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FEDERFARMA POTENZA

Tutti i RESPONSABILI DE] DISTRETTI per
il tramite della DIREZIONE SANITARIA

ALLA DIREZIONE STRATEGICA ASP

Oggetto: Comunicazione carenza farmaci TRULICITY e OZEMPIC: disposizioni per erogazione

canale DPC.

Con la presente si comunica il perdurare dello stato di carenza e della disponibilita
contingentata fino al 31.12.2024 delle specialita TRULICITY (p.a. Dulaglutide) e OZEMPIC form.
Iniett. (p.a. semagluitide), cosi come segnalato sul sito dell’AIFA (https:/www.aifa.gov.it/farmaci-

carenti).

L'aumento della domanda e nel contempo le limitazioni di capacita produttiva degli stessi
da parte delle Ditte produttrici, hanno portato ad una situazione di carenza a livello nazionale, con
possibili difficolta di reperimento di detti farmaci e generazione di mancante nel canale della DPC.

Ai medici prescrittori si raccomanda pertanto di:

- Evitare la prescrizione dei farmaci sopra citati, come primo trattamento per i pazienti

naive;

- Per i pazienti gia in trattamento prescrivere una sola confezione per ricetta, al fine di
evitare il fenomeno dell’accaparramento e poter garantire in tal modo a tutti i pazienti la

continuita terapeutica;

- Peripazientiin trattamento con semaglutide in formulazione iniettabile, quaiora mancante
nel canale DPC, si ricorda la presenza di semaglutide orale compresse (Rybelsus).

Per la valutazione di eventuali nuove strategie terapeutiche si allega la scheda di valutazione

riportante tutte le molecole utilizzabili nel trattamento del Diabete Mellito di tipo 2.

Ai farmacisti di comunita si raccomanda, a fronte di una ricetta con un numero di
confezioni maggiore di una, I'evasione parziale della stessa erogando al paziente una sola
confezione e chiudendo la ricetta sulla piattaforma C4H DPC * Regione Basilicata con la

spedizione della stessa per una sola confezione.

Cordiali saluti
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SCHEDA DI VALUTAZIONE E PRESCRIZIONE
DUINIBITORI DEL SGLT2, AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP1 E INIBITORI DEL DPP4
NEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Da compilare a cura del prescrittore che seguira il paziente nella gestione del trattamento e del follow-up periodico
{Specialista SSN, Medico di Medicina Generale).

Scheda di prima prescrizione

Medico prescrittore Tel
Specificare se: [IMedico di Medicina Generale [] Specialista in
u.o. Az. Sanitaria

Paziente (nome e cognome)
Sesso: 1M [JF Data di Nascita Codice Fiscale
Residenza

Valutazione

Paziente in trattamento con metformina: [} Si (] No, per controindicazione o intolleranza
Mancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati o necessita di
modificare la terapia in corso anche nel caso di HbAlc a target: [(1Si

Indicare le principali motivazioni della strategia terapeutica che si propone di prescrivere:

[] prevenzione CV secondaria* '

[] rischio CV elevato**

[] scompenso cardiaco (solo se SGLT2i)

[[Jmalattia renale cronica*** (solo se SGLT2i)

{CImancato raggiungimento/mantenimento degli obiettivi glicemici individuali prefissati****

[Osolo per DPP4i: controindicazione o intolleranza a SGLT2i e GLP1-RA (nel paziente a rischio CV elevato
o con malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco)

[1altra motivazione (specificare)

*per prevenzione CV secondaria si intende la presenza di malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, IMA, bypass
aortocoronarico, angioplastica, procedura di rivascolarizzazione coronarica, coronaropatia), malattia cerebrovascolare {pregresso
ictus o TIA, rivascolarizzazione carotidea) o arteriopatia periferica sintomatica.

**per rischio CV elevato, nel paziente senza malattia CV conclamata, si intende: presenza di danno vascolare aterosclerotico
documentato (es. malattia coronarica multivasale o stenosi carotidea >50%); presenza di danno in un organo target; presenza di
almeno tre fattori di rischio CV (tra eta >50 anni, ipertensione, dislipidemia, obesit3, fumo di sigaretta).

***per malattia renale cronica si intende la presenza di GFR <60 mbL/min e/o di albuminuria {micro o macro).

****per | DDP4i: solo nel paziente non a rischio CV elevato o senza malattia CV, malattia renale cronica o scompenso cardiaco.

Peso corporeo (kg) Altezza (m) BMI (kg/m?)

HbAlc recente (mmol/mol) Obiettivo individuale di HbAlc (mmol/mol)
eGFR secondo formula CKD-EPI (mL/min)
Albuminuria: [] non valutata (] assente [ microalbuminuria [J macroalbuminuria/proteinuria
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Strategia terapeutica (selezionare farmaco e posologia)

Categoria Farmaco Posologia Categoria Farmaco Posologia
[} 50/850 mg per 2 vw/die
[0 100 mg una volta/die O 50/1000 mg per 2 vv/die
canagliflozin canagliflozin/metformi
[j & [ 300 mg una volta/die D naglifiozin/metformina O 150/850 mg per 2 vv/die
0 150/1000 mg per 2 vww/die
D dapagliflozin 0 10 mg una volta/die D dapaglifiozin/metformina U 5/850 mg per 2 vv/die
SGLT2i . M 5 mg una volta/die § SGLT2i/MF d 5/1000 mg per 2 v/die
| 5/850 mg per 2 vv/die
‘[  empaglifiozin 0 10 mg una volta/die [ empaglifiozin/metformina O 571000 mg per 2 vw/die
. 25 mg una voita/die - 12,5/850 mg per 2 vv/die
[ 12,5/1000 mg per 2 v/die
O 5 mg una voita/die (] 2,5/1000 mg per 2 vv/die
ertugliflozin ertuglifiozin/metformina '
L] & 1 15 mg una volta/die L § / ] 7,5/1000 mg per 2 vv/die
i
o [} 6,25 mg una valta/ {e D alogliptin/metformina [ 12,5/850 mg per 2 vv/die
] alogliptin 3 12,5 mg una volta/die )
0 25 mg una volta/die ] 12,5/1000 mg per 2 w/die
’ o . i L X (] 2,5/850 mg per 2 vv/die
] tinagliptin ] 5 mg una volta/die [ linagliptin/metformina O 2,5/1000 mg per 2 w/die
. linti [0 2,5mgunavolta/die o ] ] 2,5/850 mg per 2 v/die
DPPAi g Sxagliptin [1  5mgunavolta/die | DPPA/MF [0 saxagliptin/metformina | — 5 /1000 mg per 2 w/die
. ] 50/850 mg per 2 vv/die
sitagliptin g gg o L’O:za;gfe sitagliptin/metformina L 50/1000 mg per 2 w/die”
[] gript 0 10 -mg una °| 4 d!e D "aglip [ 100/1000 mg una volta/die*
0 mg una volta/die [] 100/1500 mg una voka/die*
[C1 100/2000 mg una voita/die*
o a 50 mg per 2 vv/die o . ! 50/850 mg per 2 vv/die
d vildagliptin [1 50 mg una volta/die [T vildagliptin/metformina 0 50/1000 mg per 2 w/die
[ 0,75 mg una volta/sett [ 12,5/30 mg una volta/die
DPP4i/TZ0 12,5/45 {ta/dii
L dulaglutide g ;2 :i ::z :Z:::; :::t 4 0O alogliptin/pioglitazone [Dj 25//30';8;“':133‘::'::2:
[J 4,5 mg unavolta/sett D 25/45 mg una volta/die
O S meg per 2 w/die . 0 10/5 mg una volta/die
: i empagliflozin/linagliptin A
D exenatide O 10 meg per 2 w/die D pag glip ) 25/5 mg una volta/die
SGLT2i/ — —
[  exenatide LAR [0 2mgunavolta/sett oPPai [[] saxagliptin/dapagliflozin | 5/10 mg una volta/die
0,6 Ita/di 5/100 mg una volta/die
. X o mg una volta/ ,e [‘_‘] ertugliflozin/sitagliptin -~ / g / .
E] liraglutide 1 1,2 mgunavolta/die ] 15/100 mg una volta/die
GLP1-RA [1 1.8 mgunavolta/die
dost unitarie una volta/die
[:] lixisenatide [ 10 mcg una volta/die Dinsulina degludec/liraglutide
T3 20 mcg una volta/die penna ) {da 10 a 50U di degludec e
i da 0,36 a 1,8 ing di liraglutide)
‘ 0 3 mg una volta/die GLP1-RA/ {insulina glargine/lixisenatide dosi unitarie una volta/die
[] semaglutide.orale O  7mgunavoltajdie § Insulina penna 10-40 ERToyT——
] 14 mg una volta/die da 5 a 20 meg di tixisenatide)
1 0,25 mg unavolta/sett o o . dosi unitarie una volta/die
N [___]xnsuhna glargine/lixisenatide
[ semaglutide s.c. 1 0,50 mg una voita/sett I
0O 1o Ita/sett penna 30-60 {da 30 a 60U di glargine e
/) Mg Una volia/se da 10 a 20 meg di lixisenatide)

La prescrizione dell'associazione SGLT2i+DPP4i 0 SGLT2i+GLP1-RA pud avvenire esclusivamente da parte di specialisti di strutture diabetologiche individuate dalle Regioni.
La prescrizione delle associazioni estemporanee SGLT2i+DPP4] o SGLT2i+GLP1-RA deve avvenire utitizzando esclusivamente le associazioni tra molecole autorizzate in RCP,
Aposologia riferita anche all’associazione con metformina a rilascio maodificato; *posologia riferita solo all’associazione con metformina a silascio modificato.

Indicare 'eventuale altra terapia antidiabetica associata:

Data prevista per il Follow up: la validita della prima prescrizione & al massimo di 6 mesi
Data di valutazione

Timbro e Firma del Medico



