Regione Abruzzo - Dipartimento Sanita - Servizio Assistenza Farmaceutica

Elenco nuove specialita medicinali inserite in PTR con Nota Regionale

Tabella 1A - Elenco nuove specialita medicinali di classe H inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

Greeacl] Condizioni /
Nome Via rimborsabilit G. U. Serie Nota
ATC Principio Attivo . \ X . modalita’ di Indicazione terapeutica R Centri Autorizzati
commerciale somm | aeregime di . generale Regionale
. impiego
fornitura
ASL 202
Servizio Trasfusionale, PO
SS Annunziata, Chieti
Innovativita n. 14 del Per il trattamento della porfiria Prot. num. Si autorizzano tutte le
T i .01. . i AHP) i Iti RA/011434 F i li
A16AX16 Givosiran Givlari® s H-RRL ergpeutlca 19.01.2021 epatica ac'uta'( b ) '|n adu t'I e /0114348 a:‘macn‘e Ospeda !ere.
Registro web Det.AIFA adolescenti o di eta pari e superiore del allacquisto per tutti i
AIFA DG/53/2021 | a 12 anni 22.03.2021 | pazienti residenti in
Abruzzo ma seguiti da
Centri di riferimento
nazionali extra-regionali
Per il trattamento di pazienti adulti
con accertate o sospette gravi
infezioni sostenute da
Enterobacteriaceae resiustenti aia
carbapenemi (CRE):
- infezione accertata del
tratto urinario complicata (cUTI),
compresa pielonefrite
. - infezione accertata o
Innovazione sospetta intra-addominale
Terapeutica n.78 del P . Prot. Num. | Tutte le UU.00. Malattie
Meropenem T complicata (clAl) . .
® condizionata 31.03.202. . . RA/0167272 | Infettive della Regione
JO1DH52 Vaborem ev H-osp . - polmonite  nosocomiale
Scheda di Det. AIFA (HAP), inclusa polmonite associata a del Abruzzo
vaborbactam Prescrizione | DG/328/2021 Jnciusap 26.04.2021
. ventilazione (VAP) accertata o
Ospedaliera "
sospetta”.
- - batteriemia che i
verifica in associazione o in sospetta
associazione con una qualsiasi delle
infezioni sopra elencate.
Trattamento di infezioni accertate
dovute a organismi Gram-negativi
aerobi in adulti che dispongono di
opzioni terapeutiche limitate
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Elenco nuove specialita medicinali inserite in PTR con Nota Regionale

Tabella 1A - Elenco nuove specialita medicinali di classe H inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

Classe di Condizioni /
ATC Principio Attivo Nome. Via |:|mbor.s ab""f modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm | aeregime di .. generale Regionale
> impiego
fornitura
Tutte le UU.00. di
95 del Braftovi in associazione a Metkovi & Prot. Num Oncologia delle AA.SS.LL.
Registro AIFA 09”64 20e20 indicato per il trattamento di RA/060947é della Regione Abruzzo
LO1ECO3 Encorafenib Braftovi® os H-RNRL (in comune D'et 'AIFA ’ pazienti adulti con melanoma del
con Mektovi) ; inoperabile o metastatico con e u.o. Dermatologia
289/2020 . 12.01.2021. .
mutazione del BRAF V600. Oncologica -P.0. San
Salvatore, L’Aquila-ASL 201
E’ indicato come monoterapia per il
trattamento di pazienti adulti con Tutte le UU.00. di
cancro del polmone non a piccole Oncologia delle AA.SS.LL.
n. 266 del Prot. Num. .
26.10.2020 cellule (non-small cell lung cancer, RAO454768 della Regione Abruzzo
LO1EDO4 Brigatinib Alunbrig® os H-RNRL Registro AIFA D.et AIFA ’ NSCLC)positivo per la chinasidel dl
1037/2020 linfoma anéplastlco (a.naplast.|c 21.12.2020 e U.0.C. Pneum?Iogu.u -P.O.
lymphoma kinase, ALK) in stadio San Salvatore, L’Aquila-ASL
avanzato, precedentemente trattati 201
con crizotinib (LS)
E’ indicato come monoterapia per il
. L Iti
atament & paren sl co we 1o uioo.
P P Oncologia delle AA.SS.LL.
Innovativita n.305 cellule (non-small cell lung cancer, | Prot. Num. della Regione Abruzzo
e . . del9.12.2020. NSCLC iti la chinasi del RA0454768
LO1EDO4 Brigatinib Alunbrig® 0s H-RNRL Terapeutica € . ) positivo p(?r a chinast 'e
Registro AIFA Det.AIFA linfoma anaplastico (anaplastic di e U.0.C. Pneumologia —P.0
& DG/1200/2020 | lymphoma kinase, ALK) in stadio | 21.12.2020 T 'g N
San Salvatore, L’Aquila -
avanzato, precedentemente non
. L . ASL 201
trattati con un inibitore di ALK
Tutte le UU.00. di
95 del Braftovi in associazione a Metkovi & Prot.Num Oncologia delle AA.SS.LL.
Registro AIFA 9':)'4 2050 indicato per il trattamento di RA/06094§O della Regione Abruzzo
LO1EEO3 Binimetinib Mektovi® os H-RNRL (in comune I:‘)et'AIFA' pazienti adulti con melanoma del
con Braftovi) 312/'2020 inoper.abile 0 metastatico con 12012021 | € UO Dermatologia
mutazione del BRAF V600. Oncologica -P.0. San
Salvatore, L’Aquila-ASL 201
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Tabella 1A - Elenco nuove specialita medicinali di classe H inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

Classe di

recidivante o refrattario, con o

. . - Condizioni / )
ATC Principio Attivo Nome. Via |:|mbor.s ab""f modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm | aeregime di .. generale Regionale
> impiego
fornitura
E' indicato per il trattamento di
donne con carcinoma della
mammella localmente avanzato o
metastatico, positivo ai recettori
ormonali (HR), negativo al recettore
n.291 del del fattore umano di crescita
12.12.20109. epidermico di tipo 2 (HER2):
rovis | DA | b smemins e b | P e 1o uuoo.
LO1EFO3 Abemaciclib Verzenios® 0s H-RNRL Terapeutica . . . Oncologia delle AA.SS.LL.
Registro AIFA 235 del Sterapia endocrina |n|.Z|aIe o del della regione Abruzzo
22.08.2020. donne che hanno ricevuto una | 26.02.2020
Det.AIFA precedente terapia endocrina.
DG/957/2020 | . Nelle donne in pre- o
perimenopausa, la terapia
endocrina deve essere combinata
con un 1lagonista dell'ormone di
rilascio d12ell'ormone luteinizzante
(LHRH).13
Innovativita E' indicato come monoterapia per il
Terapeutica n. 57 del trattamento di pazienti adulti con | Prot. Num. ASL 203
LOEX13 Gilterinib Xospata® os H-RNRL con'd|2|onata 26.02.2021. Ieus:e.mla mieloide acuta. (LMA) | RA/0127836 U.O.C. Ematologia, PO
Registro web Det. AIFA recidivante o refrattaria che del ..
AIFA DG/252/2021 | presentano una mutazione del gene | 30.03.2021 Spirito Santo, Pescara
FLT3
E' indicato nel trattamento del
n.176 del neuroblastoma ad alto rischio in
31.07.2018. pazienti a partire dai 12 mesi di eta
che sono stati precedentemente
. . Innovativita 12?;2;?8 sottoposti a cEemioterapia di Prot. Num. | ASL 203
Dinutuximab . . e . ) RA/0248502 | U.0.S.D. di Oncoematologia
LO1XC16 Qarziba® ev H-Osp Terapeutica Rettifica : n. induzione conseguendo almeno una L ..
beta . . . . . del Pediatrica, P.O. Spirito
Registro AIFA 298 del risposta parziale, seguita da terapia 20.08.2020 | Santo Pescara
24.12.2018. mieloablativa e trapianto di cellule e ’
Det.AIFA staminali nonche' in pazienti con
2006/2018. storia clinica di neuroblastoma
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Tabella 1A - Elenco nuove specialita medicinali di classe H inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

Classe di

. . - Condizioni / )
ATC Principio Attivo Nome. Via |:|mbor.s ab""f modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm | aeregime di .. generale Regionale
> impiego
fornitura
senza malattia residua. Prima del
trattamento del neuroblastoma
recidivante, qualsiasi malattia in
fase di  progressione  attiva
dovrebbe essere stabilizzata
mediante altre misure adeguate.
In pazienti con una storia clinica di
malattia recidivante/refrattaria e in
pazienti che non hanno conseguito
una risposta completa dopo una
terapia di prima linea, QARZIBA
deve essere associato a terapia con
interleuchina-2 (IL-2)».
ASL 203
U.0.C. Ematologia Clinica,
. . N . P.O. Pescara
o Per il trattamento di pazienti adulti
provtuth |y aod | st s micos fngaide ()0 | TOLNT |
LO1XC25 Mogamulizumab Poteligeo® ev H-Osp Condizionata Det AIEA s!ndrome di Sezary (SS) che hanno del U.0.5.D. Ematologia,
Registro AIFA | DG/1207/2020 | "lcévuto almeno una precedente | ) ) 5051 |y o.5.p.Dermatologia
terapia sistemica. i
Oncologica, PO San
Salvatore, L’Aquila.
Prot. Num.
E' indicato in monoterapia per il | RA/305970
trattamento del carcinoma del
polmonare non a piccole cellule | 04.11.2019
Innovativita n.209 del (NSCLC)!ocaIme_rmte aY?nza'to, non | Prot. Num. .
LOIXC28 Durvalumab Imfinzi® ov H-Osp Terapeutica 06.09.2019. resecabile, nelgll adult_l il cui tl_Jmore RA/0313009 | Tutte .Ie Uu.00. di
Registro AIFA Det.AIFA presenta un'espressione .dl PD-. del Oncologl_a delle AA.SS.LL.
1289/2019. L1>1%sulle cellule tumorali e la cui | 08.11.2019 | della regione Abruzzo
malattia non & progredita a seguito Prot.num.
di chemioradioterapia a base di | RA/0337556
platino del
02.12.2019
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Tabella 1A - Elenco nuove specialita medicinali di classe H inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

deesrcl Condizioni /
ATC Principio Attivo Nome. Via |:|mbor.s ab""f modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm | aeregime di .. generale Regionale
> impiego
fornitura
In monoterapia & indicato per il Tutte le UU.00. di
trattamento di pazienti adulti con Oncologia delle AA.SS.LL.
n. 134 del . Prot. Num. .
26.05.2020 carcinoma cutaneo a cellule RA/0448759 della Regione Abruzzo
LO1XC33 Cemiplimab Libtayo® ev H-Osp Registro AIFA D'et 'AIFA ’ squamose metastatico o localmente del
DG/594/2020 f';\vanzato che r?on s.ono candl.datl a 16.12.2020 e UO Dermatologia
intervento chirurgico curativo o Oncologica -P.O. San
radioterapia curativa. Salvatore, L’Aquila-ASL 201
Come monoterapia per il
trattamento di mantenimento di
n. 265 del f:'rzl'jgitl::d::te f:rzi;icrf:’a E\I/Ztrl.zg ProtNum. | Tutte le UU.00. di
. . 12.11.2019. o RA/0462066 | O logia delle AA.SS.LL.
LO1XK03 Rucaparib Rubraca® os H-RNRL Registro AIFA 019 epiteliale ad alto grado, delle tube / nco og'? ete
Det AIFA di Falloopi it | L del della Regione Abruzzo
DG/1508/2019 | i a. oppio o perl oneale primario, 30.12.2020
in risposta (risposta completa o
parziale) dopo chemioterapia a base
di platino.
Tutte le UU.00. di
Per il . N Iti
n.140 Cs;l z;artctii:g:o S;s%aczelﬁzlt;raedui: Prot. Num. | Oncologia delle AA.SS.LL.
. . . 17.06.2019. . RA/0448747 | della Regi Ab
LO1XJ02 Sonidegib Odomzo® 0s H-RNRL Registro AIFA DStGAI?:Ag stadio localmente avanzato che non / del clla Reglone Abruzzo
DG/891/2019 | SOnO  suscettibili - di intervento | g4, 50550 | oy,  Dermatologia
chirurgico curativo o radioterapia. .
Oncologica -P.0. San
Salvatore, L’Aquila-ASL 201
E |‘nd|c4ato per il .trattamgnto di ASL 203
pazienti adulti con linfoma diffuso a e
. . U.0.C. Ematologia Clinica
grandi cellule B (diffuse large B-cell . .
L n.264 del . Prot. Num. P.O. Spirito Santo, Pescara
. Innovativita lymphoma, DLBCL) e linfoma
Axicabtagene . 11.11.20109. L . | RA/412463
LO1XX07 . ) Yescarta® ev H-Osp terapeutica primitivo del mediastino a grandi ..
ciloleucil Registro AIFA Det. AIFA cellule B (primary mediastinal large del Individuato con
& DG/1643/2019 P v 8¢ | 01.12.2020 | Determinazione
B-cell lymphoma, PMBCL) refrattari .. .
o recidivanti, dopo due o piu linee di Dirigenziale (DPF003) n. 162
awant, cop P del 02.12.2019
terapia sistemica.
. . Innovativita n. 188 del 1) Kymriah & indicato per il | Prot. Num.. | ASL203
LO1XX71 T lecl | K h® H-O
Isagenieciuece ymria ev P terapeutica 12.08.2019. trattamento di pazienti adulti con | RA/416116 | U.O.C. Ematologia Clinica
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Tabella 1A - Elenco nuove specialita medicinali di classe H inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

deesrcl Condizioni /
ATC Principio Attivo Nome. Via |:|mbor.s ab""f modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm | aeregime di .. generale Regionale
> impiego
fornitura
Registro AIFA Det. AIFA linfoma diffuso a grandi cellule B del P.O. Spirito Santo, Pescara
DG/1264/2019 | (DLBCL) in recidiva o refrattario | 01.12.2020
dopo due o piu linee di terapia Individuato con
sistemica. 2) Kymriah & indicato per Determinazione
il trattamento di pazienti pediatrici Dirigenziale (DPF003) n. 135
e giovani adulti fino a 25 anni di eta del 24.09.2019
inclusi con leucemia
linfoblastica acuta (LLA) a cellule B
che é refrattaria, in recidiva post-
trapianto o in seconda o ulteriore
recidiva.
ASL 202
linica Pediatrica P.O.
E' indicato per il trattamento Clinica .ed|atr|Fa_ 0.8
" . . Annunziata, Chieti
Sy dell'ipofosfatemia X-linked (XLH) . .
Innovativita n.208 del con evidenza radiografica di Prot. Num. | Si autorizzano tutte le
. T ti .09.2019.D X . L RA/0340741 | F i Ospedali
MO5BX05 Burosumab Crysvita® sc H-RRL era.pgu ica 05.09.2013.De malattia ossea, nei bambini di eta' / a:‘maq.e speda !ere.
Condizionata t. AIFA ari 0 superiore ad un anno e negli /19 del all’acquisto per tutti i
Registro AIFA | 1283/2019 | P periore a 8 | 04.12.2019 | pazienti  residenti  in
adolescenti con sistema scheletrico .
. . Abruzzo ma seguiti da
in crescita. . R e
Centri di riferimento
nazionali extra-regionali
ASL 202
Centro per le Malattie
Neuromuscolari
Innovativita n.24 del Trattamento dei pazienti affetti da Prot. Num. PO_ 5 Annfleata ~Chieti
- . 30.01.2020. o o .RA/009329 Si autorizzano tutte le
NO7XX12 Patisiran Onpattro® ev H-RNRL Terapeutica Amiloidosi ereditaria da . .
Registro AIFA Det. AIFA Transtiretina (ATTR) 9 del Farmacie Ospedaliere
& 77/2020 03.04.2020 | allacquisto per tutti i
pazienti residenti in
Abruzzo ma seguiti da
Centri di riferimento
nazionali extra-regionali
_— n. 135 del E’ indicato per il trattamento di Si autorizzano la Farmacie
NO7XX15 Inot T dy® H-RNRL R tri AIFA Prot. Num.
notersen egsedy 3¢ egistri 27.05.2020. pazienti adulti affetti da amiloidosi rot. fium Ospedaliera del P.O. di
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Tabella 1A - Elenco nuove specialita medicinali di classe H inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

deesrcl Condizioni /
ATC Principio Attivo Nome. Via |:|mbor.s ab""f modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm | aeregime di .. generale Regionale
> impiego
fornitura
Det.AIFA ereditaria da  accumulo da | RA/0288154 | Sulmona all’acquisto per
DG/607/2020 | tranztiretina (hATTR) con del tutti i pazienti residenti in
polineuropatia in stadio 1 o 2. 02.10.2020 | Abruzzo ma seguiti da
Centri di riferimento
nazionali extra-regionali
Nota 98 Tutte le UU.00. di
Scheda di n. 323 del £ indicato negli adulti per il Prot. Num. | Oculistica delle AA.SS.LL.
S01LA06 Brolucizumab Beovu® Intravi H-Osp pres.crlzlone 31.12.2020. trattamento della degenerazione RA/0035516 | della Regione Abruzzo
treale multifarmaco Det.AIFA maculare correlata all’eta del
anti VEGFsu | DG/1342/2020 ’ 01.02.2021 | Servizio di Oculistica del
registro AIFA P.O. di Penna —ASL 203
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Tabella 1B - Elenco nuove specialita medicinali di classe A-PHT inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

Classedl | ¢ dizioni /
Nome Via rimborsabilita G. U. Serie Nota
ATC Principio Attivo . ! ! X ”. modalita’ di ! Indicazione terapeutica R Centri Autorizzati
commerciale somm. e regime di .. generale Regionale
X impiego
fornitura
E’ indicato negli adulti di eta' pari o
superiore a 18 anni affetti da diabete
mellito di tipo 2:
- per migliorare il controllo della Strutture
PHT-PT n.234 del glicemia quando metformina Prot.num. diabetologiche
Empaglifozin e . . 05.10.2019. e/o sulfanilurea (SU) e uno dei | RA/0331324 | ospedaliere e
A10BD1 | ® A-RRL |
0BD19 Linagliptin Glyxambi os regvlvtner::)ae Det.AIFA monocomponenti di Glyxambi del territoriali del SSN
1371/2019 non forniscono un adeguato | 06.11.2020. | -in accordo con la
controllo della glicemia; DGR246/2021-All.2
- in caso di terapia gia in corso
con empagliflozin e linagliptin in
associazione libera
E’ indicato in pazienti adulti a partire dai
18 anni di eta' con diabete mellito di tipo
2 per migliorare il controllo glicemico Strutture
n.234 del P g . g . Prot.num. diabetologiche
Saxagliptin e PHT-PT 05.10.2019, | duando metformina e/o sulfonilurea | o \/0231503 | oepedaliere e
A10BD21 g p . Q-Tern® 0s A-RRL regionale o " | (SU) e uno dei principi attivi di Qtern non p. .
Dapaglifozin web Det.AIFA forniscono  un  adesuato  controllo del territoriali del SSN
1377/2019 licemico. gia in tratgtamento con la 06.11.2020. | -in accordo con la
gheemico, 818 . oo DGR246/2021-All.2
combinazione libera di dapagliflozin e
saxagliptin.
E'indicato in pazienti adulti di eta' pario
superiore a 18 anni con diabete mellito
di tipo 2 in aggiunta alla dieta e
allesercmo_ f|5|_co per.mlgll_oralte il Strutture
PHT-PT n.301 del controllo glicemico: in pazienti non Prot.num. diabetologiche
Metformina e . 24.12.2019. adeguatamente controllati con la dose | RA/0331360 R s
A10BD23 . Segluromet® os A-RRL regionale . . . ospedaliere e
Ertuglifozin web Det.AIFA massima tollerata di metformina da sola; del territoriali del SSN
1837/2019 in pazienti in trattamento con le dosi | 06.11.2020 .
massime  tollerate di metformina in -in accordo - con
. . S . DGR246/2021-All.2
aggiunta ad altri medicinali per il
trattamento del diabete; in
pazienti gia' in trattamento con
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Tabella 1B - Elenco nuove specialita medicinali di classe A-PHT inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

descl Condizioni /
ATC Principio Attivo Nome. Via rlmbor.sablllfa modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm. e regime di .. generale Regionale
X impiego
fornitura
|'associazione ertugliflozin e metformina
in compresse separate.»
E’ indicato in pazienti adulti di eta' pari
o superiore a 18 anni con diabete mellito
A 2 i . I .
:;I'etslzcr)ciziomfisaiiiluntf:r r?wialio(tj'laertea (ial Strutture
PHT-PT n.301 del controllo glicemico: P & come Prot.num. | diabetologiche
A10BK0O4 Ertuglifozin Steglatro® os A-RRL regionale 24.12.2019. monotera gia in azi;enti er i quali l'uso RA/0331333 | ospedaliere €
& g gweb Det. AIFA di meth)orminpa o P cc?nsiderato del territoriali del SSN -in
1838/2019 inappropriato a causa di intolleranza o 06112020 | accordo con la
ppropriato a causa diin ; DGR246/2021-All.2
controindicazioni; in aggiunta ad altri
medicinali usati per il trattamento del
diabete»
Asl 202
P.0. SS Annunziata di
n.96 del Ehti')et,lbxller ologia
10.04.2020. A5 203 golog
Det.AIFA E'indicato per la prevenzione di routine Prot.num. . .
PHT-PT . . . . P.O. Santo Spirito di
® 330/2020 degli attacchi ricorrenti di angioedema | RA/0288175
BO6ACO5 Lanadelumab Takhzyro sc A-RRI cartaceo . . TN . Pescara
AIFA n. 120 del ereditario (HAE) in pazienti di eta pari o del U.0.C Pheumologia-
11.05.2020. | superiore a dodici anni. 02.10.2020 T &
Servizio di Allergologia
Det.AIFA ASL 204
DG/555/2020 P.O. Mazzini di Teramo,
U.0.C. Pediatria e
Neonatologia
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Tabella 1B - Elenco nuove specialita medicinali di classe A-PHT inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

Classe di

. . ..... | Condizioni / )
ATC Principio Attivo Nome. Via rlmbor.sablllfa modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm. e regime di .. generale Regionale
X impiego
fornitura
Centri Cefalee
Individuati dalle
Direzioni Sanitarie
Aziendali
Asl 201
Trattamento dei pazienti adulti che negli P.O. L'Aquila — Clinica
ultimi 3 mesi abbiano presentato almeno Neurologica
8 giorni di emicrania disabilitante al P.O. Avezzano -U.O.
n.182 del mese [definita come punteggio del Neurologia
PHT 21.07.2020 qluestionario i\j/IIDASf. |211], gia Trattati con Pr/ot.num. Asl 202h
. : ® . Det.AIFA altre terapie di profilassi per 'emicrania | RA/0393576 | P.O. Chieti — UU.OO.
N02CDO1 Erenumab Aimovig 3¢ A-RRL Rc;gllFs;ro DG/727/2020 | e che abbiano mostrato una risposta del Neurologia, Geriatria
e insufficiente dopo almeno 6 settimane di | 27.11.2020 | P.O. Vasto- u.o.
DG/728/2020 | trattamento o che siano intolleranti o Neurologia
che presentino chiare controindicazioni P.O. Lanciano - U.O.
ad almeno 3 precedenti classi di farmaci Neurologia
per la profilassi dell’emicrania. Asl203
P.O. Pescara - U.O.
Neurofisiopatologia
Asl 204
P.O. Teramo - U.O.
Clinica Neurologica
Trattamento dei pazienti adulti che negli Centri Cefalee
ultimi 3 mesi abbiano presentato almeno Individuati dalle
8 giorni di emicrania disabilitante al Direzioni Sanitarie
PHT zn.:(l)szzcéezlo mese [definita cgme | punteggio del Pr/%tg;ggm.g Az:ezrzjdali
e . 1.07. questionario MIDAS >11], gia trattati con | RA 55 Asl 201
N02CD02 Galcanezumab Emeality >¢ A-RRL ReAgllFs;ro Det.AIFA altre terapie di profilassi per I'emicrania del P.O. L'Aquila — Clinica
DG/732/2020 | e che abbiano mostrato una risposta | 27.11.2020 | Neurologica
insufficiente dopo almeno 6 settimane di P.O. Avezzano -U.O.
trattamento o che siano intolleranti o Neurologia
che presentino chiare controindicazioni Asl 202
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Tabella 1B - Elenco nuove specialita medicinali di classe A-PHT inserite in PTR con Nota Regionale

ALLEGATO 1

i X S d' . | Condizioni / .
ATC Principio Attivo Nome. Via rlmbor.sablllfa modalita’ di G. U. Serie Indicazione terapeutica N_ota Centri Autorizzati
commerciale somm. e regime di .. generale Regionale
X impiego
fornitura
ad almeno 3 precedenti classi di farmaci P.O. Chieti — UU.OO.
per la profilassi dell’emicrania Neurologia, Geriatria
P.O. Vasto- u.o.
Neurologia
P.0. Lanciano - U.O.
Neurologia
Asl203
P.O. Pescara - U.O.
Neurofisiopatologia
Asl 204
P.O. Teramo - U.O.
Clinica Neurologica
Centri Cefalee
Individuati dalle
Direzioni Sanitarie
Aziendali
Asl 201
Trattamento dei pazienti adulti che negli P.O. L'Aquila — Clinica
ultimi 3 mesi abbiano presentato almeno Neurologica
8 giorni di emicrania disabilitante al P.O. Avezzano -U.O.
mese [definita come punteggio del Neurologia
PHT 22.%)822((1)?0 qluestionario IC\I/IIDA,:.c I211], gia Trattati con Zr/%t?’ggms A:~:cl)20(2:h .00
Lo . .07. altre terapie di profilassi per I'emicrania | R 587 | P.O. ieti — .00.
NO2CD03 | Fremanezumab Ajovi® >¢ A-RRL Rig;:;ro Det.AIFA e che abbiano mostrato una risposta del Neurologia, Geriatria
DG/730/2020 | insufficiente dopo almeno 6 settimanedi | 27.11.2020 | P.O. Vasto- u.o.
trattamento o che siano intolleranti o Neurologia
che presentino chiare controindicazioni P.O. Lanciano — U.O.
ad almeno 3 precedenti classi di farmaci Neurologia
per la profilassi dell’emicrania Asl203
P.O. Pescara — U.O.
Neurofisiopatologia
Asl 204
P.O. Teramo - U.O.
Clinica Neurologica
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