Gsterreichische
Gesundheitskasse

31.Jg./ Nr. 8/ August 2021

Anderungen im Erstattungskodex (EKO) ab August 2021

Informationsstand August 2021

IROT — |GRUN

Aufnahme kostenglinstiger Nachfolgepraparate in den Grinen Bereich:

max. Kostener-

Praparat Menge| T | OP | KVP € | sparnis € pro Pa-
ckung

A10 ANTIDIABETIKA
A10BGO03 Pioglitazon

Pioglitazone "Actavis" 15 mg Tabl. 28Stk. | - | () 8,75 0,35
30 mg Tabl. 28Stk. | - | (3) 8,75 0,35
45 mg Tabl. 28Stk. | - | (3) 8,75 0,35

IND: wenn mit Metformin keine ausreichende Blutzuckereinstellung erreicht wird

Pioglitazone "Actavis" ist das erste Pioglitazon-Praparat, von dem drei Packungen pro Rezept ver-
schreibbar sind.

B01 ANTITHROMBOTISCHE MITTEL
B01ACO04 Clopidogrel

10 Stk. | - - 3,55 0,87
30Stk. | - | (3) 10,35 3,29

IND: Zur Hemmung der Thrombozytenaggregation, wenn ASS nicht ausreichend oder kontraindiziert ist

Clopidogrel "Accord"” 75 mg Filmtabl.

C03 DIURETIKA
CO03DA04 Eplerenon

. j _ 20Stk. | - | - 16,50 1,15
Eplerenon "+pharma" 25 mg Filmtabl. 30 Stk. ) 3) 2435 2,20
_ 20Stk. | - | - 16,50 1,15

50 mg Filmtabl. 30Stk. | - | 3) 24,35 2,20

IND: Herzinsuffizienz mit linksventrikuldrer Dysfunktion, wenn Spironolacton aufgrund endokriner Ne-
benwirkungen (Hirsutismus, Gyndkomastie) nachweislich nicht vertragen wurde

L02 ENDOKRINE THERAPIE
L02BAO03 Fulvestrant

Fulvestrant "Accord"” 250 mg Inj.Isg. Fertig-
spr.

2Stk. | - - 130,45 434,50**

: Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: August
2021)

** Bei dem angegebenen Kostenreduktionspotenzial werden Preismodelle (PM) nicht berticksichtigt.

PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung Uber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.
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Praparat Menge

T

oP

KVP €

max. Kostener-
sparnis € pro Pa-
ckung

IND: Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tu-
morboard. RegelméBige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéa-

ko-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte Fachérztinnen.

Fulvestrant "Mylan" 250 mg Inj.lsg. Fertig-

spr. 2 Stk.

130,45

434,50**

IND: Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tu-
morboard. RegelméBige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gyné-
ko-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte Fachérztinnen

N06 PSYCHOANALEPTIKA

NO6AX16 Venlafaxin

Wirkstoffstarke beim

Venlafaxin 1A Pharma GmbH" 225 mg Hart- |10 Stk. | - | (2) 3,40 Erstanbieter nicht
kaps., retardiert 30 Stk. | - - 10,00 vorhanden
NO6AX21 Duloxetin
PackungsgroBe beim
Erstanbieter nicht
Duloxetin "neuraxpharm” 148tk | - | - 1,90 vorhanden
30 mg magensaftresistente Hartkaps. 14,90
28 Stk. - - 3,80 | Erstanbieter nicht im
EKO
PackungsgroéBe beim
Erstanbieter nicht
_ 14 Stk. | - - 3,80 vorhanden
60 mg magensaftresistente Hartkaps. 19.20
28 Stk. - - 7,60 Erstanbiet,er nicht im
EKO
NP
NO7 ANDERE MITTEL FUR DAS NERVENSYSTEM
NO7XX06 Tetrabenazin
Tetmodis 25 mg Tabl. 2sk | - | - | 104,10 11,55
IND: als Zweitlinientherapie
Aufnahme von Praparaten in den Grinen Bereich:
Praparat Menge | T | OP KVP €

A07 ANTIDIARRHOIKA UND INTESTINALE ANTIPHLOGISTIKA/ANTIINFEKTIVA

AO7EA06 Budesonid

Budo-San 2 mg/SpriihstoB Rektalschaum

1 Stk.

N 76,75

A07EC02)

IND: Bei nicht addquatem Ansprechen auf oder Intoleranz gegen topische Mesalazine (ATC-Code

C10 MITTEL, DIE DEN LIPIDSTOFFWECHSEL BEEINFLUSSEN

C10BX05 Rosuvastatin und Acetylsalicylsaure
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Praparat Menge | T | OP KVP €

RosuASS 5 mg/100 mg Hartkaps. 30 Stk. - (3) 5,60
10 mg/100 mg Hartkaps. 30 Stk. - (3) 5,60
20 mg/100 mg Hartkaps. 30 Stk. - (3) 5,60

JO01 ANTIBIOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG

JO1CEO02 Phenoxymethylpenicillin

. 12 Stk. (2) 5,40
Ospen 1,0 Filmtabl. 30 Stk. T2 ] 11,65
. 12 Stk. 2) 7,10
1,5 Filmtabl. 30 Stk. T2 ] 15,00

Ospen 1,0 Filmtabletten 16sen Ospen 1000 Filmtabletten ab, Ospen 1,5 Filmtabletten 16sen Ospen
1500 ab. Die PackungsgrdfBen bleiben unverandert.

ROT — [GELH
Aufnahme von Praparaten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
RE1 | Ozempic 0,25 mg Inj.Isg. Fertigpen 18tk | - - 104,35

Bei Patientlnnen mit Diabetes Typ I
— Die Behandlung mit Semaglutid hat nur als Drittlinien-Therapie nach Ausschépfung der Therapie-

nen und Gelben Bereich (ATC-Codes A10BA02, A10BB, A10BX02, A10BD, A10BG, A10BH,
A10BK) zu erfolgen.

— Die Therapie darf nur ab einem HbA1c-Wert von 8,0 % begonnen werden.

— Die Behandlung darf nur ab einem Body Mass Index von 30 kg/m2 begonnen werden.

tes-Behandlung oder durch spezialisierte Zentren.

naten evaluiert, dabei muss eine Reduktion des HbA1c um 1 % und eine Gewichtsreduktion um
mindestens 3 kg gegenlber dem Ausgangswert bei Therapiebeginn erreicht werden.

— Semaglutid darf nur in Kombination mit Metformin, einem Sulfonylharnstoff, einem Thiazolidindion
und/oder Insulin eingesetzt werden.

— Semaglutid darf nicht mit DPP-IV-Hemmern, SGLT-2-Hemmern oder Gliniden kombiniert werden.

— Semaglutid darf nicht als Monotherapie eingesetzt werden.

15 ml/min/1,73 m2).

moglichkeiten mit kostengiinstigeren, oralen Erst- und Zweitlinien-Therapien aus dem EKO im Gru-

— Erstverordnung nur durch Facharztinnen fir Innere Medizin mit Erfahrung auf dem Gebiet der Diabe-

— Angabe von Ausgangsgewicht, -BMI und -HbA1c bei Therapiebeginn. Die Therapie wird nach 6 Mo-

— Kein Einsatz bei terminaler Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance unter 15 ml/min oder eGFR unter

RE1

L6 Ozempic 0,5 mg Inj.Isg. Fertigpen 1 Stk. - - 104,35
RE1 _ _

L6 1,0 mg Inj.Isg. Fertigpen 1 Stk. - - 104,35

Seite 3/8



Praparat Menge | T | OP KVP €

Bei Patientlnnen mit Diabetes Typ Il
— Die Behandlung mit Semaglutid hat nur als Drittlinien-Therapie nach Ausschdpfung der Therapie-

maoglichkeiten mit kostenglinstigeren, oralen Erst- und Zweitlinien-Therapien aus dem EKO im Gri-
nen und Gelben Bereich (ATC-Codes A10BA02, A10BB, A10BX02, A10BD, A10BG, A10BH,
A10BK) zu erfolgen.

Die Therapie darf nur ab einem HbA1c-Wert von 8,0 % begonnen werden.

Die Behandlung darf nur ab einem Body Mass Index von 30 kg/m2 begonnen werden.
Erstverordnung nur durch Fachérztinnen flr Innere Medizin mit Erfahrung auf dem Gebiet der Diabe-
tes-Behandlung oder durch spezialisierte Zentren.

Angabe von Ausgangsgewicht, -BMI und -HbA1c bei Therapiebeginn. Die Therapie wird nach 6 Mo-
naten evaluiert, dabei muss eine Reduktion des HbA1c um 1 % und eine Gewichtsreduktion um
mindestens 3 kg gegenliiber dem Ausgangswert bei Therapiebeginn erreicht werden.

Semaglutid darf nur in Kombination mit Metformin, einem Sulfonylharnstoff, einem Thiazolidindion
und/oder Insulin eingesetzt werden.

Semaglutid darf nicht mit DPP-IV-Hemmern, SGLT-2-Hemmern oder Gliniden kombiniert werden.
Semaglutid darf nicht als Monotherapie eingesetzt werden.

Kein Einsatz bei terminaler Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance unter 15 ml/min oder eGFR unter
15 ml/min/1,73 m2).

Semaglutid eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).

Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Praparat Menge ATC-Code | Streichung mit
A_bacaV|r/Lam|vud|n Aristo" 600 mg/300 mg 30 Stk. JOSAR0D2 01.08.2021
Filmtabl.

Andriol Testocaps 40 mg Kaps. 60 Stk. GO03BAO03 01.08.2021

Aripiprazol "G.L." 15 mg Tabl. :138 2:& NO5AX12 01.08.2021

Betnovate Creme 30¢ D07ACO1 01.08.2021

Bimatoprost "Stada"” 100 mcg/ml Augentropf. 3ml SO01EEO3 01.08.2021

Emtricitabin/Tenofovirdisoproxil "Aristo™

200 mg/245 mg Filmtabl. 30 Stk. JO5AR03 01.08.2021

Fentanyl "Sandoz" 50 mcg/h transdermales 5 Stk.

Matrixpflaster 10 Stk NO2AB03 01.08.2021
H " " H 60 Stk

Levetiracetam "Stada" 500 mg Filmtabl. 100 Stk NO3AX14 01.08.2021

Levetiracetam "Stada" 1000 mg Filmtabl. 1600()88“:'(' NO3AX14 01.08.2021

Olanzapin "Genericon" 2,5 mg Tabl. A gﬂ: NO5AH03 01.08.2021

Pentohexal retard 600 mg Tabl. 20 Stk. C04ADO03 01.08.2021

Pravastatin "1A Pharma" 30 mg Tabl. 30 Stk. C10AA03 01.08.2021

Refobacin 120 mg Amp. 5 Stk. J01GBO03 01.08.2021

Eolu-Dacortln 250 mg Trockenstechamp. m. 1 Stk. HO2ABO6 01.08.2021

sgm.
Tenofovirdisoproxil "Aristo" 245 mg Filmtabl. 30 Stk. JO5AF07 01.08.2021
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Praparat Menge ATC-Code |Streichung mit

Valsartan "ratiopharm” 320 mg Filmtabl. 30 Stk. CO09CA03 01.08.2021
Valsartan "ratiopharm" 320 mg/12,5 mg

Filmtabl. 30 Stk. C09DA03 01.08.2021
Valsartan "ratiopharm” 320 mg/25 mg

Filmtabl. 30 Stk. C09DA03 01.08.2021
Zolmitriptan "Stada" 2,5 mg Tabl. g gﬂz N02CC03 01.08.2021

Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
RE1
L3 Tremfya 100 mg Inj.Isg. Fertigpen 1 Stk. - - 2007,50
RE1 . .
L3 100 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1 Stk. - - 2007,50

Mittelschwere bis schwere Plaque-Psoriasis bei Erwachsenen bei Versagen, Unvertrdglichkeit oder
Kontraindikation von systemischen Therapien einschlieBlich Ciclosporin, Methotrexat oder PUVA.
Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung bzw. -ambulanz oder
durch Facharztinnen mit Erfahrung in der Behandlung der mittelschweren bis schweren Plaque-
Psoriasis. Keine Fortsetzung der Behandlung von Patientinnen, die innerhalb von 16 Behandlungswo-
chen nicht klinisch ansprechen.

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 verabreicht wurde.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Rheumatologinnen oder durch Zentren, die berechtigt
sind, solche auszubilden. Keine Fortsetzung der Behandlung von Patientinnen, die innerhalb von 24
Behandlungswochen nicht klinisch ansprechen.

Guselkumab eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 3 Monate (L3).

Die Indikation aktive und progressive Psoriasis-Arthritis wurde in den Regeltext aufgenommen, auch L3
wurde ergénzt..

RET

g | Orkambi 100 mg/125 mg Filmtabl.(PM) 112 Stk. | - - 11.021,45
RET _

L6 200 mg/125 mg Filmtabl. BM) 112 Stk. | - - 11.021,45
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Praparat Menge | T | OP KVP €

Bei Patientlnnen ab 6 Jahren mit zystischer Fibrose (CF, Mukoviszidose), die homozygot flr die
F508del-Mutation im CFTR-Gen sind. Die Feststellung der Mutation muss mit einem validierten Test-
verfahren erfolgen.
Einsatz nur bei Patientinnen mit
e mehrmaligen pulmonalen Exazerbationen oder
e regelmaBigen Antibiotikabehandlungen oder
e einer mittels bildgebenden Verfahren (CT oder MRT) nachgewiesenen Schadigung der Lunge
vor Therapiebeginn.
Indikationsstellung, Erstverordnung und Therapieliberwachung missen von einem Zentrum mit Er-
fahrung in der Behandlung der CF erfolgen.
Eine Diatberatung hat vor Behandlungsbeginn zu erfolgen.
Leberfunktionstests (ALT, AST und Bilirubin) und Bestimmung von Chymotrypsin im Stuhl sind vor
Beginn der Behandlung, alle 3 Monate im ersten Jahr der Behandlung und danach zumindest jahrlich
durchzufihren.
Lungenfunktionsparameter (FEV1) sind alle 3 Monate zu kontrollieren.
Pulmonale Exazerbationen, der Antibiotikabedarf und das Kérpergewicht (BMI) sind fir den Zeitraum
vor Beginn der Behandlung und alle 6 Monate nach Therapiebeginn zu dokumentieren.
Die Therapie ist nur fortzufiihren, wenn:
e eine vorteilhafte Entwicklung der Lungenfunktion gegeniiber dem nattirlichen Krankheitsverlauf
eintritt oder
e eine Reduktion der Haufigkeit pulmonaler Exazerbationen eintritt oder
e eine altersentsprechend vorteilhafte Entwicklung des BMI eintritt.

Lumacaftor/lvacaftor eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
Die Aufnahme in den EKO ist befristet und endet mit 30.6.2026.

RET

L | Orkambi 100 mg/125 mg Gran. Btl.EM) 56 Stk. | - - 10,926,10
RET

L6 150 mg/188 mg Gran. Btl.EM) 56 Stk. | - - 10,926,10

Bei Patientlnnen von 2-5 Jahren mit zystischer Fibrose (CF, Mukoviszidose), die homozygot fiir die
F508del-Mutation im CFTR-Gen sind. Die Feststellung der Mutation muss mit einem validierten Test-
verfahren erfolgen.

Einsatz nur bei Patientinnen mit

e regelmaBigen Antibiotikabehandlungen oder

e einer mittels bildgebenden Verfahren (CT oder MRT) nachgewiesenen Schadigung der Lunge
vor Therapiebeginn.

Indikationsstellung, Erstverordnung und Therapieliberwachung missen von einem Zentrum mit Er-
fahrung in der Behandlung der CF erfolgen.

Eine Diatberatung der Angehdrigen hat vor Behandlungsbeginn zu erfolgen.

Leberfunktionstests (ALT, AST und Bilirubin) und Bestimmung von Chymotrypsin im Stuhl sind vor
Beginn der Behandlung, alle 3 Monate im ersten Jahr der Behandlung und danach zumindest jahrlich
durchzufihren.
SchweiB-Chlorid-Level sind vor Therapiebeginn und danach alle 6 Monate zu dokumentieren.
Pulmonale Exazerbationen, der Antibiotikabedarf und das Kérpergewicht (BMI) sind flr den Zeitraum
vor Beginn der Behandlung und alle 6 Monate nach Therapiebeginn zu dokumentieren.

Die Therapie ist nur fortzufiihren, wenn

e SchweiB3-Chlorid-Level um zumindest 15 % im Vergleich zur Baseline fallen und

e eine altersentsprechend vorteilhafte Entwicklung des BMI eintritt.

Lumacaftor/lvacaftor eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
Die Aufnahme in den EKO ist befristet und endet mit 30.6.2026.

Die Regeltexte von Orkambi Filmtabl. und Granulat werden an jenen von Symkevi angeglichen, die Be-
fristungen werden verldngert.
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Anderung der PackungsgréBe im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

JO5 ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
JO5AB01 Aciclovir

Aciclostad 800 mg Tabl. 36 Stk. - - 75,50

IND: Herpes zoster in der Akutphase
Anderung der PackungsgréBe von 35 Stk. auf 36 Stk.

Anderung der Bezeichnung im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

C09 MITTEL MIT WIRKUNG AUF DAS RENIN-ANGIOTENSIN-SYSTEM
C09DBO01 Valsartan und Amlodipin

Amlodipin/Valsartan "TAD" 5 mg/80 mg Filmtabl. i
vormals Amlodipin/Valsartan "Krka" 5 mg/80 mg Filmtabl. 30 Stk. (3) 6,75
Amlodipin/Valsartan "TAD" 5 mg/160 mg Filmtabl. i
vormals Amlodipin/Valsartan "Krka" 5 mg/160 mg Filmtabl. 30 Stk. (3) 6,75
Amlodipin/Valsartan "TAD" 10 mg/160 mg Filmtabl. i
vormals Amlodipin/Valsartan "Krka" 10 mg/160 mg Filmtabl. 30 Stk. (3) 6,75

C09DXO01 Valsartan, Amlodipin und Hydrochlorothiazid

Amlodipin/Valsartan/HCT "TAD" 5 mg/160 mg/12,5 mg
Filmtabl.

vormals Amlodipin/Valsartan/HCT "Krka" 5 mg/160 mg/
12,5 mg Filmtabl.

Amlodipin/Valsartan/HCT "TAD" 5 mg/160 mg/25 mg
Filmtabl.

vormals Amlodipin/Valsartan/HCT "Krka" 5 mg/160 mg/
25 mg Filmtabl.

Amlodipin/Valsartan/HCT "TAD" 10 mg/160 mg/12,5 mg
Filmtabl.

vormals Amlodipin/Valsartan/HCT "Krka" 10 mg/160 mg/
12,5 mg Filmtabl.

Amlodipin/Valsartan/HCT "TAD" 10 mg/160 mg/25 mg
Filmtabl.

vormals Amlodipin/Valsartan/HCT "Krka" 10 mg/160 mg/
25 mg Filmtabl.

30Stk. | - | 3 6,75

30Stk. | - | 3 6,75

30Stk. | - | 3 6,75

30Stk. | - | 3 6,75

Seite 7/8



Kontaktadresse:

Osterreichische Gesundheitskasse
Medizinische Okonomie

8010 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1
Tel. +43 5 0766-151385
www.gesundheitskasse.at

Mag. pharm. Dr. med. Isabella Bauer-Rupp
isabella.bauer-rupp@oegk.at

Impressum .
Medieninhaber und Herausgeber: Osterreichische Gesundheitskasse, Haidingergasse 1, 1030 Wien

www.gesungheitskasse.at/imgressum
Redaktion: Osterreichische Gesundheitskasse, Josef-Pongratz-Platz 1, 8010 Graz

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten finden Sie
auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz
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