 

riclassificazione 

Det. AIFA n. 194/2024 

 

L01FF02/ 

L01EX08 

Pembrolizumab/ 

Lenvatinib 
     Registro Aggiornamento 

Inserimento dei 

medicinali nell’elenco 

istituito ai sensi della 

legge 648/96 

Det. AIFA n. 402/2024 

 

B02BX06 Emicizumab 
SOL.IN. 

SC 
A  RRL X PT Aggiornamento 

 

Nuova indicazione  

 Terapeutica  

Det. AIFA n. 379/2024 

Malattia rara  

Cod. RDG020 

 

B02BD08 Eptacog Beta 
POLV. 

INF.EV 
A  RRL X PT Aggiornamento 

 

Riclassificazione 

Det. AIFA n. 345/2024 

Malattia rara 

Cod. RDG020 

 

D11AH07 Tralokinumab 
SOL.IN. 

SC 
H  RNRL  

Scheda di 

prescrizione 

AIFA 

Aggiornamento 

 

Nuova indicazione  

 Terapeutica e 

riclassificazione 

Det. AIFA n. 449/2024 
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Allegato “A”

PRONTUARIO TERAPEUTICO REGIONALE 

                                           SEZIONE  FARMACI

                                           SEZIONE RADIOFARMACEUTICI

                            SEZIONE ANTIDOTI
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A01AB03 CLOREXIDINA COLLUT C OTC

A01AB09 MICONAZOLO GEL OS C SOP

Disturbi correlati alla 

secrezione acida

Antiacidi

Associazioni e complessi 

fra composti di Al, Ca eMg. 

A02AD02 MAGALDRATO CPR , SOSP A RR

A02AH SODIO BICARBONATO CPR C SOP

A02BA03 FAMOTIDINA CPR A 48 RR

A02BA04 NIZATIDINA CPS A RR

A02BB01 MISOPROSTOLO CPR A 1 RNR

A02BC01 OMEPRAZOLO CPS A 1,48 RR

A02BC01 OMEPRAZOLO EV H 1,48 OSP

La forma ev. e' utilizzabile quando non e' 

possibile avvalersi della formulazione orale

A02BC02 PANTOPRAZOLO CPR A 1,48 RR

A02BC02 PANTOPRAZOLO EV H 1,48 OSP

La forma ev. e' utilizzabile quando non e' 

possibile avvalersi della formulazione orale

A02BC03 LANSOPRAZOLO CPS A 1,48 RR

A02BC04 RABEPRAZOLO CPR A 48 RR

A02BC05 ESOMEPRAZOLO CPS , CPR A 1,48 RR

A02BC05 ESOMEPRAZOLO EV H 1,48 OSP

La forma ev. e' utilizzabile quando non e' 

possibile utilizzare la formulazione orale

A02BX02 SUCRALFATO CPR ,POLV.OS A RR

A02BX13 ACIDO ALGINICO SOSP OS A RR Solo in pazienti pediatrici

A03AA05 TRIMEBUTINA MALEATO EV,IM,CPS C RR

A03AD01 PAPAVERINA CLORIDRATO EV/IM C OSP

A03AX12 FLOROGLUCINOLO EV,IM A RR

A03AX13 DIMETICONE CPR , GTT. C SOP

A03BA01 ATROPINA EV/IM/SC A RRL

A03BA01

ATROPINA SOLFATO SENZA  

SODIO METABISOLFITO EV/IM/SC A RRL

A03BB01 BUTILSCOPOLAMINA IM,IV A RR

A03FA01 METOCLOPRAMIDE CPR A RR

A03FA01 METOCLOPRAMIDE IM , EV A RR

A03FA03 DOMPERIDONE CPR C RR

A03FA05 ALIZAPRIDE EV,IM A RR

A04AA01

ONDANSETRONE CLOR 

DIIDRATO EV/IM/SC H OSP

A04AA01 ONDANSETRONE EV,IM,CPR A RR

A04AA02 GRANISETRON EV,IM H OSP

A04AA02 GRANISETRON EV,IM,CPR A RR

2
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A04AD

A05

A05A

A05AA

A05AX

A05B

A05BA

A06

A06AB

A06AD

A06AG

A06AH

all’intestino.

A06AX

A07

A07A

A07AA

solo ed esclusivamente per l’indicazione 

terapeutica “riduzione delle recidive di episodi 

di eta' ≥ 18 anni. Nel principale studio 

appropriato degli agenti antibatterici.” 

A07E

A07EA Corticosteroidi ad azione locale

Antibiotici 

Antiinfiammatori intestinali

Lassativi ad azione osmotica. 

Clismi. 

Antagonisti dei recettori periferici degli oppioidi

Altri lassativi.

Antidiarroici, antiinfiammatori e antinfettivi intestinali

Antidiarroici, antiinfiammatori e antinfettivi intestinali.

Terapia biliare

Altri farmaci per la terapia biliare

Lassativi di contatto.

Terapia epatica. 

Lassativi

Altri antiemetici

Terapia biliare ed epatica

Preparati a base di acidi biliari

Terapia epatica, lipotropi
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“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 
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“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

“Continuità ospedale territorio” 

A10BF

A10BG

A10BH

A10BJ

A10BK

A10BX

A11

A11B

A11BA

A11C

A11CC

Polivitaminici non associati

Polivitaminici non associati. 

Vitamine A e D, comprese le loro associazioni

Vitamina D ed analogh

Tiazolidinedioni

Inibitori della dipeptidil peptidasi 4 (DPP-4)

Analoghi dei recettori GLP-1

Inibitori del co trasportatore SGLT2

Altri ipoglicemizzanti

Vitamine

Inibitori dell'alfa-glucosidasi



71238                                                 BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia - n. 84 del 17-10-2024



                                                                                                                                71239BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia - n. 84 del 17-10-2024                                                                                    



71240                                                 BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia - n. 84 del 17-10-2024



                                                                                                                                71241BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia - n. 84 del 17-10-2024                                                                                    



71242                                                 BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia - n. 84 del 17-10-2024

B02BD02

RURIOCTOCOG ALFA 

PEGOL(FATTORE VIII della 

coagulazione umano-rDNA EV A RR PHT PT

Trattamento e  profilassi del sanguinamento  

in Paz. da 12 anni in poi affetti da emofilia A - 

decit congenito di fattoreVIII-,  come da RCP 

Det. AIFA n. 38/2020.  Si raccomanda, fatte 

salve  categorie di pazienti fragili,l'utilizzo in 

prima istanza del farmaco da autoproduzione 

in quanto rappresenta la scelta terapeutica a 

minor costo. 

B02BD02

DAMOCOTOCOG ALFA 

PEGOL (FATTORE VIII 

umano della 

COAGULAZIONE EV A RR PHT PT

Trattamento e profilassi del sanguinamneto in 

pazienti da 12 anni in poi affetti da emofilia A - 

deficit congenito di fattore VIII. Det. AIFA 

n.64/2020. Farmaco di utilizzo territoriale

B02BD02 TUROCTOCOG ALFA PEGOL EV A RR PHT PT

B02BD03

INIBITORE BYPASSANTE 

L'ATTIVITA' DEL FATTORE 

VIII EV A RR PHT PT

B02BD04

FATTORE IX DI 

COAGULAZIONE DEL 

SANGUE UMANO 

LIOFILIZZATO EV A RR PHT PT

si raccomanda l'utilizzo in prima istanza del 

farmaco da autoproduzione in quanto 

rappresenta la scelta terapeutica a minor 

costo, limitando l'utilizzo dei farmaci 

ricombinanti laddove ritenuto opportuno dal 

clinico per i pazienti naive.  (1000 U.I.)

B02BD04

FATTORE IX DI 

COAGULAZIONE EV A RRL PHT

B02BD04 EFTRENONACOG ALFA EV A RRL PHT PT

B02BD04

NONACOG ALFA (FATTORE 

IX DI COAGULAZIONE, 

RICOMBINANTE) EV A RR PHT PT

B02BD04

 ALBUTREPENONACOG 

ALFA EV A RR PHT PT

B02BD04 NONACOG BETA PEGOL POLV.EV A RRL PHT PT

B02BD04

MONOCOG BETA PEGOL 

FATTORE IX DI 

COAGULAZIONE 

RICOMBINANTE EV A RRL PHT

B02BD05

FATTORE VII DI 

COAGULAZIONE DEL 

SANGUE UMANO 

LIOFILIZZATO EV A RR PHT PT

Limitatamente alle emorragie causate da 

disturbi congeniti o acquisiti della 

coagulazione dovuti esclusivamente o in parte 

ad una carenza di fattore VII

FATTORE VIII UMANO DI 

COAGULAZIONE

FATTORE DI VON 

WILLEBRAND 

B02BD08

EPTACOG ALFA ATTIVATO 

(FATTORE VII DI 

COAGULAZIONE DA DNA 

RICOMBINANTE) POLV per EV A RRL PHT PT

Malattia rara Cod.RDG020.

B02BD08

EPTACOG BETA ATTIVATO 

(FATTORE VII DI 

COAGULAZIONE DA DNA 

RICOMBINANTE) POLV INF. EV. A RRL PHT PT

Malattia rara Cod.RDG020.

B02BD10

FATTORE DI VON 

WILLEBRAND POLV.INF.EV. C OSP

Malattia rara Cod.RDG020.

B02BD11

CATRIDECACOG(FATTOREX

III DI 

COAGULAZIONE+RICOMBI

NANTE) EV H OSP

B02BD14 SUSOCTOCOG  ALFA EV H OSP

Fattore VIII antiemofilico con delezione del  

dominio B e sequenza porcina.

B02BD15

VALOCTOCOGENE 

ROXAPARVOVEC SOL.INF.EV. H OSP Registro  Malattia rara cod. RDG020

B02BX04 ROMIPLOSTIM SC H RR

B02BX05 ELTROMBOPAG CPR H RR

B02BX05 ELTROMBOPAG Polv. sosp. Os H RR

B02BX06 EMICIZUMAB SC A RRL PHT PT  Malattia rara cod. RDG020

B02BX07 LUSUTROMBOPAG CPR H RNRL

B02BX08 AVATROMBOPAG CPR H RNRL  Malattia rara cod. RDG031

B02BX09 FOSTAMATINIB CPR H RRL Registro 

B03AA01

FERROSO GLICINA 

SOLFATO CPS GASTRORES A RR

B03AA07 FERROSO SOLFATO CPR A RR

B03AB

FERRO TRIVALENTE, 

PREPARATI ORALI  GTT. SCIR A RR

B03AB

FERRO TRIVALENTE, 

PREPARATI ORALI FIALE H RR

RR PHT

Prevenzione del trattamento delle emorragie 

nella malattia di von Willebrand, come da 

scheda tecnica ( uso ospedaliero)PTB02BD06 EV A

10
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Si raccomanda di limitare l’utilizzo del p.a. 

limitare l’utilizzo del p.a. Roxadustat alle 

trattamento con ESA non vi è stato l’aumento 

di almeno 1 g di emoglobina; in quest’ultima 
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cliniche dei pazienti, l’utilizzo del farmaco che 

cliniche dei pazienti, l’utilizzo del farmaco che 
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cliniche dei pazienti, l’utilizzo del farmaco che 
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“Si raccomanda, compatibilmente con le 

Ruxolitinib per pazienti di età ≥ 12 anni, 

l’area della superficie corporea (BSA) affetta 

da scheda tecnica“.
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“Fermo restando il rispetto dell limitazioni 

con le esigenze cliniche del paziente, l’utilizzo

dell’ormone GH, a brevetto scaduto, vincitori 

riservare l’utilizzo del Somatrogon ( in quanto 

ipofisario che richiedono terapia cronica”.
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esigenze cliniche del paziente, l’utilizzo del 

b. solo dopo aver individuato l’agente 

l’utilizzo degli altri agenti antibatterici, in 

prescrizione AIFA del farmaco”.

esigenze cliniche del paziente, l’utilizzo del 

b. solo dopo aver individuato l’agente 

l’utilizzo degli altri agenti antibatterici, in 

prescrizione AIFA del farmaco”.
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Sol. Iniett.Polv.
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Si Raccomanda l’utilizzo solo per pazienti ≤ 65 
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“Si raccomanda, compatibilmente con 

l’esigenze cliniche del paziente, l’utilizzo 

farmaco.”
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“Si raccomanda, compatibilmente con le 

regionale”.
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S01X

S01XA

S01XA08 ACETILCISTEINA COLL C SOP

S01XA14 EPARINA COLL C RR

S01XA18 CICLOSPORINA COLL A RRL PHT PT

S01XA18 CICLOSPORINA COLL A 83 RRL PHT

S01XA19

CELLULE STAMINALI 

AUTOLOGHE

COLTURE DA 

TRAPIANTARE H OSP

S01XA20 CARBOMER GEL A 83 RR

S01XA21 MERCAPTAMINA COLL H OSP

S01XA22 OCRIPLASMINA INTRAV. H OSP

S01XA24 CENEGERMIN COLL H RNRL

Registro web based Aifa farmaco stabile 12 

ore una volta aperto.

S01XA27

VORETIGENE/NEPARVOVE

C SOTTORETINICA H OSP Registro 

S02AA TOBRAMICINA

GOCCE 

AURICOLARI C RR

S02AA30

POLIMIXINA B 

SOLFATO/NEOMICINA GTT., IM, CPR C SOP

S02CA06

TOBRAMICINA/DESAMETA

SONE

GOCCE 

AURICOLARI C RR

V01AA02 POLLINE DI GRAMINACEE LIOF. CPR A RRL PHT PT

V01AA07 ESTRATTI ALLERGENI SC H OSP

V03AB01 IPECACUANA SCIR C RRL

V03AB03 EDETATI EV C OSP

V03AB04 PRALIDOSSIMA EV A RR

V03AB06 TIOSOLFATO EV C RR

V03AB14 PROTAMINA EV A RR

V03AB15 NALOXONE EV,IM C/H OSP

 Si raccomanda compatibilmente con le 

esigenze cliniche dei pazienti da trattare, 

privilegiare l’utilizzo del farmaco a minor costo 

aggiudicatario mediante gara centralizzata da 

parte del Soggetto Aggregatore Regionale 

Innovapuglia.

V03AB17 METILTIONINA CLORURO EV,IM C OSP

V03AB23 ACETILCISTEINA EV C OSP

V03AB25 FLUMAZENIL EV H OSP

V03AB32 GLUTATIONE EV,IM H RR Uso riservato all'Oncologia

V03AB33 IDROXOCOBALAMINA FL IV C RR

V03AB35 SUGAMMADEX FL EV H OSP

V03AB37 IDARUCIZUMAB EV H OSP Antidoto per il solo dabigatran

V03AC01 DEFEROXAMINA EV,IM,SC A RR PHT PT

V03AC02 DEFERIPRONE CPR, SOL OS A RNRL PHT Malattia rara. Cod. RDG010

V03AC03 DEFERASIROX CPR A RNRL PHT

V03AE01

POLISTIREN SOLFONATO DI 

CALCIO POLV OS/RETT A RR

V03AE01

POLISTIREN  SOLFONATO 

SODICO POLV OS/RETT A RRL

Si demanda ai nefrologi l'inserimento del 

farmaco all'interno di percorsi diagnostici 

terapeutici in cui vengano valutati gli esiti 

clinici a fronte dei costi sostenuti

V03AE02 SEVELAMER CPR A RR PHT PT

V03AE03 LANTANIO CARBONATO CPR, POLV OS A RR PHT PT

V03AE04

CALCIO ACETATO E 

MAGNESIO CARBONATO CPR A RR

Si demanda ai nefrologi l'inserimento del 

farmaco all'interno di percorsi diagnostici 

terapeutici in cui vengano valutati gli esiti 

clinici a fronte dei costi sostenuti

48
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FLUTEMETANOLO – 18F

FLOBETARIP – 18F

FLORBETABEN – 18F

TECNEZIO – 99MTC -

IODIO – 123I - 

CROMO – 51CR - EDETATO

SELENIO -75SE – ACIDO 

COMPOSTI DELL’INDIO – 

COMPOSTI DELL’INDIO-

IODIO – 131I - 

FLUORODOPA – 18F

FLUOROETIL –L- TIROSINA 
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RENIO – 86RE-SULFURO 
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riparo dall’umidità
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l’eventuale residuo 

l’integrità del 

riparo dell’umidità. 
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flaconi nell’ 

riparo dall’umidità

riparo dall’umidità
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dall’umidità. 
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riparo dall’umidità



71292                                                 BolletÝno UfÏciale della Regione Puglia - n. 84 del 17-10-2024

riparo dall’umidità

riparo dall’umidità
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