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Aufnahme kostengiinstiger Nachfolgepraparate in den Griinen Bereich:

i max. Kostenersparnis
Praparat Menge T OP | KVP € € pro Packung*
CO01 HERZTHERAPIE
C01BCO03 Propafenon
30 Stk. : - 4,55 3,22
Propafenon "Accord" 150 mg Filmtabl. 60 Stk. i 2) 7.95 6,28
30 Stk. T2 - 7,95 5,50
3 Filmtabl. ' '
00 mg Filmta 60 Stk. T2 ; 13,50 10,50

Gut 5.000 Patienten werden jéhrlich mit einem Propafenon-Préparat im niedergelassenen Bereich versorgt. Propafenon
Accord ist ein Nachfolgepraparat zu Rytmonorma und ist auch als 60-Stiick-Packung verfligbar.

C01BDO1 Amiodaron

30 Stk. T2 - 12 25 PackungsgréBe beim
Amiod "A " 200 Tabl. ! Erstanbieter nicht vorhanden
miodaron “Arcana mg 14 60Stk. | T2 - | 2370 18,95

Sedacoron ist das nachste Antiarrhythmikum, das generisch verfligbar wird. Damit wurden 2018 ca. 25.000 Patienten
therapiert. Auch bei Amiodaron Arcana ist die Packungsreichweite gréBer als beim Erstanbieterpréparat.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fur die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

Impressum: Medieninhaber, Herausgeber, Verleger, Redaktion und Hersteller: alle Steiermarkische Gebietskrankenkasse, 8010 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1. Offenlegung
gem. § 25 Mediengesetz: Alleiniger Medieninhaber (Verleger): Steierméarkische Gebietskrankenkasse, 8010 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1. Grundlegende Richtung des
periodischen Mediums: Fach- und Informationsblatt fur die Vertragsarzte der Steierméarkischen Gebietskrankenkasse tber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln
und andere mit dem Vertragsverhaltnis in Zusammenhang stehende Belange.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.stgkk.at/datenschutz.
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. max. Kostenersparnis
Praparat Menge T OP | KVP € 7 e el
Co03 DIURETIKA
CO03DA0O4 Eplerenon
10 Stk. - - 8,80 0,60
Epl "HCS" 25 Filmtabl. ' '
plerenon mg rima 30 Stk. -3 | 249 1,65
10 Stk. - - 8,80 0,60
50 Filmtabl. ' '
ma Himta 30 Stk. - @ | 249 1,65

IND: Herzinsuffizienz mit linksventrikuldrer Dysfunktion, wenn Spironolacton aufgrund endokriner Nebenwirkungen
(Hirsutismus, Gynakomastie) nachweislich nicht vertragen wurde

Erstmalig sind bei den Eplerenon-Préparaten nun mit Eplerenon HCS auch drei Packungen auf einem Rezept frei ver-
schreibbar.

C10 MITTEL, DIE DEN LIPIDSTOFFWECHSEL BEEINFLUSSEN

C10AX09 Ezetimib

Ezetimib "Accord" 10 mg Tabl. 30 Stk. - 3) | 10,35 23,25

Erstanbieter in RE2

Ezetimib "Aristo" 10 mg Tabl. 30 Stk. - (3) 10,35 23,25

Erstanbieter in RE2

Bitte zu beachten, dass auf Grund des Ampelprinzips Ezetrol im Gelben Bereich auf Kosten der Kasse nicht mehr ver-
ordnet werden soll. Weit Gber 10.000 Patienten kdnnen noch auf die kostengiinstigeren Generika umgestellt werden.

NO5 PSYCHOLEPTIKA
NO5AH02 Clozapin
14 Stk. T2 - 175 PackungsgréBe beim
cl in "A d" 25 Tabl. ! Erstanbieter nicht vorhanden
ozapin "Accor mg Ta 30 Stk . 2 375 g
30 Stk. T2 - 13,00 PackungsgréBe beim
100 Tabl. ' Erstanbieter nicht vorhanden
ma e 60Stk. | T2 | (2 | 2515 7,85

ROT |[=#| GRUN

Aufnahme von Biosimilars in den Griinen Bereich:

Praparat Menge T OP |KVP € maz.é(;s::zjsnp;: e
LO3 IMMUNSTIMULANZIEN
LO3AA13 Pegfilgrastim
Pelgraz 6 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 560,00 ‘ 0,00

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpréparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Mérz 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

2 www.stgkk.at/arzneimittel
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max. Kostenersparnis

Préaparat Menge T OP | KVP € (e [ T

Bereits die Aufnahme des ersten Biosimilars zu Neulasta hat die Preisspirale in Gang gesetzt. Durch eine Preissenkung von
Neulasta hat das Biosimilar im Mérz den gleichen Preis. Beide Praparate sind damit sogar kostengunstiger als der langwirk-
same G-CSF Lonquex. Fir die ndchsten Monate werden weitere Preissenkungen bei den langwirksamen G-CSF erwartet.

LO4 IMMUNSUPPRESSIVA

LO4AB0O4 Adalimumab

Amgevita 40 mg Inj.Isg. Fertigspr. [PM] 2 Stk. - - 467,30 137,15**
Inj.Isg. Fertigpen [PMI 2 Stk. - - 467,30 137,15**

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméBige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, Ophthalmologie).

Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckmaBigen Einsatz des Wirkstoffs Adalimumab wird vom Hauptver-
band erstellt und unter www.hauptverband.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_adalimumab publiziert.

Imraldi 40 mg Inj.Isg. Fertigpen [PMI 2 Stk. - - 467,30 137,15**
Fertigspr. [PMI 2 Stk. - - 467,30 137,15**

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméBige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachéarztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, Ophthalmologie).

Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckmaBigen Einsatz des Wirkstoffs Adalimumab wird vom Hauptver-
band erstellt und unter www.hauptverband.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_adalimumab publiziert.
Humira ist das umsatzstarkste Préparat Osterreichweit. Die kostenglinstigeren Biologika sollten in der Therapie von
Autoimmunerkrankungen bevorzugt werden. AuBerdem hat Adalimumab ein breites Einsatzgebiet.

ROT |=%| GELB

Aufnahme kostengiinstiger Nachfolgepréaparate in den Gelben Bereich:

. max. Kostenersparnis
Praparat Menge T oP KVP € % e gl
NO7 ANDERE MITTEL FUR DAS NERVENSYSTEM
NO7BC51 Buprenorphin, Kombinationen
RE1 Bupensan Duo 7 Stk. T2 - 5,95 5,10
SG 2 mg/0,5 mg Sublingualtabl. 28 Stk. T2 - 20,85 19,30
RE1 . 7 Stk. T2 - 9,55 :
cc | 4mg/1 mg Sublingualtabl. o | 1o | | 33es | eASTRRRNSE.,
RE"1 7 Stk. T2 - 14,95 15,20
8 2 Subli Itabl. ' !
SG mg/2 mg Sublingualta 28Stk. | T2 | - | 54,20 54,75
Zur Substitutionsbehandlung (It. Suchtgiftverordnung)
Bupensan Duo ist das erste Nachfolgepréaparat zu Suboxone.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
** Bei dem angegebenen Kostenreduktionspotenzial werden Preismodelle (PM) nicht beriicksichtigt.
PM: Arzneispezialitaten, fur die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

www.stgkk.at/arzneimittel 3
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Aufnahme von Praparaten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge T oP KVP €
A10 ANTIDIABETIKA
A10BD23 Metformin und Ertugliflozin
RE2 | Segluromet 2,5 mg/1000 mg Filmtabl. [PM] 56 Stk. - 2) 43,95
RE2 7.5 mg/1000 mg Filmtabl. [PM] 56 Stk. - (2) 43,95

Bei Patientlnnen mit Diabetes Typ Il

— Die Behandlung darf erst ab einem HbA1c gréBer 7 begonnen werden.

— Die Behandlung hat nur als Second-line-Therapie zu erfolgen.

— Keine Neueinstellung bei einer Kreatinin-Clearance kleiner 60 ml/min, kein Einsatz bei einer Kreatinin-Clearance klei-
ner 45 ml/min.

- RegelmaBige Kontrollen der Nierenfunktionsparameter gemaf Fachinformation.

- RegelmaBige HbA1c-Bestimmungen sind durchzufihren.

A10BK04 Ertugliflozin

14 Stk. - - 23,20

RE2 Steglatro 5 Filmtabl. [PM] '
eglatro 5 mg Filmta 28 St ] 2 43,95
14 Stk. - - 23,20

RE2 15 Filmtabl. [PM] '
mg Himee 28 Stk. - 2) 43,95

Bei Patientinnen mit Diabetes Typ Il

— Die Behandlung darf erst ab einem HbA1c gréBer 7 begonnen werden.

— Die Behandlung hat nur als Second-line-Therapie zu erfolgen.

- Keine Neueinstellung bei einer Kreatinin-Clearance kleiner 60 ml/min, kein Einsatz bei einer Kreatinin-Clearance klei-
ner 45 ml/min.

— RegelmaBige Kontrollen der Nierenfunktionsparameter geméaf Fachinformation.

— RegelmaBige HbA1c-Bestimmungen sind durchzufihren.

Entsprechend der ROV sind die SGLT-2-Hemmer aus dem RE2-Bereich (Steglatro, Jardiance und Forxiga) gegeniiber
jenen aus RE1 zu bevorzugen. Gleiches gilt auch fir die Kombinationspréparate.

LO4 IMMUNSUPPRESSIVA
LO4AA29 Tofacitinib
RE2 | Xeljanz 10 mg Filmtabl. [PM] 56Stk. | - | - | 1.452,90

Mittelschwere bis schwere aktive Colitis ulcerosa bei Erwachsenen bei Versagen, Unvertraglichkeit oder Kontraindikati-
on der konventionellen Therapien. Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch einen Facharzt/eine Facharztin
mit Additivfach fur Gastroenterologie.

Keine Fortsetzung der Behandlung der Patientlnnen, die innerhalb von 8 bis 16 Behandlungswochen nicht klinisch
ansprechen.

Entsprechend der Zulassung wird die Therapie bei Colitis ulcerosa mit zweimal taglich 10 mg Uber einen Zeitraum von
8 Wochen eingeleitet. Danach wird auf zweimal taglich 5 mg fur die Erhaltungstherapie reduziert. Nur wenn bis Woche
8 kein ausreichender Therapieerfolg erzielt wird, kann die Einleitungsdosis von zweimal taglich 10 mg um weitere 8
Wochen verlangert werden. Nur wenige Patienten profitieren von einer Erhaltungstherapie von zweimal taglich 10 mg.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

4 www.stgkk.at/arzneimittel
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Praparat Menge T oP KVP €
NO7 ANDERE MITTEL FUR DAS NERVENSYSTEM
NO7BCO1 Buprenorphin
SG ) 7 Stk. - - 9,90
REA Subutex 2 mg Sublingualtabl. 28 Stk. ) ] 34,95
SG 7 Stk. - - 26,80
8 bli Itabl.
RET mg Sublingualta 28Stk. | - . 94,40

Zur Substitutionsbehandlung (It. Suchtgiftverordnung), bei Unvertréglichkeit der kostenglinstigeren Therapiealternative
Methadon.

RO3 MITTEL BEI OBSTRUKTIVEN ATEMWEGSERKRANKUNGEN
RO3DXO07 Roflumilast
RE1 | Daxas 250 mcg Tabl. 28Stk. | - | - | 44,90

Zur Anbehandlung fir 28 Tage in Kombination mit einer taglichen maximal hoch dosierten Therapie mit einem lang wir-

kenden inhalativen Anticholinergikum plus einem langwirkenden inhalativen Beta2-Agonisten (LAMA + LABA) ODER

mit LAMA + LABA plus einem inhalativen Corticosteroid (LAMA + LABA + ICS) bei Erwachsenen mit

— schwerer oder sehr schwerer COPD (GOLD 3 oder 4) UND

— Symptomen einer chronischen Bronchitis UND

— COPD-Assessment-Test (CAT) vor Therapiebeginn gréBer gleich 10 Punkte UND

wenn trotz einer taglichen maximal hoch dosierten Therapie mit einem LAMA + LABA oder LAMA + LABA + ICS

— drei oder mehr schwere Exazerbationen in den letzten 12 Monaten auftraten, die die Gabe von systemischen Corti-
costeroiden Uber mehr als drei Tage erforderten ODER

— mindestens eine schwerwiegende Exazerbation mit stationérer Spitalsbehandlung in den letzten 12 Monaten auftrat.

Nicht in Kombination mit Theophyllin.

Ersteinstellung und Weiterverordnung durch Pulmologinnen. Weiterbehandlung ausschlieBlich mit der 500 mcg-Wirk-

stoffstarke. Uberpriifung und Dokumentation der Wirksamkeit alle 6 Monate anhand der Anzahl an schweren und

schwerwiegenden Exazerbationen (Definition siehe oben) in den letzten 12 Monaten.

Die Therapie ist nur fortzufihren bei gleichbleibender oder sinkender CAT-Punkteanzahl und einer Reduktion der

Anzahl an Exazerbationen im Vergleich zum Ausgangswert vor Therapiebeginn.

Mit der 250-Mikrogramm-Tablette ist die empfohlene subtherapeutische Anfangsdosis fir die ersten 28 Tage verfig-
bar. Diese Anfangsdosis soll Nebenwirkungen und Therapieabbriiche bei Therapiebeginn reduzieren.

Folgende Préparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Préparat Menge ATC-Code Streichung mit

60 ml

Amoxicillin "ratiopharm" 250 mg/5 ml Trockensaft 100m | JO1CAO4 01.03.2019
m
10 Stk.

Bilok 2, Tabl. 7AB0O7 1.03.2019

ilokord 2,5 mg Tab 30 Stk. C07ABO 01.03.20

. 10 Stk.

Bilokord 5 mg Tabl. 30 Stk. CO07AB0O7 01.03.2019

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

www.stgkk.at/arzneimittel 5
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Préparat Menge ATC-Code Streichung mit
10 Stk.
Bilokord 10 Tabl. C07ABO0O7 01.03.2019
fokora T2 mg 1a 30 Stk.
Clavamox 625 mg Filmtabl. 12 Stk. JO1CRO2 01.03.2019
Climara 50 mcg/24 h Depot-Pflaster 4 Stk. GO3CAO03 01.03.2019
Climen 28 Tage Drag. 28 Stk. GO3HBO1 01.03.2019
Exviera 250 mg Filmtabl. 56 Stk. JO5AP09 01.03.2019
Nevirapin "Sandoz" 200 mg Tabl. 60 Stk. JO5AGO1 01.03.2019
Ramipril "Genericon" 5 mg Kaps. 30 Stk. CO9AA05 01.03.2019
Simvastatin "Bayer" 40 mg Filmtabl. 30 Stk. C10AA01 01.03.2019
Victoza 6 mg/ml Inj.Isg. Fertigpen 2 Stk. A10BJO2 01.03.2019
Viekirax 12,5 mg/75 mg/50 mg Filmtabl. 56 Stk. JO5AP53 01.03.2019
14 Stk.
Ziprasidon "Actavis" 20 mg Hartkaps. 60 Stk NO5AEQ04 01.03.2019
. . . 14 Stk.
Ziprasidon "Actavis" 40 mg Hartkaps. 60 Stk NO5AEQ4 01.03.2019
. . . 14 Stk.
Ziprasidon "Actavis" 60 mg Hartkaps. 60 Stk NO5AEQ4 01.03.2019
. . . 14 Stk.
Ziprasidon "Actavis" 80 mg Hartkaps. 60 Stk NO5AEQ04 01.03.2019
Zoledrons&ure "Sandoz" 5 mg/100 ml Inf.Isg. 1 Stk. MOS5BAO08 01.03.2019
Anderung der Verwendung im Griinen Bereich:
Praparat Menge T oP KVP €
J02 NTIMYKOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
JO2ACO01 Fluconazol
Fluconazol "Actavis" 150 mg Kaps. ‘ 1 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 6,10
Frei verschreibbar mit dem Hinweis ,bei Vaginalmykosen oder Candida-Balanitis”
Fluconazol "Actavis" 150 mg Kaps. ‘ 2 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 10,90
Frei verschreibbar mit dem Hinweis ,,bei Dermatomykosen”
Fluconazol "Actavis" 150 mg Kaps. ‘ 4 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 19,85
Frei verschreibbar mit dem Hinweis ,bei Onychomykosen”

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsadquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
PM: Arzneispezialitdten, fur die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

6
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Préaparat Menge T oP KVP €

Fluconazol "ratiopharm" 50 mg Kaps. 7 Stk. - - 12,95
Frei verschreibbar

Fluconazol ,ratiopharm” 100 mg Kaps. ‘ 7 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 23,70
Frei verschreibbar

Fluconazol ,ratiopharm” 150 mg Kaps. ‘ 1 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 6,10
Frei verschreibbar mit dem Hinweis , bei Vaginalmykosen oder Candida-Balanitis”

Fluconazol ,ratiopharm” 150 mg Kaps. ‘ 2 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 10,90
Frei verschreibbar mit dem Hinweis ,,bei Dermatomykosen”

Fluconazol ,ratiopharm” 150 mg Kaps. ‘ 4 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 19,85
Frei verschreibbar mit dem Hinweis , bei Onychomykosen”

Fluconazol ,ratiopharm” 200 mg Kaps. ‘ 7 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 38,80
Frei verschreibbar

JO2AC02 Itraconazol

Itrabene Dermis Kaps. ‘ 28 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 22,50
Frei verschreibbar mit dem Hinweis ,bei Onychomykosen”

Itrabene Kaps. ‘ 4 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 4,40
Frei verschreibbar mit dem Hinweis ,bei Vaginalmykosen”

Itrabene Kaps. ‘ 14 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 12,20
Frei verschreibbar mit dem Hinweis ,,bei Dermatomykosen oder oralen Candidosen”

Die Facharztbeschrankung wurde bei den oben genannten Praparaten aufgehoben.
Anderung der PackungsgréBe im Griinen Bereich:

Praparat Menge T oP KVP €

Cco7 BETA-ADRENOREZEPTOR-ANTAGONISTEN

C07CB03 Atenolol und andere Diuretika

Atenolol ,,Genericon” comp. mite Filmtabl. 50 Stk. ‘ T2 ‘ - ‘ 9,60
Streichung der 20 Stk.-Pkg.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

www.stgkk.at/arzneimittel
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Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:

Praparat Menge T oP KVP €
GO03 SEXUALHORMONE UND MODULATOREN DES GENITALSYSTEMS
G03XB02 Ulipristal
RE1
3 Esmya 5 mg Tabl. [PM] 28 Stk. - - 158,30

Zur praoperativen Behandlung mittlerer bis starker Symptome durch Gebarmutter-Myome bei erwachsenen Patientin-
nen im fortpflanzungsfahigen Alter, fir die eine myom-bedingte Operation vorgesehen ist, fiir eine Dauer von maximal
12 Wochen.

Zur Intervall-Therapie mittlerer bis starker Symptome durch Gebarmutter-Myome bei erwachsenen Patientinnen im
fortpflanzungsféhigen Alter, fiir die eine myom-bedingte Operation nicht in Frage kommt. Dabei ist zumindest das in
der Fachinformation geforderte behandlungsfreie Intervall einzuhalten. Eine Kosteniibernahme kann maximal fur 4
Behandlungszyklen erfolgen.

Diagnosestellung und Therapieeinleitung durch Fachéarztinnen fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

Cave Leberfunktion: Vor Beginn einer Behandlung mit Ulipristalacetat sowie wéhrend der in der Fachinformation vor-
gesehenen Intervalle ist die Leberfunktion durch Bestimmung der Transaminasen zu prifen.

Ulipristalacetat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 3 Monate (L3)

Jos ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
JOSAF10 Entecavir
RE2 | Baraclude 0,5 mg Filmtabl. 0stkk. | - | - | 167,25

Bei Nukleosid-naiven Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen (ab 33 kg) in der Indikation chronische Hepatitis B mit

kompensierter Lebererkrankung und nachgewiesener aktiver Virus-Replikation (mehr als 10.000 HBV-DNA-Kopien/ml

oder 2.000 IU/ml), kontinuierlich erhohten Serum-Alanin-Aminotransferase (ALT)-Werten sowie Nachweis einer aktiven

Leberentziindung und/oder Fibrose.

Indikationsstellung und Therapieiiberwachung durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung der Hepa-

titis B.

RegelmiBige Uberwachung der ALT-Werte (alle 3 Monate) und virologischer Parameter (alle 6 Monate).

Die Therapie ist abzusetzen:

— bei HBeAg-positiven Patientinnen ohne Zirrhose: 6 bis 12 Monate nach HBeAg-Serokonversion oder bei HBsAg-
Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit

- bei HBeAg-negativen Patientlnnen ohne Zirrhose: Bei HBsAg-Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit.

RE2 1 mg Filmtabl. 0stkk. | - | - | 167,25

Bei Erwachsenen in der Indikation chronische Hepatitis B

— bei Lamivudin-refraktéren (nicht bei Lamivudin-Resistenz) Patientlnnen mit kompensierter Lebererkrankung und
nachgewiesener aktiver Virus-Replikation (mehr als 10.000 HBV-DNA-Kopien/ml oder 2.000 IU/ml), kontinuierlich
erhéhten Serum-Alanin-Aminotransferase (ALT)-Werten sowie Nachweis einer aktiven Leberentziindung und/oder
Fibrose.

— bei dekompensierter Lebererkrankung

Indikationsstellung und Therapieiiberwachung durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung der Hepa-

titis B.

RegelmiBige Uberwachung der ALT-Werte (alle 3 Monate) und virologischer Parameter (alle 6 Monate).

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsédquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

8 www.stgkk.at/arzneimittel
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Préaparat Menge T oP KVP €

Die Therapie ist abzusetzen:

- bei HBeAg-positiven Patientinnen ohne Zirrhose: 6 bis 12 Monate nach HBeAg-Serokonversion oder bei HBsAg-
Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit

- bei HBeAg-negativen Patientlnnen ohne Zirrhose: bei HBsAg-Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit.

L04 IMMUNSUPPRESSIVA
LO4AA29  Tofacitinib
RE2 | Xeljanz 5 mg Filmtabl. [PM] 56Stk. | - | - | 73875

1. Mittelschwere bis schwere aktive rheumatoide Arthritis bei Erwachsenen bei Versagen von mindestens einem
DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug), wobei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausreichen-
der Dauer verabreicht worden sein muss. Um eine maximale Wirksamkeit zu gewahrleisten, wird Tofacitinib in Kom-
bination mit Methotrexat angewendet. Tofacitinib kann im Falle einer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Mono-
therapie angewendet werden.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch einen Facharzt/eine Facharztin mit Additivfach Rheumatologie
oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

2. Aktive und progressive Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen bei Versagen von mindestens einem DMARD (disease-
modifying anti-rheumatic drug), wobei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer verab-
reicht worden sein muss.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch einen Facharzt/eine Facharztin mit Additivfach Rheumatologie
oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

3. Mittelschwere bis schwere aktive Colitis ulcerosa bei Erwachsenen bei Versagen, Unvertréglichkeit oder Kontraindi-
kation der konventionellen Therapien.

Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch einen Facharzt/eine Fachérztin mit Additivfach fir Gastroente-
rologie.

Keine Fortsetzung der Behandlung der Patientinnen, die innerhalb von 8 bis 16 Behandlungswochen nicht klinisch

ansprechen.

Das Einsatzgepiet des Januskinase (JAK)-Inhibitors wird um die Psoriasis-Arthritis und Colitis ulcerosa erweitert.
RegelmaBige Uberwachung der ALT-Werte (alle 3 Monate) und virologischer Parameter (alle 6 Monate).

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsédquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Marz 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fur die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

Kontaktadresse: Steiermarkische
Gebietskrankenkasse Mag. pharm. Dr. med. Isabella Bauer-Rupp (DW 1385)
Z (0316) 8035-0 isabella.bauer-rupp@stgkk.at
http://www.stgkk.at




