
ASL 1:; 

Azienda Sanitaria locale Salerno 

Oggetto: procedura DPC. 

Dipartimento Farmaceutico 
Piazza Dei Martiri,4- 84078 Vallo della Luc:ania ~te l. 0974/711121 

E·mail: farmaceutlca@!'_~ls~~*;-~no.lt • P_EC: _farm~ce_u~~ca@pe~.a~lsalerno.lt 

Ali. n . .S 

Ai Direttori Responsabili del Distretti Sanitari 

Ai Dirigenti Farmacisti dei Distretti Sanitari 

Ai Dirigenti Farmacisti Servizio DPC 

Ai Dirigenti Farmacisti Ass.za Conv.ta nord 

Ai Titolari/Direttori Farmacie convenzionate 
per il tramite delle loro Associazioni 

LORO SEDI 

Al Direttore Generale 

Al Direttore Sanitario 

!l Dirigente della UOD Politica del Farmaco della Regione con propria nota del 22.12.2017, 
integrata In data 26 gennaio u.s., ha apportato alcune modifiche al percorso di accesso ed 
erogazione dei farmaci oggetto del servizio di DPC. 

In particolare, sono stati definiti due diversi elenchi: 
• il primo (allegato A), contiene i farmaci oggetto del servizio DPC, che quindi modifica 

il precedente elenco approvato con il decreto n. 97/2016; a questo elenco sono stati 
accusi anche dei chiarimenti; 

• il secondo (allegato B), contiene l farmaci da destinare esclusivamente alla 
distribuzione diretta da parte dei Servizi Farmaceutici distrettuali. 

Inoltre, è stato definito che tutti i farmaci di nuova immissione in commercio e che vengono 
classificati in fascia A/PHT, in assenza di specifica comunicazione e fino al successivo 
aggiornamento dei suddetti elenchi, devono essere erogati in esclusiva distribuzione diretta. 

Per il farmaco Xultophy è consentito il doppio canale DPC/convenzionata, ma solo fino al 28 
febbraio 2018, allo scopo di permettere alle farmacie convenzionate di eliminare le proprie scorte. 

La UOD regionale ha poi stabilito che i MMG/PLS abbiano l'obbligo di redigere la ricetta SSN 
con un numero di confezioni pari e non superiore all'espletamento di 30 giorni di terapia. 
Pertanto, a partire dal l" febbraio u.s. la piattaforma SaniARP ha predisposto una funzione di 
blocco delle confezioni erogablll da parte della farmacia per ciascun PT/MUP informatizzato in 
funzione della posologia su di esso indicata, allo scopo di impedire gli sprechi dovuti all'erogazione 
di confezioni in eccesso rispetto alla terapia prevista per il paziente. 



Il sistema è già attivo per i farmaci cardiovascolari, per gli antidiabetici orali e per l'ormone 
somatotropo, ma via via verrà esteso a tutte le categorie terapeutiche, e consente di rilasciare un 
sistema di allerta per gli assistiti quando il PT/MUP sta per completarsi, allerta che i farmacisti 
sono invitati a stampare e a consegnare al paziente; il sistema a breve consentirà anche di inviare 
una mail al MMG/PLS per avvisarlo prima dalla data prevista per la scadenza del piano. 

Come richiesto dalla Regione, si invitano i Direttori Responsabili dei Distretti Sanitari a 
richiamare ai MMG/PLS alla necessità che il numero di confezioni di farmaco prescritte sulla 
ricetta SSN sia corrispondente alia terapia prevista per il paziente sul PT/MUP, così da evitare un 
aggravio di spesa carico del SSR, segnalando nel contempo eventuali comportamenti difformi. 

All'atto della spedizione della ricetta, invece, i farmacisti sono chiamati a verificare che il 
numero di confezioni prescritte non sia superiore al fabbisogno di un mese di terapia, 
dispensando, quindi, al paziente il giusto quantitativo del medicinale. 

Si allegano alla presente le copie degli elenchi Allegato A (con note) e Allegato Be si invitano 
le SS.LL al rispetto delle disposizioni regionali, per quanto di rispettiva competenza. 

Cordiali saluti. 
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Oggt;!tto: ~rocedtlril OPC 

Al Oireuori Generali AA.SS.ll. 

Al Raicreni:c S~m.Arp 

Dott. Micheie T ari 

A Ft'!d~rlarma Campania 
~ 

Ad Ass()farm Campania 

'' Srudiof;;rma Soft·.,Jaf<: & Sotution 

E p.L. Il C~mmissario per la San ira dell4 Rt>,&i:m~ 

N~:i div~rsr incontti d~:l~;ruppo òi lavr:ro DPC ~()Il i refc.;rentl rl~lt~ Asl Campar.e. nonthé nella rit.mtc:mc 

tenuu:ssi ç:on i referentl di S<mi.ARf' dt!i 17/11i2M7, si è convenmo dl ap;llicare alcune rr.odiOche al 

~tstema lnte{~rato Sani.M'U' Web-dp-.:, con il (mc: di ouuninare il percorso di 3('tesso ed ~ro€azicn!' 

dci farmaci in regir·ne di Dìstrlbuziom, Per ConH!. 

Di seguito si riepil11gano 1 proweo1meml da !iidnHare. 

l. AGGIORNAMENTO F.l.fiNC.Hl FAt!MAC.I A-PHT 

Si U"asrnette lri .ail~giHO l'~lenco a?,.giornoto dd fa1 m aci A·PHT Qggctt<> ò~l servitio t> PC, gib in vigt)re 

al se11si dr: l Oecreto regionale rt.97 /7.016 c S$.rnrn.ii. l Allegato A). t~canla akuoe modifiche propost(.' 

dar gruppo di lavoro (,egJonale per la DPC. sulln bas(! di vt~h.:ti)zioni tecniche. stiP.ritifith~ ed econo• 

rnich~. 

Inoltre, al fiM dì f~worir~ il bworo d~i rnerlic.i presc:tiucri. df!i MMGiPlS e dei :arm?cisti, si. e ritenuto 

utile stilare ull!~riori due el~nchi rclati\'i ai farm~ei A·PI·n ~sth.lst da!l'ailegato A e prm;l!ièlmC'nt~: 

El~ro(.C dd r.,rmacl A~PHT d èl ciestinace C'SCfvsi'lffOl(>fiÌ,{? ali:l di:>U lUUZIOI'lt? òitet'ta delle ASl 

(Aih.!t;.:'t.:o B). contenente farmaci con •ndlca~iom~ terap~u;it:a ~sdus1va per malattie ~re, o 

farmaci set'.oposti òcl ohhlig.:: di pn~sl'rit.ioM ed erogazioal:l ~~~ sifl'> rleii'AIF,\: 



··•. 

Elenco contenente farmaci A-PHT con preno al pubblico Inferiore al costo cile le Atiende 

Pubbliche sosterebbero se prowedessero ad erogarli in D.P.C. (Allegato q. 

In tali casi, dopo la prima eroga~lone a seguito di dimissione o vlsit'a programmata. risulta 

<::Onvenlente l'erogazione In regime convenzionale mediante le farmacia di comunità. 

Si preçisa che, tutti l farmaci che verranno immessi in commercio. classificati A·PHT, l ad dove 

non ~i è comunicazione specifica da parte della sctivente UOO e fing al successivo aggiorna

mento degll elen~hi. devono essere erogati. anche per contenere !a §pesa farmaceutica. 

direttamente dalle Strutture pubbliche secondo le modalità in essere jn Regione Campania. 

2. Bloa:o NUMERO CONFSZIONI EROGABltl 

Facendo seguito alla nota Regio·ne Camp~nia prat.2017.456874 del 03/07/2017, relativamente alla 

necessità da parte dei MMG/PLS di redigere la ricetta con un numero di canfezloni pari e non supe

riore.al!'espletamento .di 30 giorni di terapia, a partire dal l gennaio 2018, la piattaforma informatica 

r~glonale Silni.Arp. predisporrà una funzione di blotco delle confezioni !'rogallilì per ciascun MUP 

inf!lr.'natìzzato/Sanl.ARP in f~nzlone della posologia ivi indicata. 

Tale strum enio avrà lo scopo dt Impedire gli sprechi dovuti all'erogalione di confezioni in eccesso risp~tto a 

Quanto necessarib a soddisfare i fabbisogni terapeuti<:i del pazienti ave.nti diritto. 

: ln.:uoa prima fàse il sl~tema ili blocco verr~ avviato sui MUP i~forrnatizzato/S;miARP relativamente 

alle'seguenti categOrie farmacologiche: 

Farmaci cardiovascolari; 

Farmaci·antldiabetiçì.Per via orale 

Ormone somatotròpo. 

·· ., 

Succes.<lvamenle Il blocco vertà gradualmente esteso alle altre.èategorie f<ormacologiche> di farmaci 

erog~ti in· OPC. 

E' ÒI)Rortuno comungcre che le ASl oer competenza territoriale> dei MMG/PlS, invitino ad informare ~ 
guesti ultimi chèll n.uroero di confezioni di farmaGI che prescrivono devono essere corrispondenti 

a quanto indicato sul MUP{ P.T. saniARP. E'obbligo d§gli organi preposti delle ASl riscontrare çom· 

portinnenti prescrittlvl difformi che inducono aggravio di spesa Farmaceutica. 

! J'arrnadsti che vedono jndicate. sulle ricetteSSR-DPC un numero di confeziO!Jì superiore al fabbiso

' gn~'terapeutlco di un.rrleie di terapia, sonotenl.ifl a dispensarg come prelltsto, Il pJusto quantltativo. 

~~i~hà ìnfatti,a titolo .dÌ e,:'emplo che. molti MMG/PLS, relativamente àlla orescrizlooe di <:onfeJ:ioni 

cli:.'fj!fmaci .in cp. indlchhJd· sempre dye confezioni. la qual cosa porta a raddoopiare il consumo dej 

{~;in·ac(ln merito è sta;to chiarito, (vedi confezioni da 28 cp) che per un~ sola volta nell'arco del 

'pllin<:.teràpeutico sem~rti~i~·o ann~ale il MMG/PlS. possa indicare due c~nfe~ioni. Pertanto visto Il 

. ~i~atteso oblettivo,Ji indka afMMG/PLS dj prescrivere sulle ricette SSR"DPC sempre una confeziono; 
. ' .. . . ' -

· ... 



soddisfacimerrto. .e. comoletamento del. fabbisogno terapeutico indicato nel corrispondente 

·. MUP./P.T. Sani.A~I' . . ·:. 

!n considerazione del fatto che. le ASL hanno in tempo reale le informazjoni utili dal sistema OPC 

{MUP /P.T. Sanì.ARP mediant9 accesso alla piattaforma informatica e dati della ricette SS!\·OPC dal l. 
·sistema WEB-PPC fomite dalla Regione), si invitano gueste ultime a controlfi tempestivi sulla pre· Vt 
scrlzione/erogaZione dei farmaci erogati. 

·.:\ .. 3. Verifica deWanagrafe assistiti 

Ja· ditta Studiofa'rina:avi-à cura di attivare sul web-dpc in tutto H territorio regicmale e su tutti i far· 

maci OPC la fumione di consultalione d'eli' anagrafe assistiti disponibile in Sani.ARP, al fine dì esGiu

dete dalle richieste di farmad·DI"C quelle Intestate ad assistiti fuori Regione, al pari di quanto già 

aviliene per la Asi in Cas">rta ed ASl Napoli 1 Centro. 

UOD 06 Politicafjj•l~·armaco e Dispositivi 
D . .,.o Trama 
/ ( 
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ALLEGATO A: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE PER CONTO (DPC) 

ATC Principio attivo Specialità medicìnall/farmaci generici in P.T. MUP Note Altre 
commercio (Codifa Informatore informatluato - AlFA annotazioni 

Farmaceutico) SANIARP 
(vd. Nota in calce 

A07AA11 RIFAXIMINA lfiXTEll ER 

AlOAE04 INSUUNA GlARGINE LANTUS SI (nei pazienti naive) 

A10AE04 INSUliNA GLARGINE lfOUJEO 

~10AE04 INSULINA GLARGINE BIOSIMILARE iABASAGlAR 

AlOAEOS INSULINA DETEMIR LEVEMIR 

A10AE06 INSULINA DEGLUTEC !fRESI BA ~l 
AlOBDOS PIOGLITAZONE E METFORMINA COMPETACT, GLUBRAVA 

Al0BD06 GLIMEPIRIOE E PIOGLITAZONE lfANDEMACT 

A10BD07 :.ITAGLIPTIN E METFORMINA EFFICIB, VELMETIA, JANUMET ~l 
AlOBD08 VILDAGLIPTIN E METFORMINA EUCREAS ~l 
Al0BD09 PIOGLITAZONE E ALOGUPTIN INCRESVNC ~l 
AlOBDlO SAXAGUPTIN E METFORMINA KOMBOGLVZE ~l 
AlOBDll LINAGLIPTI E METFORMINA pENTADUETO 151 
!AlOBD13 METFORMINA E ALOGLIPTIN VIPDOMET SI 

!AlOBD15 METFORMINA E DAPAGLIFOZIN XIGDUO ~l 
!AlOBD16 METFORMINA E CANAGLIFLOZIN VOKANAMET ~l 
!AlOBD20 METFORMINA ED EMPAGUFOZIN ::>VNJARDV ~l 
A10BG03 PIOGUTAZONE ACTOS, PIOGLITAZONE GENERICO, GLUSTIN 

AlOBHOl SITAGLIPTIN ANUVIA, TESAVEl, XELEVIA SI 

!AlOBH02 ~ILDAGUPTIN GALVUS SI 

A10BH03 ~AXAGLIPTIN ONGLV2A SI 

A10BH04 !ALOGUPTIN VIPIDIA SI 

AlOBHOS LINAGUPTIN TRAIENTA :.l 

A10BX04 EXENATIOE BYETIA SI 

A108X04 EXENATIDE RP BVOUREON SI 

Al0BX07 LIRAGLUTIDE N'ICTOZA SI 

Al08X09 DAPAGUFLOZIN FORXIGA SI 

AlOBXlO LIXISENATIDE LYXUMIA SI 

A10BX11 ~NAGLIFLOZIN NVOKANA SI 

A10BX12 EMPAGUFLOZIN ARDIANCE :.l 

A10BX14 DULAGLUTIDE ifRULICITV :.l 

Al6AE56 INSUliNA OEGLUDEC/URAGLUTIDE XULTOPHY 51 

(2) 
p LCIPARINA, ECAFAST, ECASOLV, 

BOlABOl EPARINA CALCICA • SODICA 
EMOKLAR, EPARINA GENERICA, REOFLUS, 
~OSEFLUSS, TROMOUSIN, VISTER, 
EPSOCLAR SOOO U.l. 

B01AB04 DALTEPARINA FRAGMIN 11-21 
BOlABOS ENOXAPARINA CLEXANE 2.000 e 4.000, INHIXA ll-21 
B01AB06 NADROPARINA tsELEPARINA 11-2) 
801AB07 PARNAPARINA FLUXUM (1-21 
B01AB08 REVIPARINA CLIVARINA (Hl_ 
B01AB12 BEMIPARINA IV OR 11-21 
B01AC22 PRASUGREL EFIENT ~l 
B01AC24 TICAGREROL BRILIQUE ~l 
BOlAC04 LOPIDOGREL CLOPIDOGREL 

BOlAC30 lOPIDOGREl E AC. ACETILSALICILICO DUOPLAVIN 

B01AE07 DABIGATRAN PRADAXA tsl con Registro AlFA 

BOlAFOl RIVAROXABAN XARELTO ~~ con Registro AlFA 

B01AF02 ~PIXABAN EUQUIS ~~ con Registro AlFA 

B01AF03 EDOXABAN TOSILATO UXIANA SI con Registro AlFA 

BOlAXOS FONDAPARINUX ARIXTRA 

B03XA01 ERITROPOIETINA ZETA RETACRIT ~l (3-5) 

B03XA01 ERITROPOIETINA BETA NEORECORMON SI ~p _;;:;--;._...._ (3-4·5) 
B03XA01 ERrTROPOIETINA ALFA EPREX ~l h,.\'f'- .,. f'li;J' .. >, ~ (3-4·5) 

803XA01 . fe'RITROPOIETINA ALFA BlOSIMILARE BINOCRIT, ABSEAMED SI /:J,Y' cY ,... " \};, • .l -~ (4-SI 

• ERITROPOIETINA TETA 10.000 U.l., 20.000 U.l. E 
:.1 ( ~ ~~ :~.,) (5) 

B03XA01 EPORATIO (.) ~· .. "'·· ,. 
30.000U.I. s~ } Q ....... 
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ALLEGATO A: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE PER CONTO (DPC) 

ATC Principio attivo Specialità medicinaÌl/fannaci generici in P.T. MUP Note Altre 
commercio (Codita Informatore lnformatlzzato- AlFA annotazioni 

Farmaceutico) SANIARP 
{vd. Nota in calce 

B03XA02 DAR8EPOIETINA AlFA ARANESP SI (5) 

B03XA03 METOSSIPOUETILENGUCOLE-EPOIETJNA BETA MJRCERA SI 
(5) 

C01BD07 DRONEDARONE MULTAQ SI 

C01EB17 IVABRADINA CORLENTOR, PROCORALAN 

C01EB18 RANOLAZINA RANEXA 

C09DX04 sACUBITRil/VALSARTAN ENTRESTO SI con Registro AlFA 

0068810 IMJQUIMOD ALDARA, IMUCARE SI 

D11AH01 TACROLIMUS PROTOPIC SI (6) 

i§_03BA03 TESTOSTERONE OSTREX SI 36 

G03GA02 
GONADOTROPINA UMANA DELLA MENOPAUSA 

MEROPUR, MERIOFERT SI 74 
MENOTROPINA) 

G03GA04 UROFOLLITROPINA FOSTIMON SI 74 

G03GAOS FOLLITROPINA ALFA GONALF SI 74 

G03GA05 FOLLITROPINA ALFA BIOSIMILARE BEMFOLA, OVALEAP :.l 74 

G03GA06 FOLUTROPINA BETA PUREGON SI 74 

G03GA07 LUTROPJNA ALFA LUVERIS SI 74 

G03GA08 tORJOGONADOTROPINA ALFA PVITRELLE :.l 74 

G03GA09 ~ORIFOLLJTROPINA ALFA ELONVA SI 74 

G03GA30 
ASSOCIAZIONI (FOLLJTROPINA AlFA/lUTROPINA 

PERGOVERIS :.l 74 
AlFA! 

G03XB02 UllPRISTAl ESMYA SI 51 
G04BE08 TADALAFIL 12cpr 20mg ClAliS, TADALAFIL SI 75 

iG048ElO AVAFANJL ::.PEDRA SI 75 

/3ENOTROPIN, SAIZEN, HUMATROPE, 
HOlACOl SOMATROPINA NORDITROPIN, ZOMACTON, ZIMOSER, SI 39 

NLITROPINAQ. OMNITROPE 

HOlAXOl PEGVISOMANT ~OMAVERT SI 

H01BA02 DESMOPRESSINA EMOSINT 20 MCG FL SI 

HOlCAOl GONAOOREUNA KRYPTOCUR :;1 

~01C802 
LONGASTATINA, SANOOSTATINA, SIROCTID, l (7) 

OCTREOTIDE 
!rREOJECT, OCTREOTIDE GENERICO SI 

H01CB03 LANREOTIDE IPSTYL SI {8) 

HOlCBOS PASIREOTIDE PAMOATO siGNIFOR SI con Registro AlFA 

H05BX01 CINACALCET M IMPARA ~l (9) 

HOS8X02 PARACALCITOLO ~EMPLAR, PARACALCITOLO ~l (lO) 

02AC03 VORICONAZOLO 
r-"FEND, VORICONAZOLO 200 MG CPR, SO 

~l MG CPR e 40 MG/MI.. SOSP. 

~02AC04 POSACONAZOLO NOXAFIL SI 

~OSAB04 
Rl8AVIRJNA, COPEGUS, REBETOL, (11-12) 

RIBAVIRINA 
MODERI8A 

::.1 

~OSABll VALACJCLOVIR 
lfALAVIR, ZEUTREX, CREVIR, VALACICLOVJR 
kiENERICO 

84 (13) 

OSAB14 VAlGANCICLOVIR ~ALCYTE SI l14l 
OSAFOS LAMJVUDINA izEFFIX, LAMIVUDJNA GENERICO SI (15) 

~OSAFll rELBIVUDINA sEBIVO SI 

~068801 IMMUNOGL08UUNAANTI-D (RH) IGAMAD, IMMUNORHO, RHESONATIV SI 

l018C06 CAPECIT A81 NA ~ELODA, CAPECITABINA SI (8) 

l01XX14 TRETINOINA fvESANOID SI 

l02AE01 BUSEREUNA [SUPREFACT 51 Sl 

l02AE02 LEUPROREUNA 
ELIGARD, ENANTONE, LEPTOPROL, 

SI 51 (16) 
POLJTRATE 

l02AE03 GOSEREUN OLADEX l .51 (16) 
L02AE04 TRIPTORELINA DECAPEPTYL. GONAPEPTIL ~· 51 {16l 
L02880l FLUTAMIDE FLUTAMIDE GENERICO .:V,o\f'· OL U( ~ 
L028803 BICALUTAMIDE 

CASODEX, BICALUTAMIDE GENERICO, i'Ìo_~ O~ v- "'~ ~~~ (17) 
lUTAMID BIKADER, PRAXIS . . ~ (j ,....._ 

L02BX02 DEGARELIX FIRMAGON SI . ·~ iS l ~ Q 
L03AA02 FILGRASTIM GRANULOKINE SI . ,.~~~ l (18) 

l03AA02 FI_LGRASTIM 810SIMILARE ZARZIO, TEVAGRASTIM, NIVESTIM, ACCOFil~l \~~n. @j 
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ALLEGATO A: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE PER CONTO (DPC) 

ATC Principio attivo Specialità medicinali/farmaci generici in P.T. MUP Note Altre 
commercio (Codlfa Informatore informatiuato • AlFA annotazioni 

Farmaceutico) SANIARP 
(vd. Nota in calce 

l03AA10 LENOGRASTIM GRANOCYTE 34, MVELOSTIM 34 SI 

l03AA13 PEGFILGRASTIM NEULASTA ;>l 

l03AA14 LIPEGFILGRASTIM LONQUEX ~l 
l03A804 INTERFERONE ALFA-2A ROFERON·A ~l 
L03A805 INTERFERONE ALFA-28 INTRON·A 151 
L03A810 PEGINTERFERONE ALFA-28 PEGINTRON ~l 
l03A811 PEGINTERFERONE ALFA-2A PEGASVS SI 
l04AA13 LEFLUNOMIDE 'ARAVA, LEFLUNOMIDE ISI 
MOS8A06 fl!,CIOO 18ANORONICO BONDRONAT 50 MG, 1805TOFAR 50 MG Si 

MOS8X04 OENOSUMAB 60 mg PROLI A ~l con Registro AlFA 79 

N03AF04 ESUCARBAZEPINA ZEBINIX ~l 
N03AX22 PERAMPANEL FYCOMPA SI 

N04BA03 
LEVOOOPA, INIBITORE DELLA DECARBOSSILASI E ~IALEVO, LEVODOPA·CARBIDOPA· 

SI 
INIBIT.DELLA COMT ENTACAPONE GENERICO, COR81LTA 

N048X01 !TOLCAPONE trASMAR SI 

N04BX02 ENTACAPONE COMTAN ::.1 

NOSAE04 ~IPRASIDONE ~ELDOX, ZIPRASIDONE GENERICO 

NOSAH02 [CLOZAPINA 100 MG CLOZAPINA GENERICO, LEPONEX l 

NOSAH03 PLANZAPINA fzvPREXA, OLANZAPINA GENERICO, ZALASTA 

NOSAH04 pUETIAPINA 100 MG 
~EROQUEL, QUETIAPINA GENERICO, 
QUENTIAX 

NOSAHOS ~ENAPINA f>YCREST 
NOSAX08 RISPERIOONE RISPERDAL, RISPERIOONE GENERICO 
NOSAX12 ~RIPIPRAZOLO ABILIFV, ARIPIPRAZOLO GENERICO 

NOSAX13 PAUPERIDONE INVEGA 

N06B~7 MODAFINIL PROVIGIL ::.1 

N06BA09 IATOMOXETINA ~TIRATTERA ::.1 

ARICEPT, MEMAC, OONEPEZIL 
N060A02 OONEPEZIL GENERICO,VASNAL,VASNORO, OESTEZIL, ::.1 85 

LIZIORA 

N060A03 RIVASTIGMINA 
EXELON, RIVASTIGMINA GENERICO, 

::.1 85 
NIMVASTID PROMETAX 

N06DA04 K;ALANTAMINA REMINVL, GALNORA R. P. SI 85 

N060X01 MEMANTINA 
EBIXA, EZEMANTIS, MARIXINO, 

~l 85 
MEMANTINA GENERICO 

N07XX02 RILUZOLO RILUTEK CPR- TEGLUTIK SOSP. l 
POlCXOl PENTAMIDINA ISETIONATO PENTACARINAT SI 

R030XOS OMAUZUMAB XOLAIR ::.1 

R03DX07 ROFLUMILAST DAXAS SI con Registro AlFA 

IV01AA02 POLLINE DI GRAMINACEE GRAZAX, ORALAIR SI 
ì-J03AE02 SEVELAMER RENAGEL, RENLEVA, SEVELAMER JSI 
IV03AE03 LANTANIO CARBONATO FOZNOL 151 
V03AEOS OSSIDROSSIDO SUCREFERRICO IVELPHORO SI 
IV03AF01 MESNA UROMITEXAN SI 

Nota bene: 

Il Decreto 56/2015, 57/2015,66/2016 prevedono che debbano essere prescritti mediante MUP-SANI.Arp tutti i farmaci ricompresi nel Prontuario della 
distribuzione diretta per la presa in carico e la continuità assistenziale Ospedale -Territorio (PHT), Indipendentemente dall'indicazione o meno del Piano 
Terapeutico nel decreto AlFA di classificazione e rimborsabllltà . 

(18) 

(19) 
(20) 

121) 
(21) 

(25) 

(25-26) 
(25) 

(25) 

[25) 
(25) 

(25) 

Tuttavia, ai fini dell'erogazione del farmaco su piattaforma WebDPC, la presenza del MUP-SANI.Arp risulta vincolante esclusivamente nel caso dei farmaci di cui 
AlFA prevede la necessità del Piano Terapeutico (vd. colonna accanto ai nomi commerciali) 
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NOTE ALL'ALLEGATO A 

N( ... ) DESCRIZIONE 

Per le indicazioni in L. 648/96 "Profilassi del tromboembolismo in gravidanza e puerperio per le pazienti a 
rischio" e "Trattamento del tromboemboiismo nella sospensione degli anti vitamina K (AVK) per manovre 

1 
chirurgiche e/o invasie (Bridglng)", nonché per l'indicazione nelle LISTE AGGIUNTIVE ONCOLOGICHE 
"Utilizzo nella profilassi delle trombosi venose profonde in pazienti oncologici ambulatoriali a rischio 
(KHORANA > 3)" Il farmaco deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali 
delle AA.SS.LL. 

2 
DPC solo l'indicazione: "profilassi della TVP e continuazione della terapia iniziata in ospedale, sia dopo 
intervento ortopedico maggiore, che dopo Intervento di chirurgia generale maggiore" 

Per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE il farmaco, ai sensi delia Legge 648/96 e per le 
3 indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ONCOEMATOLOGIA il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, 

deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

4 
Per l'indicazione: "Sindromi mielodisplastiche" Il farmaco, ai sensi delia legge 648/96, deve essere 
erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

s DPC solo In caso di trattamento dell'anemia sintomatica indotta da chemioterapia in pazienti affetti da 
tumore e trattamento predlalitico (lì dove previsto in scheda tecnica). 

Per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE DERMATOLOGICI il farmaco, ai sensi delia legge 

6 
648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.ll.Per 
le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE DERMATOLOGICI Il farmaco, al sensi delia Legge 648/96, 
deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

Per le indicazioni: "Diarrea secretoria refrattaria· lpotensione ortastatica grave in disfunzioni generalizzate 
del SNV- Fistole pancreatiche- Anglomatosi non suscettibile di altri trattamenti farmacologici e/o 

7 chirurgici" e per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ONCOLOGIA ADULTI il farmaco, ai sensi 
della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle 
AA.SS.ll. 

8 
Per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ONCOLOGIA ADULTI il farmaco, al sensi della Legge 
648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.Ll. 

Per l'Indicazione: "lpercaicemla indotta da lperparatiroidismo secondario nei pazienti con trapianto 

9 renale" il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture 
Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.ll. 

10 
Per le Indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE GASTROINTESTINALE il farmaco, ai sensi della legge 
648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.Ll. 

Per l'indicazione Terapia della recidiva da HCV in pazienti già sottoposti a trapianto di fegato per 

11 
epatopatia cronica c, in combinazione con lnterferone alfa ricombinante o peghilato o in monoterapia se 
esistono controindicazioni o intolleranza aglllnterferonl, Il farmaco, ai sensi delia Legge 648/96, deve 
essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.Ll. 
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NOTE ALL'ALLEGATO A 

N( ... ) DESCRIZIONE 

Per l'indicazione Terapia dell'epatite cronica e della cirrosi compensata da virus dell'epatite C, in 

12 
combinazione con gli lnterferoni peghilati, nei pazienti con talassemia major o talassemla intermedia che 
necessitano di terapia trasfusionale ii farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere erogato 
esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.Ll. 

Per le Indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ANTIFETTIVI PEDIATRICI, il farmaco, ai sensi della 
13 Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle 

AA.SS.LL. 

Per l'indicazione: "Trattamento pre-emptive dell'infezione da CMV in pz sottoposti a trapianto di midollo 

14 
osseo o di cellule stamlnali" e per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE TRAPIANTI e 
ONCOEMATOLOGIA, il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle 
Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.Ll. 

Per le indicazioni: "Profilassi dell'epatite B in riceventi trapianto epatico da donatori HBSAG negativi e anti 
HBC positivi- Profilassi della recidiva di epatite HBV correlata a trapianto di fegato, In pz HBV-DNA +prima 

15 
del trapianto· Profilassi delia riattivazlone dell'epatite HBV in portatori inattivi di HBSAG in corso di 
terapia immune soppressiva" e per le Indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ANTINFETTIVI 
PEDIATRI Cl Il farmaco, ai sensi della legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture 
Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

Per l'indicazione: "Preservazlone della funzionalità ovarica nelle donne In pre-menopausa affette da 
patologle neoplastlche che debbano sottoporsi a trattamento chemioterapico in gado di causare 

16 menopausa precoce e permanente e per le quali opzioni maggiormente consolidate non siano 
consiederate adeguate" ii farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle 
Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.Ll. 

Per l'indicazione: "trattamento, in associazione ad un LH·RH analogo, di pazienti adulti affetti da 

17 
carcinoma delle ghiandole sallvari, recidivante e/o metastatico, che esprime recettorl androgenicl già 
trattati con chemioterapia" il farmaco, al sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente 
dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

18 
Per le Indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE TRAPIANTI il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, 
deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

Per le Indicazioni: "Emangiomi che compromettono strutture vitali o causano complicazioni letali- Forme 
refrattarie della malattia Behcet- Trattamento della trombocitemia essenziali nel pz non tratta bill con 

19 
terapie diverse- Monoterapia nel trattamento dell'epatite acuta da HCV" e per le indicazioni riportate 
nelle LISTE AGGIUNTIVE ANTIFETTIVI PEDIATRICI, ONCOEMATOLOGIA e ONCOLOGIAADULTI Il farmaco, al 
sensi farmaci della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche 
Distrettuali delle AA.SS.LL. 

2di3 



NOTE ALL'ALLEGATO A 

N( ... ) DESCRIZIONE 

Per le indicazioni: "Mi cosi fungoide-Emangiomi che compromettono strutture vitali o causano 

complicazioni letali- Forme refrattarie della malattia Behcet-Trattamento della trombo-citemia essenziale 

20 
nei pz non tratta bili con terapie diverse- Monoterapia nel trattamento dell'epatite acuta da HCV" e per le 

indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ANTINFETTIVI PEDIATRICI e ONCOEMATOLOGIA,II farmaco, 

ai sensi farmaci della Legge 648/95, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche 

Distrettuali delle AA.SS.LL. 

Per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ANTINFETTIVI PEDIATRICI il farmaco, ai sensi della 

21 legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle 

AA.SS.ll. 

Per le indicazioni: l'Malattia "trapianto verso ospite", nella forma sia acuta che cronica, resistente o 

22 
intollerante al trattamento di la e 2 a linea, dopo trapianto allogenico di cellule sta m inali emopoietiche" il 
farmaco, ai sensi farmaci della legge 648/95, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture 

Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.ll. 

23 
Per le Indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE TRAPIANTI il farmaco, al sensi della Legge 648/96, 

deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

Per le Indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE TRAPIANTI e ONCOLOGIA PEDIATRICA Il farmaco, al 

24 sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali 

delle AA.SS.LL. 

Ai sensi del comunicato AlFA dell7/09/2013, i farmaci antipsicotlci atipici nei pazieni affetti da demenza 

25 sono prescrivi bili su modello unico di Inizio trattamento e successive schede di monitoraggio e devono 

essere erogati esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

26 Necessaria l'attestazione di conta e formula leucocitarla compatibile con il trattamento prescritto. 
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ALLEGATO B: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE DIRETIA 

ATC Prinçipio attivQ NOMI COMMERCIALI PIU' COMUNI 
MIGALASTAT CLORIDRATO 

A16 GALAFOLD CPR 

A16AA04 CISTEAMINA BITARTRATO CYSTAGON 

A16AAOS ACIDO CARGLUMICO CARBAGLU 

Al6AA06 BETAINA CYSTADANE 

A16AX03 SODIO FENIL BUTIRRATO PHEBURANE 

A16AX04 NITISINONE ORFADIN 

ZINCO ACETATO 

A16AXOS WILZIN 

MIGLUSTAT 

A16AX06 ~VESCACPS 
SAPROPTERINA DICLORIDRATO 

A16AX07 KUVAN 

A16AX10 ELIGLUSTAT TARTRATO CERDELGA 

ILOPROST SALE DI TROMETAMOLO 

BOlACll VENTAVIS 

B02BD ~' ~ ~' '~ •~•r ~ ~~' •~ 

~·~ 

EFMOROCTOCOG ALFA 

B02BD02 
11-A Il UKt VIli IJI I..UA~ULA.!IOI\lE DEL SANGUE UMANO DA FRAZ. 
DEL PLASMA 

B02BD02 
Il-A l l UKt VIli DI ·~ · lJtl :>AN~lJt UIVIANU 
LIOFILIZZATO 

B02BD02 
.IULU~ Alt-A \1-AIIUKt VIIIIJI I..UA~U'---·- ,~, 

RICOMBINANTE) 

B02BD02 
ULIULU~ All-A \l-Ali URI: VIli DI 1AC;UI A 'IONI-, 

RICOMBINANTE) 

B02BD02 
SIMUCIUI..U~ All-A \~Al IUKt: VIIIIJI CUA<:iULAL.IUNt, 
RICOMBINANTE) 

B02BD02 
. l UKUL l ULU~ Alt-A \l-A l l UKt VIli IJI COAGULAZIONI:, 

RICOMBINANTE) 

B02BD02 

B02BD02 LONOCTOCOG ALFA 
LUMI-'LI:.SSU 1-'KU l KUM~INILU AN lltMUI-ILICU JMAN! ·A l l IV Al U 

B02BD03 
AL8UTREPENONACOG ALFA 

B02BD04 
EFTRENONACOG ALFA 

B028D04 
;I"A I I\JRI: IX Ul LUAu HA INI- Ul:.l SAN<:iUI: .JMANl 

LIOFILIZZATO 
B02BD04 

INUNACU<:i All-A \l" A 1 1 \JRI:. IX DI CUA<:iULAL.IUNI:, .•• Il:) 

B02BD04 
Il-A l l UKt. VII IJI lJt.L ;)AN~Ut. UMANU 

UOFILIZZATO -
B02BDOS _6\P. 5215?-..... 

' : 
11-AIIUKt. VIli UMANU IJI LUA~ULALIUNt/1-AIIUKt IJI VUN ~~'o'<'-u'"'~o~, ..,..~ 
WILLEBRAND c; J;;;;;., ~"' ·o ~ ... !=~ 8028006 l $ . . 

'· ~---' ~ 
;::11.110~ ~~0 

01~3l:i~~ - -· . 



ALLEGATO B: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE DIRETIA 

IPKU II::INA OI::L PLASMA UMANO ANI IANGIOI::UtiVlA 

806AC01 
BOSENTAN MONOIDRATO 

C02KX01 TRACLEER CPR, BOSENTAN 
AMBRISENTAN 

C02KX02 VOLIBRIS 
MACITENTAN 

C02KX04 OPSUMIT 
RIOCIGUAT 

C02KXOS [ADEMPAS 
PROPRANOLOLO CLORIDRATO 

C07AAOS HEMANGIOL FLC ORALE 
LOMITAPIDE MESILATO 

C10AX12 LOJUXTA CPR 
EVOLOCUMAB 

C10AX13 REPATHA 
AUROCUMAB 

C10AX14 PRALUENT 
SILDENAFIL CITRATO 

G04BE03 REVATIO 
TADALAFIL 

G04BE08 ADCIRCA, TALMANCO 
HOSBX04 ETELCALCETIDE PARSABIV 

BENZILPENICILLINA BENZATINICA 
J01CE08 SIGMACILLINA 

TOBRAMICINA 
101GB01 TOBI, BRAMITOB 

liNEZOUD 
01XX08 ZYVOXID 

. TEDIZOLID FOSFATO 
SIVEXTRQ CPR RIV 

O lXX 
KETOCONAZOLO 

02AB02 KETOCONAZOLE CPR 
ISAVUCONAZOLO 

02ACOS CRESEMBA 
BOCEPREVIR 

05AE12 VICTREUS 
SIMEPREVIR 

05AE14 OLYSIO 
ADEFOVIR DIPIVOXIL 

OSAF08 HEPSERA 
ENTECAVIR 

JOSAFlO BARACLUDE 
DACLATASVIR DICLORIDRATO 

OSAX14 DAKLINZA 
SOFOSBUVIR 

OSAXlS SOVALDI 

SOFOSBUVIR/VELPATASVIR 
EPCLUSA CPR RIV 

OSAX 

DASABUVIR 
OSAX16 EXVIERA 

LEDIPASVIR/SOFOSBUVIR 
JOSAX65 HARVONI 

-- OMBITASVIR/PARITAPREVIR/RITONAVIR ~.52 C~~ 
JOSAX67, VIEKIRAX 0,sPc~,~ ~o 

ELBASVIR/GRAZOPREVIR 't;--~ 

~05AX68 ZEPATIER ff D~ ·e, 
~ ~ __ , (;) 

~~ ~ o ol'::>i!l-,oò ..J...:f. 
~ÌVNOI~~~ f 

'L. ' 1--L..o 



ALLEGATO B: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE DIRETIA 

IIMMUNUC.:,LUI3ULINA UMANA NUKMAU: 

J068A HYQVIA 
PALIVIZUMA8 

)068816 SYNAGIS 
TEMOZOLOMIDE 

L01AX03 [TEMO DAL 
FLUDARA81NA FOSFATO 

L01880S FLUDARA 
TEGAFUR/GIMERACIL/OTERACIL 

L018C53 jrEYSUNO 
L01BCS9 TRIFLURIDINA/TIPIRACIL CLORIDRATO LONSURF 

VINOREL81NA BITARTRATO 
L01CA04 NAVEL81NE 

PROCAR8AZINA CLORIDRATO 
L01X801 NATULAN 

IMATINI8 MESILATO 
LOlXEOl •' GLIVEC, IMANIVEC, IMATINIB 

EVEROLIM!JS 
LOlXElO VOTUBIA 

REGORAFENIB 
L01XE21 STIVARGA 

TOPOTECAN CLORIDRATO 
L01XX17 HYCAMTIN 

MITOTANO 
L01XX23 LYSODREN 

BEXAROTENE 
L01XX25 TARGRETIN 

ANAGRELIDE CLORIDRATO 
L01XX3S XAGRIO 

INTERFERONE BETA lA 
L03AB07 AVONEX 

INTERFERONE BETA lA PEGILATO 
L03AB13 PLEGRIDY 

L04AA06 ACIDO MICOFENOUCO 
CELLCEPT, MICOFENOLATO DI 
MOFETILE, MYFENAX, MYFORTIC 

L04AA10 SIROLIMUS RAPAMUNE 

L04AA18 EVEROLIMUS CERTICAN 
FINGOUMOD CLORIDRATO 

L04AA27 GILENYA 
TERIFLUNOMIDE 

L04AA31 AUBAGIO 
APREMILAST 

L04AA32 OTEZLA 

L04AC01 DACLIZUMAB ~INBRYTA 

L04AD02 TACROLIMUS PROGRAF, TACNI 

L04AD02 TACROLIMUS R.P. ADVAGRAF, INVARSUS 
MOSBX04 DENOSUMAB 120 mg ~GEVA 

PILOCARPINA CLORIDRATO 
N07AX01 SALAGEN*SMG 

ACAMPROSATO CALCICO 
N07BB03 CAMPRALCPR 

NALTREXONE CLORIDRATO 
N07BB04 ANTAXONE FLC ORALE 

M ET ADONE CLORIDRATO 
N07BC02 M ET ADONE FLC ORALE 

.tsUI"KtNUKI-INA LLUKIUKA fO/N ·-~ ·-CLORIDRATO tf:/;:. 2DG 
~ 0\ Po ·a; 

N07BCS1 SUBOXONE CPR SUBLING OS't)' v . 
''- · ,") l:$ ~ l ...._, ~ . 

[ <( ;,_; ~·#'•. :l·) u:?: ·' ;' o 
'S ".:> -......._.··· ,., 

·~ »i'> . è) 1.6 ' ~Ì'!X • ·+ ' "''<! -~-~ 



N07XX09 

R03DX09 

ROSCB13 

R07AX02 
R07AX30 

V03AC01 

V03AC02 

V03AC03 

V04CD01 

... 

ALLEGATO B: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE DIRETTA 

DIMETILFUMARATO 

MEPOLIZUMAB 

DESOSSIRIBONUCLEASI 

IVACAFTOR 

LUMACAFTOR/IVACAFTOR 
DEFEROXAMINA MESILATO 

DEFERIPRONE 

DEFERASIROX 

METIRAPONE 

' l 

TECFIDERA 

NUCALA 

PULMOZYME 

KALYDECO 
ORKAMBI 

DESFERAL 

FERRIPROX 

EXJADE 

CORMETO 
-H_-OIP. s~ 
.-n, JC: 

l! CF -~~ 
~ -

l -o 



ALLEGATO C: FARMACI PHT DA DISTRIBUIRE IN CONVENZIONE 

(1) Per l'indicazione "Trattamento del disturbo da deficit dell'attenzione e iperattività (ADHD) 
negli adulti già in trattamento farmacologico prima del compimento del diciottesimo anno di 

età", il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle 

Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL. 

r 
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