Segreteria Aiop Sicilia

Da: Segreteria Aiop Sicilia [segreteria.aiopsicilia@gmail.com]

Inviato: venerdi 27 aprile 2018 16:35

A: Montalbano Silvana (gmail)

Oggetto: Prot. n. 246 - nota prot. 33141 del 27/04/2018 - Aggiornamento n. 27 del Prontuario
Terapeutico Ospedaliero/Territoriale della Regione Sicilia

Allegati: 33141.pdf

Priorita: Alta

Prot. n. 246/2018

Ai Titolari delle case di cura
Ai Direttori sanitari

LORO SEDI

Vi rimettiamo, in allegato, la nota di cui in oggetto.
Cordiali saluti

Dott. Barbara Cittadini

Se intendi cancellarti da questa newsletter invia una email alla casella di posta
elettronica segreteria@aiopsicilia.it indicando in oggetto la dicitura "Cancellami dalla
newsletter”




REPUBBLICA ITALIANA
Regione Siciliana

ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica
Servizio 7 Farmaceutica
Ceniro Regionale di Farmacovigilanza

Prot.n. 373 14|\ Palermo, L F. 04 .26l

Oggetts: Aggiornamento n. 27 del Prontuario T. erapeutico Ospedaliero/Territoriale della Regione
Sicilia

e 0.8 Ad Keferente Teenics della CUC
LORO SEDL

Nelle more della predisposizione del provvedimento di aggiornamento del Prontuario
Terapeutico Ospeoahew/’i ertitoriale (PTORS), dopo aver esaminato i pareri forniti dalla Commissione
Regionale per il PTORS, ai sensi dell” art. 2 del D.A. n, 518/18, nella seduta del 18/04/2018, ed
effettuato il controllo circa Ia valenza economica ed rgenizzativa degli stessi, si stabilisce quanto
segue:

ATC Principio aitivo
SO1XA24 - cenegermin Farmaco incluso negli elenchi AIFA “farmaci

innovativi ai sensi dell’art. 1, commi 402, 403 ¢
£04, della legge 11/12/2016, n. 2327,

Inseritc in PTORS ver il “travtamento della
cheratite newrotroficc moderata (difetio epiteliale
persistenie) o severa (ulcera corne 2ale) regli
adulii’.

Prescrizione da parte delle UU.00. di Oculistica
di Strutture pubbliche, previa presentazione di
istanza al sensi del DAL n. 314/16, a firma cel
Direttore  Generale. L’istanza dovra pervenire
entro 10 glomi dalla pubblicazione di tale
aggiornamento sul sito istiiuzionsle
dell’Asseszorato della Salute. Sard considerato
requisito preferenziale ia presenza
dell’estesiometro. ‘

Registro di Monito AIFA, Distribuzione
Direita da paite dei Centro prescriticre.
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LOTX.

venetoclax

Inserito in PTORS in  “monoterapia per il
trattamento della leucemia linfatica cronica (CLL
— chronic Dk mp!wc iie leukaemia) in presenza
della delezione {7p o della mutazione TP33 in
pazienti adulti non idownei o che hanno jfaliito la
m/;pza con un inibiiore della vm del recettore

delle celfule B

“in mgm)z‘ercwm ¢ indicato per il trattamenio di
pazienti adulti con CLL in assenza della delezione
17p o mutazione 7‘]’55 che hanno fallito la
chemioimmunoterapia e lu terapia con un inibirore
della via del recettore delle cellule B,
Prescrizione da parte dei Centri di oncoematologia
cu aﬂ allegato 3 del DA 1766/11.
Registro di Monitoraggio AIFA

LOIXC15

obinutuzumah

F a‘r naco gia in prontuario, Approvata Iestensione
di indicazione “in wssociazione a bendamusting,
seguilo da Gazyvaro in mantenimento, & indicato
wel tratiamento di pazienti con linfoma follicolare
(LF) che mon rispondono ¢ che hanno ovito
progressione di malaiiia durante o fino a 6 mesi
dopo il trattamento con rituximab o un regime
cornienente rituximab”

Prescri 7z0nf* da parte :i Ceniri di oncoematologia
cuf all’allegato 3 del DA 17658 /11

Regm h Monticra ,‘zgzo AlF/
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LO1XX24

peg-asparaginasi

Ingeitio in PTORS “come componente di una
ferapia di associoziore antinecplasiica ver il
irattamento  della  feucemia linfoblastica acuta

{acute lymphoblastic leukaemia, ALL) nei pazienti
pea’za, vici dalia nascita ¢ 18 anni e negli adulti”.
r‘mcriz?-”m* da parte dei Centri di onccematologia
i all’allegato 3 del DA 1766/11.
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carfilzomib
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armaco gia in pﬂer tuario. Aporovaia Pestensione
i indicazione  “im  asscciazione con  solo
z»;’ejé'a::fzezasone (KEd) per il wraitamento di pazienti
adulti con mieloma multipic gid sottoposti ad
almeno una precedente terapic”

Prescrizione da parie dei Ceniri gia individuati per
Putitizze  del mr”-dta: zle e opubblicati sul sito
ciﬁf!" ﬁssessmato deila Salute.
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osimertinib
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: ""Z G in PTQRQ per il “trattamento dei pazienti
adulil con carcinoma polmongre nor. a piccole
C-&Z mlz" (NSCLC) i'ccai’mvm‘e avanzaio o

lastatico positive per la mutazione T790M del
receffore ver il jé!!fw‘e z:fz crescia epidermico
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LOTXX41

eribulina mesilato

Farmaco gia in pmmvaucx Apmm ate le estensioni
& indicazione “#rariamenio di pazienti adulti con
cancrs della mammelia locaimente avanzato o
| metasiolic, che ianno mostralo wnd progressions




ATC Principio aitive

dope  almeno un regime  chemiolerapico  per
malatiiu avanzaie, La tercpia precedente deve
ere previsto [impiego di wiantraciciing e di un
anoc, in contesio adiuvente o metasiarico, a
mens che | pazienil non siaro idonei a vicevere
guesii trattamenti” ‘
“Trattamento di pazienti adulti con liposarcoma
inoperabile,  sottoposti o precedente  terapia
contenenie antracicline (eccetlo se non idonei) per
malartio avanzata o metastatica”,
Per il trattamento del liposarcoma avanzato o
metastatico la prescrizione deve essere effettusta
sul modello di Piano Terapeutico AIFA, alisgato
aiia presente nota.
?’r“ecrizizme da parte dei Centr! di cui all’allegato
3 del DA 1766/11.
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LOIXE26 | cabozantinib inserite in PTORS per il “mowamento del

carcinoma renale  gvarzato (RCC) negli adulti
precedeniemente Irattati con tzrapia coniro il
*?;r;mé‘e ﬂz' crescita  dell'endotelio  vascolarz

.s“zesc:r;lanc., e dispensazione da parte dei Cer)‘ri di
cui all’zallegato 3 del DA 1766/11. Registro AIF

LOIXELS ruxolitinib Farmaco gia in r(mfugmo Approvaia P estf:nmm-
| di indicazione per il “raftamento di pazienti adulii
con policitemia  vera che sono  resistenii o
L intolleranii a idrossirea ™.

Frescrizione e dispensazione da parte dei Centri i
oncoemarologia i cui all’allegato 3 del DA
1766/11. Registro AIFA

LOTBCO7 azacitidina Farmuco gid in prontuario. Approvata estensi one
i ;ez‘idicaziam per il “mrattamento di pazienti aduli

H

non eleggibili ol rrapianto di cellule .;faﬁ‘fiz!ﬂal.z

emopeietiche (HSCT) con  Leucewmia Acuta

Micloide (LAM) con  Blasti  midollari >30%

secondo la classificazione dell OMS”,

‘336 scrizicne da parte dei Centri @i oncoematologia
i cui ali’aliegato 3 del DA 1766/11.
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Jag,szr* JFA
LOIXE33 paloociclib irzseriis in PTORS vper il “wattamento el
arcinomad  mdawmmerin  localmente  ovanzato o

metasiaiico positivo ai recetiori crmonali (HP) ¢

o al recettore del jattore di crescilo

rmice wmano 2 {HERZ)!

— inassociazione ad un inibitore dell aromaiasi;

~ i oussecidzione a fulvestrawi in donae che
?3(;?:;’;; ricevuio  una  lerapia  endocrina
precedenrz.

w donne In pre - o perimenopausa, lo teripia

endocring deve essere associata ad wn agonistz

dell’ormone di rilascio dell'ormone luteinizzante ”

Prescrizione ¢ dispensazione Co parte del Centri di
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1L.O1BC59 trifluridine - tipiracil

¥ ./i.“ oropirimidine,
Jarmaci cnil-VEGF ed anti-EGFR”,

nserite in PTORS ver il “traniamento di paziensi
! i uffetti da carcinoma metastatico colore oticle
CRCE). gid precedentemente  iratiati o non
congiderati candidari per il tvattamerto con alire
rapie disponibili. 1r¢ cul chemioterapia o buase o
o*fa!zplmmo e Irinorecar,

b

Frescrizions e dispensazione da perte dei Centri ¢
cui ali’allegaro 3 dej DA 1766/11.

Si ribadisce che, laddove previsto. ai fini della prescrizione & ¢

compilare il Registro di Monitoraggio AIFA.

I\espm;?izﬂ ? Servizio 7
Dr. Aunton Presti

I} Dirigent

Ing. I&da} La Ro

rico det SSN & obbligatorio

te Gener ak




27-9-2017 GazzETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 226

ALLecato /
PIANO TERAPEUTICO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI HALAVEN (ERIBULINA)
PER IL TRATTAMENTO DEL LIPOSARCOMA AVANZATO O METASTATICO
. Centro prescrittore
Medico prescrittore (cognome, nome)
Tel. e-mail
Paziente (cognome, nome)
Data di nastcita sesso MO FO  peso (Kg) altezza (em)
' Comune di nascita’ ! * Esterc O ‘

Codice fiscale |_}_{_{_|_{_f_f_d_f_(_{_1_1 1))
Residente a : : Tel.
Regione ASL di residenza Prov.
Medico di Medicina Generale
Indicazione rimborsata SSN
il trattamento con eribulina & rimborsato a carico del SSN per i pazienti adulti affetti da
liposarcomi non resecabili o metastatici sottoposti ad almeno 2 linee chemioterapiche precedenti
I paziente presenta:

1 Liposarcoma localmente avanzato o metastatico
il paziente deve aver ricevuto:

00 Precedente trattamento a base di antracline {0 essere inidoneo al trattamento con

antracicline)

0 Almeno 2 linee chemioterapiche precedenti
Il trattamento con Halaven potrd essere rimborsato esclusivamente se verranno soddisfatti
tutt] i requisiti precedentemente elencatl,

ey e D pe o
PROGRAMMA TERAPEUT!CO(
Farmaco Specialitd Superficie corporea Dose totale

ERIBULINA HALAVEN

La dose raccomandata di eribulina come soluzione pronta per Fuso & 1,23 mg/m? da
somministrare per via endovenosa nell’arco di 2-5 minuti, i Giorni 1 e 8 di ciascun ciclo di 21 giorni.

Data

Timbro e Firma del Medico

17A06550




