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Ai Direttori Responsabili dei Distretti Sanitari
Al Dirigenﬂ Farmacisti dei Distretti Sanitari
Ai Dirigenti Farmacisti Servizio DPC

Aj Dirigenti Farmacisti Ass.za Conv.ta nord

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

g, p.C. Al Direttore Generale

Al Direttore Sanitario
Oggetto: procedura DPC.

It Dirigente della UOD Politica de! 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:

o 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;

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

Inoltre, & 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
aggiornamente dei suddetti elenchi, devono essere erogati in esclusiva distribuzione diretta.

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

La UOD regionale ha poi stabilito che i MMG/PLS abbiano I'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 1° febbraio u.s. la piattaforma SaniARP ha predisposta una funzione di
blocco delle confezioni erogabili 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 & gia attivo per i farmaci cardiovascolari, per gli antidiabetici orali e per Formone
somatotropo, ma via via verra 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 consentira 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 necessitd che il numero di confezioni di farmaco prescritte sulla
ricetta SSN sia corrispondente alia terapia prevista per il paziente sul PT/MUP, cosi da evitare un
aggravio di spesa carico del S5R, 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 B e si invitano
le S5.LL. al rispetto delle disposizioni regionali, per quanto di rispettiva competenza.

Cordiali satuti.

DIPARENTY ' ACEUTICO
(D4 "'waa yvia Cillo)
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£ p.c. il Commissario per la Sanita dellz Reginne

Gampania

Cpgetto: Procedura DPC
Mei diverst incontri del gruppo diiavare DPL con i referenti deliz Asl Camparna. nonchs nella rivrone

tenuiasi con i referent! di Sard ARP dai 17/11/2017, si & convenuro di applicars sicune modifiche al
sistema integrato Sani ARP Web-dps, can il linz di oltmizzare it percotse Ji sccesst ed srogiziens
cel tarmadi in repime di Distribuzione Per Conio. ‘

Di seguito st riepiloganc i provvedimerd da adafiare.

1. AGGIDRNAMENTO FLENCHI FARMALLA-PHT
Sirasmette i ailagsto elence a;'_gzorr- to dei fzrmaci A-PET sggetto dal servizio DPC, gia in vigare
ai sansi del Decreto regionale n.97/2016 e ss.mm.il, (Allegzio A), fecante alewne modifiche Proposte
dal gruppo di tavoro ceplonale per 12 DPC sulla base di valutazioni tecniche, scientifiche ed econo
michs.
inoltre, al fine di favorire it lavoro dai redicl presedtiort, del MMG/PLS e dei farmacisti, st & ritenuto
utiie stilare uiteriord due elenchi relativi ai Tarmadt A-PRT gsclus: dallailegato A e precisamentie;
- Elence dei farmacl A-PHT da destinacg esclusivamenie alia disuibuzione diretta delle ASL
{Allegazo B), contenerte farmaci con mdlcazions terapeuiica vsclusive per malattie rere, ¢
farmaci sstioposti ad cbbligs di prescrisione ad erogazions ol sitn dell'AlFA;




e

: gno teraggutlco diun. mese ditery i3,5000 tenuf‘ :
' :gu}tg :nfatts 2 tifolo di esemnlr.a che, molt MMG/PLS, reiatwamente alla preserizione di confezioni

i ranhant

Elenco contertente farmaci A-PHT con prezzo al pubbiico inferiora al costo che le Azjende
Pubbliche sosterebbero se prc:wedess'erp ad erogarli in BLR.C. (Allegato C}.

in tali casi, dopo la prima erogazione a seguito di dimissione o visita programmatas, risulta
tonvenientz Ferogazione in teghme convenzionale mediante le farmécie di comunii
5i pregiss che, tutti} farmeci che verranno.immessi in commercio, classificati A.PHT, [addove
g_g,n_vfi & comunicazione spagifica da parte della serivante UOD o fing al syecessivo aggiorna-
mento depll elenchi, davong essere erpgati, anche per comenere ia snesa farmaceutica,

direttamente dalle struttyre pubblicha secondo le modalitd in essere in Repiona Campania,

2. Blotco NUMERG CONFEZION] EROGARILI )
Facende seguito alla ncité Regione Ca'nipar_ifa prot.2017.456574 del 03/07/2017, relativamente alla
noecessith da parte dei MMGI?!.'S di redigere la ricetta ton un numero di confazioni pari & non supe-
riore.ali’espletamento di 30 glorni di terapla, a partire dal T gennaio 2018, = piattaforma informatica

reglonale Sani.Arp. predisporra una funzione di blocco delle confeziont erogabilt per crascun MUP
informatizzato/SanLARP in funziane deila posolagia iviindicata.

Tale strumento aved lo scopo df impedire gl sprechi dovuti alf erogazione di confezioni in eccesso rispetto @
QuANte necessario a soddistaré i fabbisogni tarapeuttca dei pazienti aventxd writto.
.ln va prima fase il sistermz di blocco verré awiato sui MUP mfurmatuzzato!&am.ARP relativamente
a!fe sgguenti categorie farmacologiche:
«  Farmaci cardiovascolasi;
- Farmaci-antidiaheticl per via orale
- .Ormone somatotrono.
Suceessivamenta il blocco verrh gradualmente esteso alle altra ¢ategoria farmacoiogiche di farmact
erogatiin Oli‘C.
E Q';;ljmrtuhc comungye che e ASt per competenza tecriforiale dei MMG/PLS, invitino ad informare
guesti ultimi_che i numero di conferioni di farmaci the prescrivono devono essace cogrispondaat
anto indicato sul MUP/P.T. Sani ARP. E'obbligo d

11 organi preposti delle ASL riscontrare com-

- portamenti prescrittivi difformi c'he inducong aggravio di spesa Fargaceu;?ca.

i Farn‘lamsti che vedonn gngrcaga sui!e ficette SSR~DEC un pumert d :cunfezmg supeﬂare al fabbisa-

. indlehing sempre due confert unlt la qua [cosa porta g raddoopiors jl consume dej
er und sola volta nellarco del

glann teragegtrca semeg;rale g annuata | il MMG£P§ BO553 mdu:are due gan&z;om Pertanto visto il
- i I53ﬂ9§0 obiettm:». s mg.j:c aii MMG}PLS digrescrwe re su!le rigette SSE-DPC semgre yna confezione

di farmaco in cp., predisponentdo uns nuova ricetta SSR-DPC sempre da yna confez; ne pear il

wapdos R 2] }fy«f)’ O KN

F

- — e




soddisfacimento -e_completamento_ del fabbisopno terapeutico_indicate el rorrispondente
- MUR/P.T. Sani ARP.

In_considerazions del fatto che Te ASL hanno in temgo reale le informazieni utili dal sistema DPC
(MUP/P.T. Sani.ARP mediante aceesso alla piattaforma informalica ¢ datidefle ricatte S58-DPC dal

sisgtema WERB-DRC fornito dalla Regional, &i invitano gueste ultime a controlli tempestivi sulla pre-
scriziong/eroparione dei farmaci erogati,

' *.. 3. Verifica delanagrafe assistiti

Aa ditta Studiofsrma avra cura di attivaré sul web-dpe in tutto 7 territorta regianale & su tuttii far-
maci PPC [z funzione di consultaziona d'eil’anagrafe assistiti disponibile in Sani.ARP, af fine di sclu-
dere dalle richieste di farmacl DPC quelle Infestate ad assistiti fuori Regione, al pari di quanto gia
avviene per 3 Ast di.Caserta ed ASL Napoli 1 Centro.
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ALLEGATO A: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE PER CONTO (DPC)

ATC Principio attivo Specialita medicinali/farmaci generici in P.T. MUP Note Altre
commercio (Codifa Informatore informatizzato - AIFA | annotazioni
Farmaceutico) SANIARP
{vd. Nota in caice
AD7AA11 RIFAXIMINA TIXTELLER
A10AEO4 INSULINA GLARGINE LANTUS SI (nei pazienti naive)
A10AEQ4 INSULINA GLARGINE TOUJEO
A10AE04 INSULINA GLARGINE BIOSIMILARE IABASAGLAR
A10AEQS INSULINA DETEMIR LEVEMIR
A10AEO6 INSULINA DEGLUTEC TRESIBA 51
A10BDOS PIOGLITAZONE E METFORMINA COMPETACT, GLUBRAVA
A10BDO6 GLIMEPIRIDE E PIOGLITAZONE TANDEMACT
A10BDO7 SITAGLIPTIN E METFORMINA EFFICIB, VELMETIA, JANUMET St
A10BDO8 VILDAGLIPTIN € METFORMINA EUCREAS S|
A10BDOI PIOGLITAZONE E ALOGLIPTIN INCRESYNC Sl
A108D10 SAXAGLIPTIN E METFORMINA |[xOMBOGLYZE S
A10BD11 LINAGLIPTI E METFORMINA beNTADUETO 51
A10BD13 METFORMINA E ALOGLIPTIN VIPDOMET Si
A10BD15 |METFORMINA E DAPAGLIFOZIN XIGDUO St
A108D16 [METFORMINA E CANAGLIFLOZIN VOKANAMET S1
A108D20 IMETFORMINA ED EMPAGLIFOZIN SYNJARDY St
A108G03 PIOGLITAZONE IACTOS, PIOGLITAZONE GENERICO, GLUSTIN
A10BHO1 SITAGLIPTIN ANUVIA, TESAVEL, XELEVIA Si
A10BHD2 VILDAGLIPTIN GALVUS 8
A10BHO3 SAXAGLIPTIN ONGLYZA g
A108HO4 ALOGLIPTIN VIPIDIA St
A10BHOS LINAGLIPTIN TRAJENTA g
A10BX04 EXENATIDE BYETTA St
A108BX04 EXENATIDE RP |BYDUREON S|
A10BX07 LIRAGLUTIDE VICTOZA S|
A10BX09 DAPAGLIFLOZIN FORXIGA S|
A10BX10 LIXISENATIDE LYXUMIA St
A108X11 CANAGLIFLOZIN JINVOKANA 51
A10BX12 EMPAGLIFLOZIN JARDIANCE St
A10BX14 DULAGLUTIDE TRULICITY Si
A16AESS INSULINA DEGLUDEC/LIRAGLUTIDE XULTOPHY St
(2)
CALCIPARINA, ECAFAST, ECASOLY,
EMOKLAR, EPARINA GENERICA, REQFLUS,
[BO1ABOL  [EPARINA CALCICA - SODICA SOSEFLUSS, TROMOLISIN, VISTER,
EPSOCLAR 5000 U.L
BO1ABO4 DALTEPARINA FRAGMIN {1-2)
|B01ABOS ENOXAPARINA ICLEXANE 2.000 e 4.000, INHIXA (1-2)
|B01ABO6 NADROPARINA SELEPARINA (1-2)
|801AB07 PARNAPARINA FLUXUM (1-2)
|ro1ABO8 |REVIPARINA ICLIVARINA (1-2)
BO1AB12 [BEMIPARINA IVOR (1-2)
BO1AC22 PRASUGREL EFIENT S|
BO1AC24 TICAGREROL |BRILIQUE Si
BO1AC04 CLOPIDOGREL CLOPIDOGREL
BO1AC30 CLOPIDOGREL E AC. ACETILSALICILICO DUOPLAVIN
BO1AEQ7 DABIGATRAN PRADAXA 5t con Registro AIFA
BO1AFO1 JRIVAROXABAN IXARELTO St con Registro AIFA
BO1AFO2 APIXABAN ELIQUIS S1 con Registro AIFA
BO1AF03 EDOXABAN TOSILATO LIXIANA S| con Registro AIFA
BO1AX05 FONDAPARINUX ARIXTRA
BO3XAO1 ERITROPOIETINA ZETA [RETACRIT St (3-5)
BO3XAO1 ERITROPOIETINA BETA INEORECORMON SI /,ﬁ_a‘??\ (3-4-5)
|B03xA01 ERITROPOIETINA ALFA EPREX St é& DIy 0. _4,\ (3-4-5)
[303xA01  JERITROPOIETINA ALFA BIOSIMILARE BINOCRIT, ABSEAMED si /& o N (4-5)
ERITROPOIETINA TETA 10,000 U.1., 20.000 U.1. E S /[ 5 5)
BOAOL  30.000 u.. i (ﬁ) ‘%‘) @ 5")
%
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ALLEGATO A: FARMAC! A-PHT IN DISTRIBUZIONE PER CONTO (DPC)

ATC Principio attivo Specialita medicinali/farmaci generici in P.T. MUP Note Altre
commercio (Codifa Informatore informatizzato - AIFA | annotazioni
Farmaceutico) SANIARP
_ {vd. Nota in calce
LO3AA10 LENOGRASTIM GRANOCYTE 34, MYELOSTIM 34 ] (18)
LO3AA13 PEGFILGRASTIM NEULASTA S|
LO3AA14 LIPEGFILGRASTIM LONQUEX ISt
LO3ABO4 INTERFERONE ALFA-2A |ROFERON-A ISI (19}
LO3ABOS JINTERFERONE ALFA-2B IINTRON-A IS1 {20}
LO3AB10 PEGINTERFERONE ALFA-2B |PEGINTRON S (21)
LO3AB11 PEGINTERFERONE ALFA-2A PEGASYS S1 (21)
LO4AA13 LEFLUNOMIDE IARAVA, LEFLUNOMIDE 51
MOSBAO6 IACIDO IBANDRONICO |BONDRONAT 50 MG, IBOSTOFAR 50 MG Si
MO5BX04 DENOSUMAB 60 mg PROLIA S| con Registro AIFA 79
NO3AFO4 ESLICARBAZEPINA ZEBINIX ISI
NO3AX22 PERAMPANEL FYCOMPA Si
NO4BAD3 LEVODOPA, INIBITORE DELLA DECARBOSSILASI E ISTALEVO, LEVODOPA-CARBIDOPA- si
INIBIT.DELLA COMT ENTACAPONE GENERICO, CORBILTA
NO4BX01 ITOLCAPONE [TASMAR St
NO4BX02 ENTACAPONE COMTAN S1
NOSAEO4 IZIPRASIDONE ZELDOX, ZIPRASIDONE GENERICO (25)
NOSAHO2 ICLOZAPINA 100 MG CLOZAPINA GENERICO, LEPONEX 51 (25-26)
NOSAHO3  |OLANZAPINA ZYPREXA, OLANZAPINA GENERICO, ZALASTA (25)
ISEROQUEL, QUETIAPINA GENERICO, 25
NOSAHO4  |QUETIAPINA 100 MG UENTIAX (25)
NOSAHOS IASENAPINA SYCREST
NOSAX08 RISPERIDONE RISPERDAL, RISPERIDONE GENERICO {25)
NOSAX12 JARIPIPRAZOLO ABILIFY, ARIPIPRAZOLO GENERICO (25)
NO5AX13 PALIPERIDONE INVEGA {25)
NO6BAD7 IMODAFINIL |PROVIGIL St
NOGBAD9 IATOMOXETINA ISTRATTERA ISt
ARICEPT, MEMAC, DONEPEZIL
NOEDA02 DONEPEZIL GENERICO,YASNAL,YASNORO, DESTEZIL, ISt 85
LIZIDRA
EXELON, RIVASTIGMINA GENERICO,
NO6DAO3 |RIVASTIGMINA NIMVASTID, PROMETAX S| 85
NO6DAO4 IGALANTAMINA JREMINYL, GALNORA R.P. St 85
EBIXA, EZEMANTIS, MARIXINO,
NO6DX01 MEMANTINA MEMANTINA GENERICO S| 85
NO7XX02 RILUZOLO |RILUTEK CPR - TEGLUTIK SOSP. S|
PO1CX01 PENTAMIDINA ISETIONATO PENTACARINAT S1
RO3DX05 OMALIZUMAB XOLAIR St
RO3DX07 |ROFLUMILAST DAXAS Sl con Registro AIFA
VO1AAQ2 POLLINE DI GRAMINACEE GRAZAX, ORALAIR Si
[VO3AEOQ2 SEVELAMER JRENAGEL, RENLEVA, SEVELAMER S1
[VO3AEO3 LANTANIO CARBONATO FOZNOL S|
VO3AEOS IOSSIDROSSIDO SUCREFERRICO IVELPHORO S|
IVO3AFO1 MESNA UROMITEXAN St
Nota bene:

Il Decreto 56/2015, 57/2015, 66/2016 prevedono che debbano essere prescritti mediante MUP-SANLArp tutti i farmaci ricompresi nel Prontuario della
distribuzione diretta per la presa in carico e la continuita assistenziale Ospedale -Territorio (PHT), indipendentemente dall'indicazione o meno del Piano

Terapeutico nel decreto AIFA di classificazione e rimborsabilita.

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

N(...)

DESCRIZIONE

Per le indieazioni in L. 548/96 “Profilassi del tromboembolismo in gravidanza e puerperio per le pazienti a
rischio” & "Trattamento de! tromboembolisma nella sospensione degli anti vitamina K {AVK) per manovre
chirurgiche efo invasie {Bridging)", nonché per l'indicazione nelfle LISTE AGGIUNTIVE ONCOLOGICHE
“Utilizzo nella profilassi delle trombosi venose profende in pazienti oncologicl ambulatoriali a rischio
{KHORANA > 3}" il farmace deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuall
delle AA.SS.LL.

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 della Legge 6548/96 e per le
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.

Per l'indicaziona: “Sindromi mielodisplastiche” Il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere
erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.

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

Per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE DERMATOLOGICI il 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 DERMATOLOGICH il fFarmaco, ai sensi della Legge 648/96,
deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.

Per le indicazioni: “Diarrea secretoria refrattaria- Ipotensione ortastatica grave in disfunzioni generallzzate
del SNV- Fistole pancreatiche- Angiomatosi non suscettibile di altri trattamenti farmacologici e/o
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,

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.

Per l'indicazlone: “Ipercalcemia indotta da iperparatiroidismo secondario nei pazienti con trapianto
renale” il farmaco, ai sensi  defla Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture
Farmaceutiche Distreftuali delle AA SS.LL.

10

Per le indicazioni ripartate nelle LISTE AGGIUNTIVE GASTROINTESTINALE il farmaco, ai sensi della Legge
£48/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.

1

Per l'indicazione Terapia della recidiva da HCV in pazlenti gia sottoposti & trapianto di fegato per
epatopatia cronica C, in combinazione con interferone alfa ricombinante o peghilato o in monoterapia se
esistono controindicazioni o intolleranza agli interferoni, il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve
essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.

1di3




NOTE ALL'ALLEGATO A

N{...)

DESCRIZIONE

12

Per l'indicazione Terapia dell’epatita cronica e della cirrosi compensata da virus dell’epatite €, in
combinazione con gli interferoni peghilati, nei pazienti con talassemia major o talassemia intermedia che
necessitano di terapia trasfusionale }l farmaco, al sensi della Legge 648/96, deve essere erogato
esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.

13

Per le indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ANTIFETTIVI PEDIATRICI, il farmaco, ai senst della
Legee 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle
AASS.IL.

14

Per l'indicazione; "Trattamento pre-emptive dell'infezione da CMV in pz sottopasti a trapianto di midollo
ossea o di cellule staminali” 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.EL.

15

Per le indicaziani: “Profilassi dell' epatite B in riceventi trapianto epatico da donatori HBSAG negativi € anti-
HBC positivi - Profilassi della recidiva di epatite HBV correlata a trapianto di fegato, in pz HBV-DNA + prima
del trapianto - Profilassi della riattivazione dell'epatite HBV in portatori inattivi di HBSAG in corso di
terapia immuno soppressiva” e per le Indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE ANTINFETTIVI
PEDIATRIC il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture
Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.

16

Per l'indicazione: “Preservazione della funzionalitd ovarica nelle donne in pre-menopausa affette da
patologie neoplastiche che debbano sottoporsi a trattamento chemioterapico in gado di causare
menopausa precoce e permanante e per le quali opzioni maggiormente consolidate non siano
consiederate adeguate” il farmaco, ai sensi della Legge 548796, deve essere erogato esclusivamente dalle
Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AASS.LL.

17

Per l'indicazione; “trattamente, in associazione ad un LH-RH analoge, dl pazienti adulti affetti da
carcinoma delle ghiandole salivari, recidivante efo metastatico, che esprime recettori androgenici gia
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 indicaziont riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE TRAPIANTI il farmaco, al sensi defla Legge 648/96,
deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.

19

Per le indicazioni: “Emanglomi che compromettono strutture vitali ¢ causano compilicazioni letali- Forme
refrattarie della malattia Behcet- Trattamento della trombocitemia essenziali nel pz non trattabili con
terapie diverse- Monoterapia nel trattamento dell'epatite acuta da HCV” e per le Indicazioni riporiate
nefle LISTE AGGIUNTIVE ANTIFETTIVI PEDIATRICI, ONCOEMATOLOGIA e ONCOLOGIA ADULTI il farmaco, al
sensi farmaci della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche

Distrettuali delle AA.SS.LL.
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20

Per le indicazioni: “Micosi fungeide-Emangiomi che compromettona strutture vitali o causano
complicazioni letali - Farme refrattarie della malattia 8ehcat-Trattamento della trombo-citemia essenziale
nel pz non trattabili con terapie diverse - Monoterapta nel trattamentc dell'epatite acuta da HCV" e per le
indicazioni riportate nalle LISTE AGGIUNTIVE ANTINFETTIVI PEDIATRICI e ONCOEMATOLOGIA, il farmaco,
ai sensi farmaci della Legge 648/96, deve essere erogato asclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche
Distrettuali delle AA.SS.LL.

21

Per le indicazioni riportate nelle ISTE AGGIUNTIVE ANTINFETTIVI PEDIATRICI il farmaco, ai sensi della
Legge 648/96, deve essere erogato esciusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle
AASS.LL.

22

Per le indicazioni: “Malattia “trapianto verso ospite”, nella forma sia acuta che cronica, resistente o
intollerante al trattamento di 1a e 2 a linea, dopo trapianto allogenico di cellule staminali emopoietiche” il
farmaco, ai sensi farmaci della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture
Farmaceutiche Distrettuali delle AA.S5.LL.

23

Per le indicazioni riportate nefle LISTE AGGIUNTIVE TRAPIANTI il farmace, ai sensi della Legge 648/96,
deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali delfe AA.SS.LL.

24

Per l2 indicazioni riportate nelle LISTE AGGIUNTIVE TRAPIANT] e ONCOLOGIA PEDIATRICA Il farmaco, ai
sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distrettuali
delle AA.SS.LL.

25

Al serisi del comunicato AIFA del 17/09/2013, i farmaci antipsicotici atipici nei pazieni affetti da demenza
sono prescriviblli sy modello unico di inizio trattamento e successive schade di monitoraggio e devono
essere erogati esclusivamente dalle Strutture Farmaceutiche Distreftuali delle AA.SS.LL.

26

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

ATC Principio attivo NOMI COMMERCIALI PIU' COMUNI

MIGALASTAT CLORIDRATO ] ‘

A16 GALAFOLD CPR

A16AA04 |CISTEAMINA BITARTRATO CYSTAGON

A16AA05 |ACIDO CARGLUMICO CARBAGLU

A16AA06  |BETAINA CYSTADANE

A16AX03 |SODIO FENIL BUTIRRATO PHEBURANE

A16AX04  |NITISINONE ORFADIN
ZINCO ACETATO

A16AX05 WILZIN
IMIGLUSTAT

A16AX06 IZAVESCA CPS
SAPROPTERINA DICLORIDRATO

A16AX07 |KUVAN

A16AX10 |ELIGLUSTAT TARTRATO CERDELGA

ILOPROST SALE DI TROMETAMOLO

BO1AC11 VENTAVIS
BOZBD TARINVIAGTTOUNN L LIVIVTILIA L ALTINL
EFMOROCTOCOG ALFA S S —
B0O2BDO2
FATTORE VI DI COAGUIAZIONE DEL SANGUE UMANO DA FRAZ.
DEL PLASMA
BO2BD02
FATTORE VIT DT COAGUTAZIONE DEL SANGUE UMAND
LIOFILIZZATO
|ro28D02
MOROCTOCOG ALFA [FATTORE VIT DT COAGULAZIONE,
RICOMBINANTE)
[B028D02
OCTOCOG ALFA [FATTORE VITDT COAGUTAZIONE,
RICOMBINANTE)
|Bo28D02
. [SIMOCTOCOG ALFA [FATTORE VITT DI COAGUTAZIONE,
RICOMBINANTE) '
BO2BDO2
UROCTOCOG ALFA [FATTORE VIT DT COAGULAZIONE,
RICOMBINANTE)
B02BDO2

B02BD02 |LONOCTOCOG ALFA
COMPLESSO PROTROMBINICO ANTIEMOFLICO UMANO ATTIVATO

B02BD03
ALBUTREPENONACOG ALFA
B02BD04
EFTRENONACOG ALFA
B02BD04
ATTORE IX DI COAGULAZIONE DEL SANGUE UMANG
LIOFILIZZATO
B02BD04

~[NONACOG ALFA [FATTORE TX DI COAGULAZIONE, RICOMBINANTE]

B02BD04

FATTORE VII DI COAGULAZIONE DEL SANGUE UMANO
LIOFILIZZATO
B02BD05

FATTORE VITUMANO DI COAGULAZIONE/FATTORE DI VON
WILLEBRAND

B0O2BDO6




ALLEGATO B: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE DIRETTA

PROTEINA DEL PLASMA UMANO ANTIANGIOEDEMA

BO6ACO1
BOSENTAN MONOIDRATO
C02KX01 TRACLEER CPR, BOSENTAN
AMBRISENTAN
C02KX02 VOLIBRIS
MACITENTAN
CO2KX04 OPSUMIT
RIOCIGUAT
CO2KX05 IADEMPAS
[PROPRANOLOLO CLORIDRATO
CO7AAOS HEMANGIOL FLC ORALE
LOMITAPIDE MESILATO
C10AX12 LOJUXTA CPR
EVOLOCUMAB
C10AX13 REPATHA
ALIROCUMAB
C10AX14 PRALUENT
SILDENAFIL CITRATO
GO4BEO3 REVATIO
TADALAFIL
GOABEOS ADCIRCA, TALMANCO
HO5BX04 |ETELCALCETIDE PARSABIV
BENZILPENICILLINA BENZATINICA
101CEO8 SIGMACILLINA
TOBRAMICINA
101GBO1 TOBI, BRAMITOB
LINEZOLID
J01XX08 ZYVOXID
‘|TEDIZOLID FOSFATO SIMEXTRO CPR BV
01XX A
KETOCONAZOLO T
J02AB02 |[KETOCONAZOLE CPR
ISAVUCONAZOLO
102AC05 CRESEMBA
BOCEPREVIR
JOSAE12 VICTRELIS
SIMEPREVIR
J0SAE14 OLYSIO
ADEFOVIR DIPIVOXIL
JOSAFO8 HEPSERA
|[ENTECAVIR
JOSAF10 BARACLUDE
DACLATASVIR DICLORIDRATO
105AX 14 DAKLINZA
SOFOSBUVIR
105AX15 SOVALDI
EPCLUSA CPR RIV
asas SOFOSBUVIR/VELPATASVIR
DASABUVIR
105AX16 EXVIERA
LEDIPASVIR/SOFOSBUVIR
JO5AX65 HARVONI
~ |OMBITASVIR/PARITAPREVIR/RITONAVIR
H0SAX67 \VIEKIRAX
ELBASVIR/GRAZOPREVIR
J05AX68 ZEPATIER




ALLEGATO B: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE DIRETTA

TMMUNOGLOBULINA UMANA NORMALE
JO6BA " Hyavia
PALIVIZUMAB
06BB16 SYNAGIS
TEMOZOLOMIDE
LO1AX03 TEMODAL
[FLUDARABINA FOSFATO
LO1BBOS FLUDARA
TEGAFUR/GIMERACIL/OTERACIL
LO1BC53 TEYSUNO
L01BC59  |TRIFLURIDINA/TIPIRACIL CLORIDRATO LONSURF
VINORELBINA BITARTRATO
LO1CAD4 NAVELBINE
PROCARBAZINA CLORIDRATO
LO1XBO1 NATULAN
IMATINIB MESILATO
LO1XEO1 GLIVEC, IMANIVEC, IMATINIB
~ |[EVEROLIMUS
LO1XE1l0 | VOTUBIA
REGORAFENIB
LO1XE21 , STIVARGA
TOPOTECAN CLORIDRATO
LOIXX17 HYCAMTIN
I’MlTOTANo .
LO1XX23 LYSODREN
IBEXAROTENE
LO1XX25 TARGRETIN
ANAGRELIDE CLORIDRATO
LO1XX35 XAGRID
[INTERFERONE BETA 1A
LO3ABO7 IAVONEX
INTERFERONE BETA 1A PEGILATO
lLo3aB13 IPLEGRIDY
CELLCEPT, MICOFENOLATO DI
LO4AAD6  JACIDO MICOFENOLICO MOFETILE, MYFENAX, MYFORTIC
LO4AA10  |SIROLIMUS RAPAMUNE
LO4AA18 |EVEROLIMUS CERTICAN
FINGOLIMOD CLORIDRATO
LO4AA27 GILENYA
TERIFLUNOMIDE
LO4AA31 IAUBAGIO
APREMILAST
LO4AA32 OTEZLA
lLoaACO1  |DACLIZUMAB ZINBRYTA
LO4ADO2 [TACROLIMUS |PROGRAF, TACNI
LO4AD02  [TACROLIMUS R.P. ADVAGRAF, INVARSUS
IM0o5BX04 [DENOSUMAB 120 mg XGEVA
}PILOCARPINA CLORIDRATO
INO7AX01 SALAGEN*5MG
ACAMPROSATO CALCICO
NO7BB03 CAMPRAL CPR
[NALTREXONE CLORIDRATO
NO7BB04 ANTAXONE FLC ORALE
METADONE CLORIDRATO
INO7BCO2 IMETADONE FLC ORALE
[SUPRENORFINA CLORIDRATO/NALOXONE CLORIDRATO
INO7BCS51 SUBOXONE CPR SUBLING




ALLEGATO B: FARMACI A-PHT IN DISTRIBUZIONE DIRETTA

DIMETILFUMARATO

NO7XX09 TECFIDERA
MEPOLIZUMAB

RO3DX09 NUCALA
DESOSSIRIBONUCLEAS!

RO5CB13 PULMOZYME
[IVACAFTOR

RO7AX02 KALYDECO

RO7AX30 [LUMACAFTOR/IVACAFTOR ORKAMBI
DEFEROXAMINA MESILATO

VO3ACO1 DESFERAL
DEFERIPRONE

VO3ACO2 FERRIPROX
DEFERASIROX

\VO3ACO3 EXJADE
METIRAPONE

\V04CDO1 I CORMETO




ALLEGATO C: FARMACI PHT DA DISTRIBUIRE IN CONVENZIONE

A16AAO1 |LEVOCARNITINA [CARNITENE*OS 10FL 2G MONOD

BO1ACO4 [CLOPIDOGREL 75 MG PLAVIX

GO3BA03 [TESTOSTERONE ENANTATO ANDRIOL, TESTOVIS

LO4AA13  [LEFLUNOMIDE ARAVA*3CPR RIV 100MG

NOSAHO2 |CLOZAPINA 25 MG CLOZAPINA 25 MG

NOSAHO4 |QUETIAPINA 25 MG QUETIAPINA 25 MG

NO6BAO4 |METILFENIDATO CLORIDRATO RITALIN*30CPR 10MG (1)
VO3AF03  |CALCIO FOLINATO SANIFOLIN

(1) Per l'indicazione "Trattamento del disturbo da deficit dell’attenzione e iperattivitad (ADHD)
negli adulti gia in trattamento farmacologico prima del compimento del diciottesimo anno di
eta", il farmaco, ai sensi della Legge 648/96, deve essere erogato esclusivamente dalle
Strutture Farmaceutiche Distrettuali delle AA.SS.LL.
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