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Ai Direttori generali e
Commissari straordinari di:

e AO San Camillo-Forlanini
e AO Sant’Andrea

e Pol. Umberto I

e Pol. Gemelli

e ASL ROMA 2

e IRCCSIFO

e, p-c., Azienda Recordati Rare Diseases SrL

Oggetto: farmaco Osidrolostat (ISTURISA®) — sindrome di Cushing endogena negli adulti —

autorizzazione erogazione

Considerate le richieste in merito all’approvvigionamento del medicinale Isturisa, attualmente in
classe Cnn, per il trattamento della sindrome di Cushing endogena negli adulti, e considerata la
disponibilita dell’azienda Recordati Rare Diseases SrL alla cessione, alle strutture del SSN, alle
condizioni economiche offerte nella nota in data 07.12.2020, si esprime parere favorevole a

condizione che siano rispettate le clausole previste in ciascun ente del SSN.

» L’utilizzo di Isturisa dovra avvenire sempre nel rispetto dell’appropriatezza prescrittiva,
essendo a carico delle aziende sanitarie interessate verificare la correttezza delle prescrizioni

rispetto alle esigenze cliniche del paziente.

» L’azienda Recordati Rare Diseases SrL garantira tale prezzo di cessione fino a 45 giorni
successivi all’entrata in vigore della Determina di rimborso pubblicata in G.U.

esclusivamente agli assistiti arruolati precedentemente alla data di pubblicazione.
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» L’erogazione della specialitd medicinale Isturisa alle condizioni di miglior favore sopra
descritte, al fine di garantire la fornitura del farmaco agli assistiti che possano trarne il
maggior  beneficio, rispettera la  decisione  prescrittiva  dello  specialista
endocrinologo/internista applicabile esclusivamente al trattamento della sindrome di

Cushing endogena negli adulti per un numero massimo di 20 assistiti.

La richiesta del farmaco per tale tipologia di pazienti dovra essere accompagnata da una
dichiarazione da parte dell’endocrinologo/internista che ne descriva il razionale clinico e si assuma

la responsabilita del rispetto dell’indicazione sindrome di Cushing endogena negli adulti.

Si rappresenta che sono autorizzate a stipulare tale accordo con I’azienda le seguenti strutture:

1. Az. Osp. San Camillo-Forlanini

Az. Osp. Sant’ Andrea

Policlinico Umberto I

Policlinico A. Gemelli

IRCCS IFO — Regina Elena

ASL ROMA 2 — Ospedale Sant’Eugenio
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