THERAPIE
Tipps

Informationen fur Vertragspartnerinnen
und Vertragspartner

Fulvestrant - weitere Nachfolger in der Griinen Box

Mit Mai 2021 stehen weitere Nachfolgepraparate mit dem Wirkstoff Fulvestrant unter den
im Erstattungskodex (EKO) angegebenen Voraussetzungen frei verschreibbar im Griinen
Bereich des EKO zur Verfligung.

FUr den Wirkstoff Fulvestrant besteht nach wie vor ein erhebliches Kostenreduktions-
potenzial. Wir ersuchen daher um bevorzugte Verordnung eines kostengtinstigen
Nachfolgers.

Einen stets aktuellen Uberblick gibt das Online-Infotool (www.erstattungskodex.at) oder die
App EKO2go.

Anderungen im Erstattungskodex (EKO) ab Mai 2021

Informationsstand Mai 2021

ROT - GRUN

Aufnahme kostengilinstiger Nachfolgepraparate in den Griinen Bereich:

max.
Praparat Menge | T | OP | KVP € | Kostenersparnis €
pro Packung’

LO2 ENDOKRINE THERAPIE
LO2BAO3 Fulvestrant
Fulv'estrant +pharma" 250 mg Inj.Isg. 5 Stk _ _ 130,60 434,35"
Fertigspr.
IND: Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels
Tumorboard. RegelméaBige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw.
durch gynéko-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte Facharztinnen.

" Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Mai 2021)
™ Bei dem angegebenen Kostenreduktionspotenzial werden Preismodelle (PM) nicht beriicksichtigt.

Osterreichische
Gesundheitskasse



max.

Praparat Menge | T | OP | KVP € | Kostenersparnis €
pro Packung’

Fulvestrant "Stada" 250 mg Inj.Isg.

. 2S5tk | - - 130,60 434,35"
Fertigspr.

IND: Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels
Tumorboard. RegelméaBige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw.
durch gynéko-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte Facharztinnen.

Fulvestrant "+pharma" und Fulvestrant "Stada" sind weitere Nachfolgepréaparate zu Faslodex. Der
Verordnungsanteil der Generika von rund 15 % im Marz kann noch deutlich gesteigert werden. Der
Preisvorteil ist eindrucksvoll.

NO6 PSYCHOANALEPTIKA

NO6AX17 Milnacipran

) . . " 28 Stk. | - - 5,35 5,65
Milnacipran "Rivopharm" 25 mg Hartkaps. 56 Stk ) ) 925 8,50
28 Stk. | - - 8,60 7,95

S0mgHartkaps. | o cu | - | - 14,30 13,15

Ixel gehort zu den teuersten Antidepressiva aus dem Grinen Bereich des EKO. Mit der Verflgbarkeit
des ersten Nachfolgepraparates kann die Therapie mit Milnacipran deutlich kosteneffizienter

durchgefihrt werden.

Aufnahme von Praparaten in den Griinen Bereich:

Praparat Menge T OoP KVP €

A10 ANTIDIABETIKA

A10ABO4 Insulin lispro

1Stk.
Lyumjev 100 E/ml Inj.Isg. Dstfl. - (2) 26,70
10 ml
5 Stk.
100 E/ml Inj.Isg. Patronen - (2) 39,15
3ml
5 Stk.
100 E/ml Junior KwikPen Inj.Isg. Fertigpen 3Imi - (2) 39,15
m
. . . 5 Stk.
100 E/ml KwikPen Inj.Isg. Fertigpen 3ml - (2) 39,15
m

Lyumjev ist eine weiterentwickelte Insulin lispro-Formulierung, die Citrat und Treprostinil enthalt. Citrat
erhoht die lokale, vaskulare Permeabilitat und Treprostinil induziert eine Vasodilatation der lokalen
BlutgeféaBe, um eine beschleunigte Absorption des Insulin lispro zu erreichen.

" Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Mai 2021)
™ Bei dem angegebenen Kostenreduktionspotenzial werden Preismodelle (PM) nicht beriicksichtigt.
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Aufnahme kostengiinstiger Nachfolgepraparate in den Gelben Bereich:

max.
Préaparat Menge | T | OP | KVP € | Kostenersparnis €
pro Packung’
RE2 Posaconazol "Accord” 100 mg 24 Stk. | - - 171,00 407,05
magensaftresistente Tabl. 96 Stk. - - 602,60 1.572,05

1. Zur Behandlung folgender invasiver Pilzinfektionen:

— Invasive Aspergillose bei Erwachsenen, deren Erkrankung therapierefraktar gegentber
Amphotericin B, Itraconazol bzw. Voriconazol ist oder die eine Unvertraglichkeit gegen diese
Wirkstoffe haben,

— Fusariose bei Erwachsenen, deren Erkrankung therapierefraktar gegentiber Amphotericin B und
Voriconazol ist oder die eine Unvertraglichkeit gegen diese Wirkstoffe haben,

Chromoblastomykose und Myzetom bei Erwachsenen, deren Erkrankung therapierefraktar
gegenUber ltraconazol ist oder die eine Unvertraglichkeit gegen diesen Wirkstoff haben,

Kokzidioidomykose bei Erwachsenen, deren Erkrankung therapierefraktar gegentber
Amphotericin B, ltraconazol und Fluconazol ist oder die eine Unvertraglichkeit gegen diese
Wirkstoffe haben.

2. Zur Prophylaxe invasiver Pilzerkrankungen fir

— Erwachsene, die eine Remissions-induzierende Chemotherapie bei akuter myeloischer Leukamie
(AML) oder myelodysplastischen Syndromen (MDS) erhalten, die erwartungsgemaf zu einer
langerfristigen Neutropenie fihrt, und bei denen ein hohes Risiko fur die Entwicklung invasiver
Aspergillosen besteht,

— erwachsene Empfangerinnen einer hdmatopoetischen Stammzelltransplantation (HSCT), die
eine Hochdosis-Immunsuppressions-Therapie bei einem Graft-versus-Host-Syndrom (GVHD)
erhalten und bei denen ein hohes Risiko fir die Entwicklung invasiver Aspergillosen besteht.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaBige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung
bzw. Zentrum, durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung von invasiven
therapieresistenten Pilzinfektionen.

61 Patientinnen und Patienten haben im Janner 2021 ein Posaconazol-Praparat auf Kassenkosten
erhalten, davon 25 ein generisches. Der angefiihrte Preisvorteil sollte auch fur die ersteinstellenden

Zentren Motivation fir die Therapie mit einem Generikum sein.

" Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsiaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Mai 2021)
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Aufnahme von Préaparaten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge T OP KVP €
i 1Stk.
RE1 H.aemoc':tln SDH 200 IE/ml Plv. u. Lsgm. zur Herst. _ B 624,75
einer Inj.Isg. 1000 IE

Bei angeborenem Faktor VIIIl Mangel (Hamophilie A).
Diagnosestellung und regelmaBige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Haemoctin SDH 200 IE/ml zu 5 ml enthalt die gleiche Menge Gerinnungsfaktor VIl wie die bisherige
Packung Haemoctin SDH 100 IE/ml zu 10 ml.

RE1 | Odomzo 200 mg Hartkaps. 30 Stk. - - 4.606,85

Bei Erwachsenen mit lokal fortgeschrittenem Basalzellkarzinom, bei denen eine kurative Operation
oder Strahlentherapie nicht geeignet ist.

Diagnose, Erstverordnung sowie Entscheidung hinsichtlich Dauer bzw. Abbruch und/oder Fortsetzung
der Behandlung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. RegelmaBige
Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch Fachéarztinnen mit Erfahrung
in der Behandlung des lokal fortgeschrittenen Basalzellkarzinoms.

RE2 |Jyseleca 100 mg Filmtabl. 30Stk. | - - 738,55

RE2 200 mg Filmtabl. 30 Stk. - - 738,55

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 ausreichender Dauer verabreicht worden sein muss. Um eine maximale Wirksamkeit zu
gewahrleisten, wird Filgotinib in Kombination mit Methotrexat angewendet. Filgotinib kann im Falle
einer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Monotherapie angewendet werden.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Rheumatologlnnen oder durch Zentren, die
berechtigt sind, solche auszubilden.

Die Behandlung mit Filgotinib darf nur bei Patientinnen verlangert werden, die innerhalb von

12 Behandlungswochen auf die Therapie ansprechen.

Cave: In tierexperimentellen Studien wurden eine verringerte Fertilitat, eine eingeschrénkte
Spermatogenese und histopathologische Auswirkungen auf die mannlichen Fortpflanzungsorgane
beobachtet. Die potentielle Wirkung von Filgotinib auf die Spermienproduktion und die mannliche
Fertilitat beim Menschen ist derzeit nicht bekannt. Die Reversibilitat dieser potentiellen Wirkungen ist
nicht bekannt. Das potentielle Risiko einer verringerten Fertilitat oder Infertilitat sollte vor
Behandlungsbeginn mit mannlichen Patienten besprochen werden.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 30.4.2023.




Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Praparat Menge ATC-Code | Streichung mit
Aleptan 1 mg Filmtabl 10 5tk. NO5AX08 01.05.2021
P tak ‘ 60 Stk. s
Aleptan 3 mg Filmtabl 105tk NO5AX08 01.05.2021
P 9 ‘ 60 Stk. s
Diabetalan 15 mg Tabl. 30 Stk. A10BGO3 01.05.2021
Diabetormin 850 mg Filmtabl 30 Stk. A10BAO2 01.05.2021
9 : 100 Stk. s
- " 14 Stk.
Fluoxetin "G.L." 20 mg Kaps. 8 Stk NO6ABO3 01.05.2021
I”?ononl.ne 1000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. 1Stk BO2BDO4 01.05.2021
einer Inj.- oder Inf.lsg.
Pantoprazol "Mylan" 20 mg 14 Stk.
magensaftresistente Tabl. 30 Stk. A02BCO2 01.05.2021
. N 7 Stk.
;Z“t:r':’s':fzt‘r’('es:t‘:::e :gbrlng 14 Stk. AO2BCO2 01.05.2021
9 : 30 Stk.
Rheumon Creme 40¢g MO2AA06 01.05.2021
R'lsedronat Sandoz" einmal wéchentlich 35 mg 4Stk MOSBAO7 01.05.2021
Filmtabl.
Rivastigmin "Genericon" 13,3 mg/24 h 30 Stk. NO6DAO3 01.05.2021
transdermales Pflaster
50 Stk.
Sormodren Tabl. 100 Stk. NO4AAT 01.05.2021
Thermo Rheumon Creme 35¢ MO2AAQ6 01.05.2021
. 10 Stk.
Tramundal 50 mg Filmtabl. 30 Stk NO2AX02 01.05.2021
. 10 Stk.
Tramundal retard 200 mg Filmtabl. 30 Stk NO2AX02 01.05.2021
10 ml
Tramundal Tropfen 30 ml NO2AX02 01.05.2021
50 ml
Udima 50 mg Kaps. 30 Stk. JO1AAOS8 01.05.2021
. 20 Stk.
Unifyl retard 400 mg Tabl. 50 Stk RO3DA0O4 01.05.2021
. 20 Stk.
Unifyl retard 600 mg Tabl. 50 Stk RO3DA0O4 01.05.2021




Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:

Praparat Menge T OP KVP €
RE1 | Toctino 10 mg Weichkaps. 30 Stk. - - 360,95
RE1 30 mg Weichkaps. 30 Stk. - - 360,95

Bei Erwachsenen mit schwerem chronischen Handekzem, das Uberwiegend hyperkeratotische
Eigenschaften aufweist und auf eine Lokaltherapie (z.B. Behandlung mit potenten topischen
Corticosteroiden) nicht anspricht.

Eine Schwangerschaft ist unbedingt auszuschlieBen (siehe dazu Fachinformation Punkt 4.4).

Diagnosestellung, Therapieeinleitung und regelmaBige Kontrollen durch Dermatologlnnen mit
Erfahrung in der Anwendung von systemischen Retinoiden.

Je nach Ansprechen dauert ein Behandlungszyklus mit Alitretinoin normalerweise 12 bis 24 Wochen.
Bei Patientinnen, die nach den ersten 12 Wochen kein oder nur geringes Ansprechen zeigen, sollte ein
Abbruch der Therapie in Betracht gezogen werden.

Der Regeltext wurde an jenen des Nachfolgers angepasst.

RE2 | Teriparatid “ratiopharm" 20 mcg/0,08 ml Inj.Isg. Litk'l . - 154.60
L6 | vorgefiillter Injektor (28' Eg) ,

Patientlnnen mit progredienter Knochenbruchkrankheit (postmenopausale Osteoporose, Osteoporose
bei Mannern, Glucocorticoid-induzierte Osteoporose), wenn trotz adaquat gefiuhrter, mehr als zwei
Jahre wahrender, antiresorptiver Therapie Wirbelkorperfrakturen auftreten.

Erstverordnung durch Osteoporose-Ambulanz.

Die maximale Therapiedauer betragt 24 Monate.

Teriparatid eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).
Eine antiresorptive Anschlussbehandlung ist erforderlich.

1Stk.
2,4 ml - - 154,60

RE2 . (28 ED)
Terrosa 20 mcg/0,08 ml Inj.Isg.
L6 1Pkg.+Pen

2,4ml - - 154,60
(28 ED)

Patientinnen mit progredienter Knochenbruchkrankheit (postmenopausale Osteoporose, Osteoporose
bei Mannern, Glucocorticoid-induzierte Osteoporose), wenn trotz adaquat gefiihrter, mehr als zwei
Jahre wahrender, antiresorptiver Therapie Wirbelkorperfrakturen auftreten.

Erstverordnung durch Osteoporose-Ambulanz.

Die maximale Therapiedauer betragt 24 Monate.

Teriparatid eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).
Eine antiresorptive Anschlussbehandlung ist erforderlich.

Beide Préparate wurden vom RE1-in den RE2-Bereich tUbergefihrt.




Praparat Menge T OP KVP €

RE1

Lynparza 100 mg Filmtabl. M2Stk. | - - 5.281,25

RE1

150 mg Filmtabl. n2Stk. | - - 5.281,25

— Als Monotherapie fur die

Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien Il und IV) BReast CAncer 1/2 (BRCA1/2)-mutierten (in der Keimbahn und/oder
somatisch), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder priméaren
Peritonealkarzinom, die nach einer vorangegangenen abgeschlossenen Platin-basierten
Chemotherapie ein Ansprechen zeigen. Der BRCA-Mutationsstatus ist von einem erfahrenen
Labor mittels einer validierten Testmethode festzustellen.

Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer
inakzeptablen Toxizitat fortgeflihrt werden oder fur bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger
Behandlung die Erkrankung radiologisch nicht nachweisbar ist.

Erhaltungstherapie von erwachsenen Patientinnen mit einem Platin-sensitiven Rezidiv eines
high-grade epithelialen Ovarialkarzinoms, Eileiterkarzinoms oder primaren Peritonealkarzinoms,
die auf eine Platin-basierte Chemotherapie ein Ansprechen zeigen. Die Therapie kann bis zur
Progression der Grunderkrankung oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen Toxizitat
fortgefuhrt werden.

— Als Kombinationstherapie mit Bevacizumab fir die

Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien Il und IV), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder
primaren Peritonealkarzinom, die nach einer abgeschlossenen Platin-basierten Chemotherapie
in Kombination mit Bevacizumab ein Ansprechen zeigen und deren Tumor mit einem positiven
Status der homologen Rekombinations-Defizienz (HRD) assoziiert ist. Der Status HRD-positiv ist
definiert entweder durch eine BRCA1/2-Mutation und/oder genomische Instabilitdt. Der BRCA-
Mutationsstatus und/oder eine genomische Instabilitat ist von einem erfahrenen Labor mittels
einer validierten Testmethode festzustellen.

Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer
inakzeptablen Toxizitat fortgeflihrt werden oder fir bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger
Behandlung die Erkrankung radiologisch nicht nachweisbar ist.

Vor Therapiebeginn mit Olaparib muss das vollsténdige oder partielle Ansprechen auf die Platin-
basierte Chemotherapie mittels RECIST-Kriterien dokumentiert worden sein.

Bei humanem epidermalem Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-negativem lokal
fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom mit BReast CAncer 1/2 (BRCA1/2)-
Mutationen in der Keimbahn nach Behandlung mit einem Anthracyclin UND einem Taxan im
(neo)adjuvanten oder metastasierten Setting, es sei denn, die Patientinnen waren fir diese
Behandlungen nicht geeignet. Bei Patientinnen mit Hormonrezeptor (HR)-positivem Mamma-
karzinom nur bei Krankheitsprogression wahrend oder nach zumindest einer vorherigen endokrinen
Therapie in Kombination mit einem Inhibitor von Cyclin-abhangiger Kinase (CDK) 4 und 6 oder
wenn eine endokrine Therapie nicht geeignet ist.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaBige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynako-
onkologisch spezialisierte Facharztinnen.

Die Indikation wurde erweitert.




Praparat Menge T OP KVP €

145tk | - - 381,60

RE2 | Olumiant 2 mg Filmtabl.
Olumiant 2 mg Filmta 28 Stk. - - 738,55
145tk | - - 381,60

RE2 4 mg Filmtabl.
mg Filmta 28Stk. | - | - 738,55

— Bei Erwachsenen mit mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei Versagen von
mindestens einem DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug), wobei Methotrexat in
ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer verabreicht worden sein muss. Um eine
maximale Wirksamkeit zu gewahrleisten, wird Baricitinib in Kombination mit Methotrexat
angewendet. Baricitinib kann im Falle einer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Monotherapie
angewendet werden.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Rheumatologinnen oder durch Zentren, die
berechtigt sind, solche auszubilden. Die Therapie mit Baricitinib darf nur bei Patientinnen fortgefihrt
werden, die innerhalb von 12 Behandlungswochen auf die Therapie ansprechen.

— Bei Erwachsenen mit schwerer atopischer Dermatitis mit persistierendem Ekzem nach
Ausschopfung intensivierter Lokaltherapie.
Erstverordnung, Dokumentation und Kontrolle alle 6 Monate durch ein dermatologisches Zentrum
oder durch Dermatologlnnen mit ausgewiesener Expertise in der Behandlung der atopischen
Dermatitis. Die Behandlung mit Baricitinib darf nur bei Patientinnen fortgefiihrt werden, die
innerhalb von 16 Behandlungswochen auf die Therapie ansprechen.

Die Indikation schwere atopische Dermatitis wurde in den Regeltext aufgenommen.

Anderung der PackungsgréBe im Griinen Bereich:

Préaparat Menge T | OP KVP €
AO2 MITTEL BEI SAURE BEDINGTEN ERKRANKUNGEN
A02BCO3 Lansoprazol
14 Stk. - - X
Lansobene 30 mg Kaps. 6,65
28 Stk. - - 11,70
Streichung der 7 Stk.-Pkg.
Anderung der PackungsgréBe im Gelben Bereich:
Préaparat Menge T | OP KVP €
RET1 H.aemoc‘:tin SDH 50 IE/ml Plv. u. Lsgm. zur Herst. 1Stk. ) ) 172,35
einer Inj.Isg. 2501E

Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hamophilie A).
Diagnosestellung und regelmaBige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Streichung der 1Stk.-Pkg. mit 500 IE




Praparat Menge OP KVP €
Ry | Haemoctin SI?H 109 IE/ml Plv. u. Lsgm. zur 15tk. ) 327,55
Herstellung einer Inj.Isg. 500 IE

Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hamophilie A).

Diagnosestellung und regelmaBige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Streichung der 1 Stk.-Pkg. mit 1000 IE

1 Stk. - 110,10

RE1T | Gammanorm 165 mg/ml Inj.Isg. 10 mi 10 Stk. - 881,85
20 Stk. - 1.739,00

RE1 165 mg/ml Inj.Isg. 20 ml 10 Stk. - 1.739,00
RE1 165 mg/ml Inj.Isg. 48 mli 1 Stk. - 436,10

Eine Kostenlbernahme ist im ausfihrlich begriindeten Einzelfall moglich.

Streichung der Gammanorm 165 mg/ml Inj.Isg. 6 ml 10 Stk.-Pkg.




Abkiirzungsverzeichnis

(2)enen zwei Packungen pro Verschreibung abgebbar, erfolgt keine Angabe, darf nur eine
Packung abgegeben werden

........ Arzneispezialitaten, fUr die eine Vereinbarung Uber ein Preismodell mit dem vertriebs-
berechtigten Unternehmen vorliegt.

IND.....Die Arzneispezialitat ist nur fUr die angegebenen Voraussetzungen in den jeweiligen
Bereich des EKO aufgenommen. Das Vorliegen der angegebenen Voraussetzungen
muss von der verordnenden Arztin/vom verordnenden Arzt durch den Vermerk IND am
Rezept bestatigt werden. Fir Verordnungen auBerhalb der angegebenen
Voraussetzungen ist eine arztliche Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes
einzuholen.

KVP....Kassenverkaufspreis ohne Umsatzsteuer
Lé6...... Langzeitbewilligung fir 6 Monate maoglich
OP... Hochstanzahl Packungen je Verordnung

RE1....Die Arzneispezialitaten dirfen erst nach Vorliegen der arztlichen Bewilligung des chef-
und kontrollarztlichen Dienstes abgegeben werden. Fir die Erteilung der arztlichen
Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes sind die angegebenen
bestimmten Voraussetzungen mafBgeblich.

RE?2......Bei diesen Arzneispezialitdten kann die sonst notwendige arztliche Bewilligung des chef-
und kontrollarztlichen Dienstes durch eine nachfolgende Kontrolle der Einhaltung der
bestimmten Verwendungen ersetzt werden, wenn die angegebenen bestimmten
Verwendungen vorliegen und eine den Richtlinien Uber die dkonomische
Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen entsprechende Dokumentation
angefertigt wurde.

[ Teilbarkeit

Impressum

Medieninhaber und Herausgeber: Osterreichische Gesundheitskasse, Haidingergasse 1,
1030 Wien.
www.gesundheitskasse.at/impressum

Kontakt: OGK, Medizinische Behandlungsokonomie
Telefon: 05 0766-112597
E-Mail: office. mboe@oegk.at

Die Veroffentlichung des Fach- und Informationsblattes erfolgt in Kooperation mit der
Arztekammer fiir Wien.
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