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DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA
(per Pattnazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i
Programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 30 dicembre 2009, n. 191,
nominato con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015)
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OGGETTO: Approvazione aggiornamento periodico prontuario Terapeutico Regionale (PTR)-
Aggiornamento DCA 118/2015 e DCA 93/2016 " Linee guida di appropriatezza prescriitiva per
l'utilizzo dei farmaci biologici in area reumatologica, dermatologica e gastroenterologia”-
Approvazione " Linee guida in materia di prescrizione e dispensazione a carico del Servizio
Sanitario Regionale (SSR) di dispositivi per @'autocontrollo e 'autogestione di soggetti affetti da
diabete” - PO 2016-2018 2.4. Area Efficientamento della Spesa -2.4.1.1 "Commissione Terapeutica
Regionale e Revisione del Prontuario Terapeutico Regionale (PTR)"- Parziale rettifica degli
allegati 2, a, b, c.
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DCAn.ﬁ del 45/42/ 2017

OGGETTO: Approvazione aggiornamento periodico prontuario Terapeutico Regionale (PTR)-
Aggiornamento DCA 118/2015 e DCA 93/2016 " Linee guida di appropriatezza prescrittiva per
l'utilizzo dei farmaci biologici in area reumatologica, dermatologica e gastroenterologia”-
Approvazione " Linee guida in materia di prescrizione e dispensazione a carico del Servizio
Sanitario Regionale (SSR) di dispositivi per l'autocontrollo e I'autogestione di soggetti affetti da
diabete” - PO 2016-2018 2.4. Area Efficientamento della Spesa -2.4.1.1 "Commissione Terapeutica
Regionale ¢ Revisione del Prontuario Terapeutico Regionale (PTR)" Parziale rettifica degli allegati
2,a,b,c

Il Commissario ad Acta
(per D'attuazione del vigente Piano di Rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i
Programmi operativi di cui al’art.2, comma 88, della Legge 23 dicembre 2009, n. 191,
nominato con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015)

VISTO l'articolo 120 della Costituzione;
VISTO l'articolo 8, comma 1, della legge 5 Giugno 2003, n.131;

VISTO l'articolo 4, commi | e 2, del decreto legge 1° Ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni
dalla legge 29 Novembre 2007, n. 222;

VISTO I'Accordo sul Piano di rientro della Regione Calabria, firmato tra il Ministro della salute, il Ministro
dell'Economia e delle finanze e il Presidente pro tempore della regione in data 17 dicembre 2009, poi
recepito con DGR N. 97 del 12 febbraio 2010;

RICHIAMATA la Deliberazione del 30 Luglio 2010, con la quale, su proposta del Ministro dell'economia
e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, sentito il Ministro per i rapporti con le regioni, il
Presidente pro tempore della Giunta della Regione Calabria & stato nominato Commissario ad acta per la
realizzazione del Piano di rientro dai disavanzi del Servizio sanitario di detta Regione e sono stati
contestualmente indicati gli interventi prioritari da realizzare;

RILEVATO che il sopra citato articolo 4, comma 2, del decreto legge n. 159/2007, al fine di assicurare la
puntuale attuazione del Piano di rientro, attribuisce al Consiglio dei Ministri — su proposta del Ministro
dell'economia ¢ delle finanze, di concerto con il Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali,
sentito il Ministro per i rapporti con le regioni - la facolta di nominare, anche dopo linizio della gestione
commissariale, uno o pit sub commissari di qualificate e comprovate professionalita ed esperienza in
materia di gestione sanitaria, con il compito di affiancare il Commissario ad acta nella predisposizione dei
provvedimenti da assumere in esecuzione dell'incarico commissariale;




VISTO I'articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, il quale dispone che per le regioni gia
sottoposte ai piani di rientro e gid commissariate alla data di entrata in vigore della predetta legge restano
fermi l'assetto della gestione commissariale previgente per la prosecuzione del piano di rientro, secondo
programmi operativi, coerenti con gli obiettivi finanziari programmati, predisposti dal Commissario ad
acta, nonché le relative azioni di supporto contabile e gestionale.

VISTI gli esiti delle riunioni di verifica dell'attuazione del Piano di rientro, da ultimo della riunione del 26
luglio e del 23 novembre 2016 con particolare riferimento all'adozione dei Programmi operativi 2016~
2018

VISTO il DCA n. 119 del 4/11/2016 con il quale ¢ stato approvato il Programma Operativo 2016-2018,
predisposto ai sensi dell’art. 2, comma 88, della L. 23 dicembre 2009, n. 191 e s.m.i.;

VISTO il Patto per la salute 2014-2016 di cui all'lntesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014 (Rep. n.
82/CSR) ed, in particolare l'articolo 12 di detta Intesa;

VISTA lalegge 23 dicembre 2014, n. 190 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale dello Stato” (Legge di Stabilitd 2015) e s.m.i;

VISTA la nota prot. n.298/UCL397 del 20 marzo 2015 con la quale il Ministero dell’Economia e delle
Finanze ha trasmesso alla Regione Calabria la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 12.3.2015 con
la quale & stato nominato 1'Ing. Massimo Scura quale Commissario ad acta per l'attuazione del vigente
Piano di rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i Programmi operativi di cui all'articolo 2,
comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, e successive modificazioni;

VISTA la medesima Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015 con la quale ¢ stato
nominato il Dott. Andrea Urbani s#h Commissario unico nell'attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi
del SSR della regione Calabria con il compito di affiancare il Commissario ad acta nella predisposizione dei
provvedimenti da assumere in esecuzione dell'incarico commissariale;

VISTA la nota prot. n. 8485 del 01 Agosto 2017 trasmessa dal Gabinetto del Ministro della Salute con la
quale il Dott. Andrea Urbani rassegna le proprie dimissioni dall’incarico di sub Commissario ad acta per
l'attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi sanitari per la Regione Calabria;

RILEVATO che con la anzidetta Deliberazione ¢ stato assegnato al Commissario ad acta per l'attuazione
del Piano di rientro l'incarico prioritario di adottare e ed attuare i Programmi operativi e gli interventi
necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, l'erogazione dei livelli essenziali di
assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualitd, nei termini indicati dai Tavoli
tecnici di verifica, nell'ambito della cornice normativa vigente, con particolare riferimento alle seguenti
azioni ed interventi prioritari:

1) adozione del provvedimento di riassetto della rete ospedaliera, coerentemente con il Regolamento sugli
standard ospedalieri di cui all'Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 2014 e con i pareri resi dai Ministeri
affiancanti, nonché con le indicazioni formulate dai Tavoli tecnici di verifica;

2) monitoraggio delle procedure per la realizzazione dei nuovi Ospedali secondo quanto previsto dalla
normativa vigente e dalla programmazione sanitaria regionale;

3) adozione del provvedimento di riassetto della rete dell'emergenza urgenza secondo quanto previsto dalla
normativa vigente;

4) adozione del provvedimento di riassetto della rete di assistenza territoriale, in coerenza con quanto
specificatamente previsto dal Patto per la salute 2014-2016;

5) razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale;

6) razionalizzazione e contenimento della spesa per l'acquisto di beni e servizi;

7) interventi sulla spesa farmaceutica convenzionata ed ospedaliera al fine di garantire il rispetto dei vigenti
tetti di spesa previsti dalla normativa nazionale; \

8) definizione dei contratti con gli erogatori privati accreditati e dei tetti di spesa delle relative prestazioni,
con l'attivazione, in caso di mancata stipulazione del contratto, di quanto prescritto dall'articolo 8-quinquies,
comma 2-quinquies, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e ridefinizione delle tariffe delle
prestazioni sanitarie, nel rispetto di quanto disposto dall'art. 15, comma 17, del decreto-legge n. 95 del 2012,




convertito, con modificazioni, dalla legge n. 135 del 2012;
9) completamento del riassetto della rete laboratoristica e di assistenza specialistica ambulatoriale;

10) attuazione della normativa statale in materia di autorizzazioni e accreditamenti istituzionali, mediante
adeguamento della vigente normativa regionale;

11) interventi sulla spesa relativa alla medicina di base;

12) adozione dei provvedimenti necessari alla regolarizzazione degli interventi di sanita pubblica veterinaria
e di sicurezza degli alimenti;

13) rimozione, ai sensi di quanto previsto dall'art. 2, comma 80, della legge n. 191 del 2009, dei
provvedimenti, anche legislativi, adottati dagli organi regionali e i provvedimenti aziendali che siano di
ostacolo alla piena attuazione del piano di rientro e dei successivi Programmi operativi, nonché in contrasto
con la normativa vigente e con i pareri e le valutazioni espressi dai Tavoli tecnici di verifica e dai Ministeri
affiancanti;

14) tempestivo trasferimento delle risorse destinate al SSR da parte del bilancio regionale;

15) Conclusione della procedura di regolarizzazione delle poste debitorie relative all'ASP di Reggio
Calabria;

16) puntuale riconduzione dei tempi di pagamento dei fornitori ai tempi della direttiva europea 2011/7/UE
del 2011, recepita con decreto legislativo n. 192 del 2012;

CONSIDERATO CHE:
con DCA 146/2017 “Approvazione aggiornamento periodico prontuario Terapeutico Regionale (PTR)-
Aggiornamento DCA 118/2015 e DCA 93/2016 " Linee guida di appropriatezza prescrittiva per l'utilizzo
dei farmaci biologici in area reumatologica, dermatologica e gastroenterologia"- Approvazione " Linee
guida in materia di prescrizione e dispensazione a carico del Servizio Sanitario Regionale (SSR) di
dispositivi per I"autocontrollo e "autogestione di soggetti affetti da diabete” - PO 2016-2018 2.4. Area
Efficientamento della Spesa -2.4.1.1 "Commissione Terapeutica Regionale e Revisione del Prontuario
Terapeutico Regionale (PTR)"sono stati approvati i seguenti allegati:
- Allegato 1: Allegato tecnico PTR
- Allegato 2: Rettifica delle tabelle 2, 3, 5 e 7 dell’allegato 2 del DCA 88/2017
- Allegato 3: "Linee guida in materia di prescrizione e dispensazione a carico del Servizio Sanitario
Regionale (SSR) di dispositivi per I’autocontrollo e ’autogestione di soggetti affetti da diabete™
- Allegati a, b, c: Aggiornamento delle schede di prescrizione dei farmaci biologici impiegati in
gastroenterologia, reumatologia e dermatologia.

RILEVATO che per mero errore materiale:

-nell’ Allegato 2, alla tabella 2 per il principio attivo Golimumab non ¢ stata riportata 1’indicazione
“Spondiloartrite assiale”, per il principio attivo Tocilizumab non & stata riportata la via di
somministrazione sottocutanea; alla tabella 5 ¢ 7 il costo/anno- delle terapie & stato aggiornato sulla
base dei prezzi di Gara SUA;

-negli Allegati a,b,c sono presenti errori di trascrizione ed in particolare nell’allegato bl non viene
riportato il nuovo modello di Piano Terapeutico, gia recepito a livello regionale con DCA 88/2017

RITENUTO pertanto di dover procedere alla rettifica parziale degli allegati 2, a, b, ¢ per le
motivazioni sopracitate

DATO ATTO che gli allegati 2, a, b, ¢ al DCA 88/2017 sono sostituiti dagli allegati 2 e le Schede di

prescrizione della- terapia per i farmaci biologici aggiornate (allegato a, b, ¢) al presente
provvedimento di cui costituiscono parte integrante e sostanziale

Sulla base dell'istruttoria effettuata dal competente Settore del Dipartimento Tutela della Salute




DECRETA

Per le motivazioni di cui in premessa, che qui si intendono riportate quale parte integrante e
sostanziale:

DI RETTIFICARE parzialmente 1’allegato 2 al DCA 146/2017 ¢ le schede di prescrizione dei farmaci
biologici impiegati in gastroenterologia, reumatologia e dermatologia.

DI CONFERMARE tutte le altre disposizioni contenute nel DCA n. 146 del 07 novembre 2017;

DI DARE ATTO che gli allegati 2, a, b, ¢ al DCA 88/2017 sono sostituiti dagli allegati 2 ¢ le Schede
di prescrizione della terapia per i farmaci biologici aggiornate (allegato a, b, ¢) al presente
provvedimento di cui costituiscono parte integrante e sostanziale

DI TRASMETTERE il presente decreto, ai sensi dell'art. 3 comma | dell'’Accordo del Piano di
rientro, ai Ministeri competenti;

DI DARE MANDATO alla Struttura Commissariale per la trasmissione del presente decreto al
Dirigente generale del Dipartimento Tutela della Salute ed agli interessati;

DI DARE MANDATO al Dirigente Generale per la pubblicazione sul BURC telematico e sul sito
web del Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria.

I Commissario ad acta
Ing. j/i(assin;o Scura

, Ju{j@,u/\(y




ALLEGATO A-1

SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA
PRESCRIZIONE FARMACI “BIOLOGICI”
REGIONE CALABRIA
Artrite Reumatoide, Artrite Psoriasica, Spondiloartriti

COZNOME: ..vvvivneinieiiiaeiinniaarnanannss A\ 111 ST eteeereaaaes
Codice Fiscale 1100000000000 0OSesso: M OF [J

Luogo di nascita UlEstero

Data di nascita (gg/mm/anno) 1.7 01.0101 000 ASP di residenza

Regione di residenza

PRIMA SCHEDA DI PRESCRIZIONE
Data di valutazione (gg/mm/anno) LI11.00.000000

PATOLOGIA REUMATICA PRIMARIA:

[JArtrite Reumatoide (AR)L] Artrite Reumatoide siero-positival ] Artrite Reumatoide siero-negativa
[JArtrite Giovanile Poliarticolare Idiopatica

[JArtrite Psoriasica (AP)

[1Spondilite Anchilosante (SA)

Anno esordio malattia: (11000 Peso Kg DT Altezza (em) C1CIT
Precedenti terapie:

MTX: E si
no Dose MTX (mg/settimana): [JJos JJimosc per mesi (LI

Se non raggiunta la dose massima (20mg/settimana) motivazione §:
Ointolleranza [JAltro (specificare):

I trattamento con MTX per via parenterale si & protratto per almeno 6 mesi? [si [lno
Se no motivare:

E' stato valutato il livello plasmatico del MTX per valutare il raggiungimento dei livelli plasmatici
farmacologicamente efficaci? [Isi [Ino
Se no motivare *:

* Fanno eccezione solo i pazienti che presentano elevati livelli di ACCP >> 3 volte il valore normale, Fattore Reumatoide Pesitivo la
probabilita di avere una forma gravemente erosiva ab inizio ¢ elevatissima e che pertanto debbono essere trattati con DMARS per un
periodo osservazionale massimo di 3 mesi, poiché le lesioni possono diventare irreversibili.

Leflunomide: O si

O no per mesi: (1] Altri DMARDs: O si
Ono v
Se si: [ISulfasalazina Ciclosporina Cdrossiclorochina CJAltro

Dose media giornaliera complessiva di cortisonico (mg PN equivalente) [1[1.01

Precedente terapia con biologico O si O no Se si, da: (data); mm/anno) .00




(INDICARE CON QUALE FARMACO NELLA TABELLA SOTTOSTANTE)

FARMACO FARMACO
o | Abatacept (Orencia®) o | Golimumab (Simponi®)
o | Adalimumab (Humira®) o | Infliximab (Remicade®™)
u} Anakinra (Kineret®) ) o Infliximab biosimilare (Remsima®)
o | Certolizumabpegol (Cimzia®™) o Rituximab (Mabthera®)
o | Etanercept (Enbrel®) o | Rituximab biosimilare (Truxima®)
o | Etanercept biosimilare (Benepali®) o | Tocilizumab (Roactemra®)
o | Secukinumab (Cosentyx®) o | Ustekinumab (Stelara®)

In terapia con FANS o COXIB continuativamente nell’ultimo mese?
Osi
Ono

Numero articolazioni tumefatte: T [JNumero articolazioni dolenti: [1J
(Conta a 28 articolazioni) (Conta a 28 articolazioni)

Altre Sedi interessate: [OTibiotarsiche [ITarso, metatarso-falangee, inter-falangee
(ITemporo-mandibolari [JEntesi OlInterfalangee distali delle mani
OlAltro (specificare):

Erosioni:
Osi
O no

Progressione radiografica negli ultimi 12 mesi:
Osi

Ono

O non valutata

Manifestazioni extra-articolari
O si
Ono

Scala Analogica (0-100) giudizio paziente [1[JProteina C-Reattiva (mg/dL): LI[1.03
CRP- DAS28 :[001.0Questionario HAQ [1.[J(facoltativo)

ASDAS-CRP: [1.0[J(spondilite anchilosante / artrite psoriasica)
REQUISITI PER PRESCRIZIONE BIOLOGICI§

A, Aririte Reumaroide o Aririte Siero-nesativa {(psorfasica o 8. anchilosante) periferica

DAS 28 > 3.1 in terapia con MTX {daese massima tollerata sino a 20 mg/settimana) o Leflunomide o
Sulfasaluzina e terapia cortisonica 2 5 mgidie PN equivalente

oppIEe

DAS 28 23.2 in pazienti ad elevato rischio erosive o in dipendenza cortisonica > 5 mgsdie PN equivalente

OSi [No Giustificare*:

- B. Spondiloaririti
 ASDAS-CRP > 2.1 dopo tentalive terapeutico con almene 2 FANS (o Coxib) per pini di I mese

[OSi UINo Giustificare*:




§ = Richiesto in caso di prima prescrizione di biologico

* Ad esempio poiché il DAS 28 non include alcune delle articolazioni maggiormente colpite dall’artrite
psoriasica come le articolazioni interfalangee distali ¢ le localizzazioni entesitiche, I’inizio della terapia potra
avvenire anche con valori inferiori ai parametri sopra indicati.

11 farmaco biologico sara associato a Metotrexato? [si [Ino

PRESCRIZIONE:
FARMACO DOSE PRESCRITTA

Abatacept (Orencia®) mg ogni ge

| Adalimumab (Humira®) mg  ogni gg
Anakinra (Kineret®) ODO mg s¢ ogni 0o gg
Certolizimab pegol (Cimzia®) 00O mg ogni oo settimane
Etanercept (Enbrel®) Doo mg ogni O settimane
Etanercept biosimilare (Benepali®) ooo mg ogni O settimane
Golimumab (Simponi®) o0 mg 0gni O mesi
Infliximab (Remic,ade®) ooo mg infusione ogni oo settimane
Infliximab biosimilare(Remsima®) | ooo mg infusione ogni oo settimane
Rituximab (Mabthera®) oooo mg infusione ogni oo mesi
Rituximab biosimilare (Truxima®) | Sooo mg infusione ogni oo mesi
Tocilizumab (Roactemra®) ooo mg infusione ev/sc ogni 0o gg
Ustekinumab (Stelara®) 0o mg 5¢ ogni On settimane
Secukinumab (Cosentyx@) OO0 mg s¢ oghi OO settimane
Riga per eventuali biologici non presenti
nella tabella ma inseriti in PTR

Farmacia di riferimento:
[JFarmacia Ospedaliera dell’Ospedale sede del Centro prescrittore

[OFarmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio
[JAltra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.):

DATA DURATA DELLA TERAPIA (max. 6 mesi)

Timbro e Firma
del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e Unita Operativa di Appartenenza

ALLEGATO A-2

SCHEDA DI PRESCRIZIONE (continuazione o fine trattamento)




Data di valutazione (gg/mm/anne): [1C].CI0. L30T

(8fe]3100) 111U NOMIE: ciiie it e vt ceeer vt e e e eaans

G

Peso Kg [1] L1 Altezza (cm) [ INumero articolazioni tumefatte: (1]
(Conta a 28 articolazioni) '

Numero articolazioni dolenti: [J[]
(Conta a 28 articolazioni)

Altre Sedi interessate: [Tibiotarsiche =~ [1Tarso, metatarso-falangee, inter-falangee
[JTemporo-mandibolari [1Entesi [Interfalangee distali delle mani  [JAltro (specificare):

Erosioni:
Osi
Ono

Progressione radiografica negli ultimi 12 mesi:
Osi

Ono

O non valutata

Manifestazioni extra-articolari

Osi

Ono

Scala Analogica (0-100) giudizio paziente [1[1] Proteina C-Reattiva (mg/dL): (1.0
CRP- DAS28 (AR o Psoriasica periferica) :L101.[] Questionario HAQ (J.[11
ASDAS-CRP: [1.[JC(spondilite anchilosante/artrite psoriasica)

Dose MTX in corso (mg/settimana); [1[Jos [10im o se¢ L]

Se non raggiunta la dose massima (20mg/settimana) motivazione:
Olntolleranza
[CJAltro (specificare):

In terapia con Leflunomide da mesi: [0
Altri DMARDs:
[(JSulfasalazina [JCiclosporina  [JIdrossiclorochina [JAltro

Dose media giornaliera di cortisonico (mg PN equivalente) [J1.L]
Continuazione della terapia con lo stesso principio attivo ed il medesimo schema posologico?
Osi  Ono ‘

Se no:
CIswitch verso altro farmaco biologico [Tswitch verso altro schema posologico o incremento del dosaggio
(sospensione o riduzione del trattamento (vedi criteri§§) [fine terapia con farmaco biologico

Motivazione della variazione/fine terapia con farmaco biologico: [1Progressione di malattia/Inefficacia
[JRemissione [ITrasferimento [JPerdita al follow up [1Morte




Ulntolleranza al trattamento/Tossicita (specificare):

O Altro (specificare):

§8§ Artrite Reumatoide o psoriasica periferica: Considerare per sospensione {0 dimezzamento dose)
biologico se DAS28 < 2,6 persistente per 12 mesi. La raccolta dei piani terapeutici semestrali é
raccomandata anche in funzione di un eventuale ripristino della terapia con biologico,

Spondileartriti: Considerare per dimezzamento dose se ASDAS-CRP <1.3

PRESCRIZIONE:
FARMACO DOSE PRESCRITTA Mg/pezzi richiesti per
max 2 mesi di terapia
Abatacept (Orencia®) oomg ogni 0O gg

Adalimumab (Humira®)

0O mg ogni OO gg

Anakinra (Kineret®)

| ooo mg s.c ogni 0o gg

Certolizumab pegol (Cimzia®)

oo mg ogni 0o settimane

Etanercept (Enbrel®)

CoD mg ogni I settimane

Etanercept biosimilare (Benepali®)

DO mg ogni O settimane

Golimumab (Simponi®)

Do mg ogni o mesi

Infliximab (Remicade®)

oon mg infusione ogni oo settimane

Infliximab biosimilare (Remsima®)

ooo mg infusione ogni oo settimane

Rituximab (Mabthera®)

ooon mg infusione ogni oo mesi

Rituximab biosimilare (Truxima®)

onoo mg infusione ogni oo mesi

Tocilizumab (Roactemra®)

noo mg infusione/sottocute ogni 0o gg

[ Ustekinumab (Stelara®)

oo mg se ogni OO settimane

Secukinumab (Cosentyx®)

00O mg sc mantenimento ogni oo settimane

Riga per eventuali biologici non presenti .|

nella tabella ma inseriti in PTR

Farmacia di riferimento:

[ JFarmacia Ospedaliera dell’Ospedale sede del Centro prescrittore
[OFarmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio

[JAltra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.): _

DATA DURATA DELLA TERAPIA (max sei mesi)

Timbro ¢ Firma
del Medico Prescrittore

Centro Prescrittore e Unita Operativa di Appartenenza




Allegato A-3

FINE TRATTAMENTO
Data di fine trattamento (gg/mm/anno) (11.J00.3 000

Causa di fine trattamento:

[JRemissione [JProgressione di malattia [ Trasferimento [ Perdita al follow up
[Morte UlIntolleranza al trattamento/Tossicita (specificare):
UJAltro (specificare):

Pregressi mesi in biologico (111

DATA

Timbro e Firma
del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e Unita Operativa di Appartenenza




ALLEGATO B-1

SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA:

PRESCRIZIONE FARMACI “BIOLOGICI”
REGIONE CALABRIA
Psoriasi a Placche

COZNOME: ..oovivrniimriiiiiirire e ieraenns NOINE: ..o e e ree e e aeans

Codice Fiscale (1OOO00O0000000000Sesso: M-JF O

Luogo di nascita Estero

Data di nascita (gg/mm/anno) (OO0 O.00 00001 ASP di residenza

Regione di residenza

PRIMA SCHEDA DI PRESCRIZIONE
Data di valutazione (gg/mm/anno) [1C1.OJC1.000O 0000

PATOLOGIA DERMATOLOGICA PRIMARIA:
[OPsoriasi a Placche [Paziente Adulto [CPaziente Pediatrico

Anno esordio malattia: 1O Peso Kg (1101 Altezza (cm) (0O

Terapia precedente con: | 81 | No | Terapia precedents interrofta 0 non effettuata per:

Metatrexato = = = Intolleranza’ [ ossicita
o Inefficacia

= Controindicazioni

= Co-morbadiia

= Altro (specificare)

= Intolleranza Tossicita

]

Ciclosporina

11

= Inefficacia

= Contromdicazons
= Co-morbadeta

= Altro (specificare)




Indicazione rimborsata SSN

Il trattamento con farmaci biologici a carico del SSN deve essere limitato a pazienti con psoriasi a placche di
grado da moderato a severo (definita come: PASI >10 o BSA >10% oppure BSA<10% o PASI<10 associato a
lesioni al viso 0 palmari/plantari, ungueali o genitali) che non abbiano risposto o che siano risultati
intolleranti {fallimento terapeutico) ad un DMARD sintetico convenzionale

Le forme di psoriasi differenti dalla psoriasi cronica a placche, in particolare, psoriasi guttata, pustolosa
localizzata (inclusa I'acrodermatite continua di Hallopeau) e pustolosa generalizzata, quando non associate a
psoriasi a placche, NON hanno indicazione approvata per 'utilizzo dei farmaci biologici.

Per le indicazioni pediatriche dei farmaci biologici fare riferimento ai rispettivi RCP.

Compilare in caso di prima prescrizione (verifica appropriatezza)
ll/la Paziente:
1. Presenta:
[1 PasSi> 10 e BSA>10
oppure

[0 PASI < 10 e BSA < 10 associati a lesioni:
{J alviso O palmo/plantare O ungueale [ genitale

2. Ha fallito un trattamento precedente con un DMARD sintetico convenzionale:

Farmaco {specificare):

Precedente terapia con biologico
Osi
Ono

Se si, da: (data):mm/anno) .00

(INDICARE CON QUALE FARMACO NELLA TABELLA SOTTOSTANTE)

FARMACO ‘ B FARMACO
o | Adalimumab (Hurtiira®) u! Infliximab (Remicade®)
o | Etanercept (Enbrel®) o Infliximab biosimilare (Remsima®)
o Etanercept biosimilare (Benepali®) = Secukinumab (Cosentyx®)
o | Ustekinumab (Stelara®) To | Ixckizumab (Taiz®)




REQUISITI PER PRESCRIZIONE BIOLOGICI§

[PASI (Psoriasis Avea Severita Index) > 10 e/o BSA {Body Surface Area) > 1004
Yo DLOT  (Dermatology Life Quality Index) > 10 (dope falliments Sintolleranza’controindicazion

elle terapie standar

si
[INo Giustificare:
§ = Richiesto in caso di prima prescrizione di biologico
PRESCRIZIONE:
FARMACO DOSE PRESCRITTA

Adalimumab (Humira®) mg ogni gg
Etanercept (Enbrel®) mg ogni gg
Etanercept biosimilare (Benepali®) 0oo mg ogni gg
Infliximab (Remicade®) poo mg infusione ogni oo settimane
Infliximab biosimilare (Remsima®) Ooo mg infusione ogni OO settimane
Ustekinumab (Stelara®) oo mg sc in fase di induzione

0o mg sc mantenimento oghi OO settimane
Secukinumab (Cosentyx®) OO0 mg ogni 0o settimane
Ixekizumab (Talz®) oo mg sc in fase di induzione

0o mg s¢ mantenimento ogni oo settimane
RIGA PER EVENTUALI BIOLOGICI NON
PRESENTI NELLA TABELLA MA INSERITI IN
PTR

Farmacia di riferimento :

[dFarmacia Ospedaliera dell’Ospedale sede del Centro prescrittore
[(JFarmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio
[J Altra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.):

DATA DURATA DELLA TERAPIA (max sei mesi)
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ALLEGATO B-2

SCHEDA DI PRESCRIZIONE (continuazione o fine trattamento) N. [l rivalutazione a 6 mesi

Cognome: ...cooeeeiinieiiiiiieeiianens NOME: 1ot e e

CoF e e Peso Kg L1
Altezza (cm) (solo per Pazienti Pediatrici) (11 Data della rivalutazione: (101.00.00030

Visual Analog Scale (0-10) giudizio paziente [][JIndice PASI:
BSA:

Continuazione della terapia con lo stesso principio attivo ed il medesimo schema posologico?
LISICINO

Se no:
Uswitch verso altro farmaco biologico [lswitch verso altro schema posologico o incremento del dosaggio
[CIsospensione o riduzione del trattamento (vedi criteri§§)fine terapia con farmaco biologico

Motivazione della variazione:[IInefficacia/ Progressione di malattial 1Decisione del paziente
[IRemissione di malattial JIntolleranza al trattamento/Tossicita (specificare):
[GravidanzallIntervento chirurgicol ] Altro (specificare):

| §§ DI SOSPENSIONE O RIDUZIONE DELLA DOSE: riduzione del PAST del 75% (PASI 75) [

PRESCRIZIONE:

FARMACO DOSE PRESCRITTA allargare
Adalimumab (Humira®) DO mg ogni 00 gg ’
Etanercept (Enbrel®) Ooo mg ogni gg
Etanercept biosimilare (Benepali®) ooo mg ogni gg
Infliximab (Remicade®) - noo mg infusione ogni oo settimane
Infliximab biosimilare (Remsima®) ooo mg infusione ogni 0o settimane
Ustekinumab (Stelara®) oo mg sc ogni oo settimane
Secukinumab (Cosentyx®) DDD'ﬁlg ogni oo settimane
Ixekizumab (Talz®) ‘ oo mg sc in fase di induzione

0o mg s¢ mantenimento ogni oo settimane

RIGA PER EVENTUALI BIOLOGICI NON
PRESENTI NELLA TABELLA MA INSERITI IN
PTR




Farmacia di riferimento :

[Farmacia Ospedaliera dell’Ospedale sede del Centro prescrittore
[Farmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio
(I Altra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.):

DATA DURATA (max sei mesi)
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ALLEGATO B-3

FINE TRATTAMENTO
Data di fine trattamento [J0J.C101. IO
Causa di fine trattamento:

[IRemissione [JProgressione di malattia [ITrasferimento [IPerdita al follow up
[IMorte [llntolleranza al trattamento/Tossicita (specificare):
[JAltro (specificare):

Pregressi mesi in biologico [

Data
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ALLEGATO C-1

SCHEDA DI PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA:
PRESCRIZIONE FARMACI “BIOLOGICY”
REGIONE CALABRIA

Morbo di Crohn, Colite Ulcerosa

Cognome: ....coovvimviiviniiiiieneiieaes, NOIME: ¢t e ie s e v e re s e e
Codice Fiscale 1O D OOOO0O0O0O0O0O0O0OO Sesso: M [JF I
Luogo di nascita [IEstero

Data di nascita (gg/mm/anno) (1.0 0.0000

ASP di residenza Regione di residenza

PRIMA SCHEDA DI PRESCRIZIONE
Data di valutazione (gg/mm/anno) [T LI L1 DI

PATOLOGIA GASTROENTEROLOGICA PRIMARIA:

[OMorbo di Crohn [ Paziente Adulto [Paziente Pediatrico
[IColite Ulcerosa

Anno esordio malattia: [J[ 1] 0Peso Kg LI JAltezza (cm) L1000

Terapia precedente cotr: | 81 | No | Terapia precedente interrotta o non effetfuata par:

Cortisone c |z o Intolleranza/Tossicita
S Dipendenza

= Ineffieacia/resistenza
= Controindicaziont

= Co-marbidita

= Aliro (specificare)

Metotrexato o ja] o Intolleranza Tossicitd
o Inefficacia

& Contromdicazioni

£ Co-nrorbcith

o Altro (specificare),

G-inercaptopuning = |z = Intolleranza/Tossicita
= Inefficacia

& Countreindicazioni

= Co-morbidita

 Altre (specificars)

Azatoprina o | = o Intolleranza Tossicitd
= Inefficacia

= Controindicaziont

= Co-morbidity

= Altro{specificare)

Precedente terapia con biologico

0siOno Se si, da: (data):mm/anno) [1L1.C1000C100




(INDICARE CON QUALE FARMACO NELLA TABELLA SOTTOSTANTE)

FARMACO FARMACO
o | Adalimumab (Humira®) o | Golimumab (Simponi®)
=} Infliximab biosimilare (Remsima®™) o Infliximab (Remicade®)
o | Ustekinumab (Stelara®™) o | Vedolizumab (Entyvio®)

HARVEY-BRADSHAW index (HBI) n° O CJTRUELOVE-WITTS Criteria n° ([
REQUISITI PER PRESCRIZIONE BIOLOGICI g

A. Morbo di Crohn
Parametri di ingresso in trattamento con biologico

[18i (selezionare una delle opzioni seguenti): [JSteroido dipendenza [JSteroido resistenza
[iIntolleranza e/o controindicazione ad altri immunosoppressori[1Presenza di fistole
[OManifestazioni extraintestinali

[INo Giustificare:
B. Colite Ulcerosa
Parametri di ingresso in trattamento con biologico

LISi (selezionare una delle opzioni seguenti): [JSteroido dipendenza [JSteroido resistenza
OlIntolleranza e/o controindicazione ad altri immunosoppressori JManifestazioni extraintestinali

[No Giustificare:

§=Richiesto in caso di prima prescrizione di biologico

PRESCRIZIONE:
FARMACO DOSE PRESCRITTA
0 Adalimumab (Humira®) oo g in fase di induzione
B OO mg mantenimento ogni T g8
0 Golimumab (Simponi®) oo mg in fase di induzione
00 mg ogni 0 mesi
O Infliximab (Remicade®) ‘ noa mg infusione ogni oo settimane
0 Infliximab biosimilare (Remsima®) oo mg infusione ogni oo settimane
O Ustekinumab (Stelara®) ) oo mg sc in fase di induzione
) OO mg sc mantenimento ogni oo gg

O Vedolizumab (Entyvio®) ot mg infusione ogni oo settimarie

Riga per eventuali biologici non presenti ﬁellé tabella

ma inseriti in PTR

Farmacia di riferimento :
[IFarmacia Ospedaliera dell’Ospedale sede del Centro prescrittore

[lFarmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio
[CJAltra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.):

DATA DURATA TERAPIA (MAX SEI MESI)
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ALLEGATO C-2

SCHEDA DI PRESCRIZIONE {(continuazione o fine trattamento) N. (1 Jrivalutazione a 6 mesi
100711163 111 U R ‘. . NOME: . uieii e
G s

Peso Kg [IL1[J Altezza (cm) (solo per Pazienti Pediatrici) (11

HARVEY-BRADSHAW Index (HB) n° [1[]
TRUELOVE-WITTS Criteria n° ]

Continuazione della terapia con lo stesso principio attivo ed il medesimo schema posologico?

0Is1
LINO

Se no:
Clswitch verso altro farmaco biologico [lswitch verso altro schema posologico [lsospensione
Ofine terapia con farmaco biologico

Motivazione della variazione;

CJProgressione di malattia [JRemissione di malattia [Inefficacia
Ulntolleranza al trattamento/Tossicita (specificare):
CIDecisione del paziente [1Gravidanza [Intervento chirurgico [JInfezione

OAltro (specificare):
PRESCRIZIONE:
FARMACO ' ' DOSE PRESCRITTA Mg/pezzi richiesti

Adalimumab (Humira®) oo mg in fase di induzione

0o mg mantenimento ogni 00 gg
Golimumab (Simponi®) oo mg in fase di induzione

; 7 DO mg ogni o mesi

Infliximab (Remicade®) noo mg infusione ogni 0o settimane
Infliximab biosimilare(Remsima®) oo mg infusione ogni 0o settimane
Ustekinumab (Stelara®) | oo mg sc in fase di induzione

DO mg s¢ mantenimento ogni 0o gg
Vedolizumab (Entyvio®) | ooo mg infusione ogni oo settimane
Riga per eventuali biologici non presenti nella
tabella ma inseriti in PTR

Farmacia di riferimento ;
[(IFarmacia Ospedaliera dell’Ospedale sede del Centro prescrittore

[CIFarmacia Ospedaliera/Servizio Farmaceutico della ASP di domicilio
[JAltra farmacia (altra Struttura, altra ASP, ecc.):

DATA DURATA TERAPIA (max sei mesi)
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ALLEGATO C-3

FINE TRATTAMENTO

Data di fine trattamento [ 1.0 0.0 00

Causa di fine trattamento:

ClRemissione [IProgressione di malattia [1Trasferimento [JPerdita al follow up
CMorte [OIntolleranza al trattamento/Tossicita (specificare);
CJAltro (specificare):

Pregressi mesi in biologico (111

Data

Timbro e Firma
del Medico Prescrittore Centro Prescrittore e Unita Operativa di Appartenenza




Allegato 2 del DCA n. del
Tabella 2. Indicazioni dei farmaci biologici e non
ARTRITE
GIOVANILE
POLIART.
IDIOPATICA
ARTRITE ARTRITE | SPONDIL ATRITE MALAT | courre | PSORIA | IDROSADE
PRINCIPIO REUMAT. PSORIASICA ITE SPONDILART GIOVANILE TIA DI ULCEROS STA NITE
ATTIVO Py ) > ANCHILO | RIRE ASSIALE ASSOCIATA p PLACC SUPPLRATI
AR @r) S. (5A) AD CROHN A HE VA
ENTESITE
Certolizamab X
Pegol {con MTX
L04ABO5 oin X X X NO NO NO NO NO
SC monoterapia)
. X
Golimumab
X {conMTX ;
L045Ag306 (con MTX) oin X x NO NO X NO NO
‘monoterapia)
Infliximab X
LO4ABO2 X {conMTX X X x
Infusione (con MTX) oin X NO NO Adultie Adulti e NO
EV monoterapia) Bambini Bambini
Infliximab
biosimilare X
L oeAB0? b (conMTX X X <
Infusione {con MTX) o0in X NO NO Adulti 2 Adulti e NO
EV fmonoterapia) Bammbini Bambini
Etanereept X X
LO4ABD] (con MTX X X NO X NO NO Adulic NO
s om Bambini
monoterapia)
Etanercepr X x
biosimilare {con MTX o
LO4ABO] oin X X NO X NO NO Aduld e NO
. Bambint
5C monoterapia)
X
Adalimumab o }AEATX (CO:MTX X X
LO4ABO4 (con ? X X ooy | Adliie X Adulti e
sC om . X OnOLEEApIn Bambini Bambinj X
monotetapia) Adulti ¢
bambini
Anakinra X
LOZ{ECOJ {con MTX) NO NO NO NO NO NO NO NO
o X X
Tocilizumab
LI4ACO7 (con MIX NO NO {con MIX NO NO NO
- . oin oin NO
EV,SC . NO .
monoterapia) monoterapia)
Ustekimumab X
LO4ACHS NO X NO NO X NO Adultie NO
SC NO bambini
Canakimumab
Lﬂ4§‘ECOB NO NO NO NO X NO NO NO NO
Rituximab
LOIXCo2 X
Infusione (con MTX) NO NO NO NO NO NO NO NO
EV
Ritusimab
biosimilare X
LOIX;OZ (con MTX) NO NO NO NO NO NO NO NO
Infusione
EV
Secukinumab
LO4SACCIU NO X X NG NO NO NO X NO
Vedolizumab
LO4§:C1() NO NO NO NO NO X X NO NO
Abatacept X X
Lb1AA24 {con MTX) NO NO (con MTX)
Infusione NO NO NO NO NO
EVeSC
A NO X X X
6\' Adula NO NO NO NO Aduls NO
Ixekizumab
LU4ACE3 NO NO NO NO NO NO NO X NO

SC




Tabella 3. Centri autotizzati alla prescrizione.

Allegato 2 del DCA n. del

Principio attivo

Centri Autorizzati alla preserizione

Abatacept LO4AA24 Infusione EV e SC

Centri Hub e Spoke: Reumatologia, Med'fcrina'GéI‘lyefale, ’
Pediatria

Ambulatori di Reumatologia

Adalimumab L04AB04 SC

Golimumab LO4AB06 SC

Infliximab biosimilare L04AB02 Infusione EV

Infliximab LO4ABO2 Infusione EV

Indicazioni reumatologiche: Centri Hub e Spoke:
Reumatologia, Medicina generale, Pediatria,
Dermatologia

Ambulatori di reumatologia e dermatologia

Indicazioni dermatologiche: Centri Hub e Spoke:
Dermatologia

Indicazioni gastroenterologiche: Centri Hub e Spoke:
Gastroenterologia, Medicina Generale, Pediatria

Tocilizumab L04AC07 EV e SC

Anakinra LO4ACO03 SC

Centri Hub e Spoke: Reumatologia, Medicina generale,
Pediatria

Ambulateri di Reumatologia

Centri Hub e Spoke: Reumatologia, Medicina generale,
Dermatologia

Apremilast LO4AA32 Os
Ambulatori di Reumatologia, Dermatologia
Centri Hub ¢ Spoke: Medicina generale
Reumatologia, Pediatria

Canakimumab L04ACO08 SC

Ambulatori di Reumatologia

Centri Malatiie Rare

Certolizumab Pegol LO4ABOS5 SC

" Centri Hub e Spoke: Reumatologia, Medicina generale,

Pediatria

Ambulatori di Reumatologia

Etanercept biosimilare L04AB0O1 SC

Etanercept LO4AB01 SC

Centri Hub ¢ Spoke: Reumatologia, Medicina generale,
Pediatria, Dermatologia

Ambulatori di Reumatologia ¢ Dermatologia

Rituximab biosimilare LO1XC02 Infusiq‘ne EV

Rituximab L01XC02 Infusione EV

Centri Hub e Spoke: Reumatologia, Medicina generale,
Pediatria

| Ambulatori di Reumatologia

Centri Hub e Spoke: Dermatologia, Medicina Generale,

Secukinumab LO4AC10 SC Reumatologia,

Ambulatori di Dermatologia ¢ Reumatologia

Centri Hub e Spoke; Reumatologia, Medicina generale,
Ustekinumab LO4ACO5 SC Pediatria, Dermatologia

Ambulatori di Reumatologia, Dermatologia

Vedolizumab LO4AA33 infusione ev

Centri Hub e Spoke: Gastroenterologia, Medicina
Generale

Ixekizumab L.O4ACI13 SC

Centri Hub e Spoke: Medicina Generale, Reumatologia,
Dermatologia

Ambulatori di Dermatologia e Reumatologia.




Allegato 2 del DCA n.

del

Tabella 5: Artrite Psoriasica (costi del periodo di induzione riguardano solo il primo anno di trattamento)

5 mg/kg alle settimane 0,2 ¢ 6

5 mg/kg ogni 8 settimane

FARMACO DOSAGGIO DI COSTO PERIODO DOSAGGIO DI Colfggi‘ggllgj)(;“‘
J
INDUZIONE DI INDUZIONE MANTENIMENTO MANTENIMENTO)
In scheda tecnica non & previsto 40 me osni 2 €10.183,680
Adalimumab dosaggiodi = @00 @00 eecee-- tt? osn Gara SUA
Induzions settimane (Gara )
€ 8.879,65
. . €2049,15 per le 200 mg ogni 2 settimane
Certolizumab pegol 400 mg alle settimane 0, 2 ¢ 4 settimane 0.2 ¢ 4 (Gara SUA)
In scheda tecnica non & previsto 50 mg/settimiana (o in €10.903,49
Etanercept dosaggiodi [ @ eeeeee- alternativa 25
Ind:i’zione mg/2volie a settimana) (Gara SUA)
In scheda E!eocsnalcaix(l)o‘;li ¢ previsto 50 me/settimana (o in €8.169,20
Etanercept biosimilare ind ugfione ------- - alternativa 25 Gara SUA)
mg/2volte a settimana) (Gara
In scheda tecnica non & previsto €10983.96
Golimumab dosaggio di memmemaene 50 mg 1 volta al mese
Tnduzione (Gara SUA)
€5.315,16°°° . .
. € 12.402,04 °°°ogni 8 settimane
N 5 mg/kg alle Per le settimane 0,2¢ 6 " . . i =
Infliximab § settimanea(), 2¢b6 (da effettuarsi solo il I° 5 mg/kg ogni 8 seftimane
anno) (Gara SUA )
€ 3.798,00 (Remsima) € 8.862,00 °°° (Remsima)
Infliximab Per le settimane 0,2 € 6

ogni 8 settimane

previsto da scheda tecnica

biosimilare § (da effettuarsi solo il I°
anno) (Gara SUA)
- € 10.840,83
45mg (90 mg 45 mg (90 mg per L OO
Ustekinumab §§ per pazienti > 100 Kg) alla esgtt(:r(fa’g: Oalll’{a pazie:ti >100Kg) (4 somministrazioni in un anno)
Sﬂﬁlm@a 0 4 ogni 12 settimane (GaraSUA)
Apremilast Titolazione di [4 giorni come €303.38 30 me2 dei €8.179.36

(prezzo 30° Accordo quadro)

Tabella 7: Psoriasi a placche — Pazienti Adulti (costi del periodo di induzione riguardane solo il primo anno di trattamento)

biosimilare §

5 mg/kg alle settimane 0,2 e6

(da effettuarsi solo il I°

5 mg/kg ogni 8§ settimane

FARMACO DOSAGGIO D1 COSTO E PERIODO DOSAGGIO DI R
INDUZIONE DI INDUZIONE MANTENIMENTO MANTENIMENTO)
. \ , 40 mg ogni 2 €10,183,680
Adalimumab £ 80 mg alla settimana 0 €931,786 settimane (Gara SUA)
S0 e D v L . 50 mg/settimana (o in )
Etanercept £ 0 mg2 \lc;lte ?tl'l:r: set:;mana per r€é.23§338 alternativa 25 EGL(r)agsOéi?
< Sethiman pe ctimane mg/2volte a settimana) ( i
50 mg/settimana (o in €8.169,20
Etanercept 50 mg 2 volte alla settimana per €3.770.4 alternativa 25
biosimilare £ 12 settimane® per 12 settimane mg/2volte a settimana) (Gara SUA)
I ﬂiximéb § 5 mg/kg alle €5.315,16 °° 5 mg/kg ogni 8 € 12.402,04 °°°ogni 8 settimane
1 set;imane 0,2¢e6 per le settimane 0,2¢ 6 settimane i (Gara SUA) )
€ 3.798,00 (Remsima) € 8.862,00 °°° (Remsima)
Infliximab Per le settimane 0,2 ¢ 6

ogni 8 settimane

iniezione) ogni 4 settimang

anno) (Gara SUA)
) ) € 10.840,83
45 mg (90 mg ; 45 mg (90 mg per L
Ustekinumab §§ per pazienti > 100 Kg) alla Sftfiﬁgi;g‘z pazienti > 100 Ke) (4 somministrazioni in un anno)
settimana 0, 4 ogni 12 settimane (Gara SUA)
Secukinumab . €3.676,8 per le . . € 11.949,6
300 mg alle settimane 0, 1,2 e 3 settimane 0, 1,2 ¢ 3 300 mg ogni 4 settimane (Gara SUA)
" Titolazione di 14 giomi come ' . €8.179,86
Apremilast previsto da scheda tecnica €303,38 ) 30 mg/2 dei (prezzo 30° Accordo quadro)
€2132.00 80 mg alle Se‘?‘m“““' 2,4, 6, 8 € 6396.00 (prezzo ex-factory al
. . 10 e 12, e poi da una dose di . S .
Ixekimumab 160 mg alla settimana 0 (prezzo ex-factory al mantenimento di 80 mg (una netto di IVA) per i primi 3 mesi
netto di IVA) 2 di terapia e poi € 1066.00 al mese




