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Neu im EKO 
Änderungen im Erstattungskodex (EKO) ab April 2022 

Informationsstand April 2022 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
              >>  

 

Aufnahme kostengünstiger Nachfolgepräparate in den Grünen Bereich: 

Präparat Menge T OP KVP € 
max. Kostenerspar-
nis € pro Packung* 

L04 IMMUNSUPPRESSIVA 

L04AX04 Lenalidomid 

Lenalidomid "Krka" 2,5 mg Hartkaps. 
7 Stk. 

21 Stk. 

– 

– 

– 

– 

350,70 

988,45 

Packungsgröße beim  
Erstanbieter nicht vorhanden 

1.386,90 

                                   5 mg Hartkaps. 
7 Stk. 

21 Stk. 

– 

– 

– 

– 

350,70 

988,45 

Packungsgröße beim  
Erstanbieter nicht vorhanden 

1.386,90 

                                   7,5 mg Hartkaps. 
7 Stk. 

21 Stk. 

– 

– 

– 

– 

350,70 

988,45 

Packungsgröße beim  
Erstanbieter nicht vorhanden 

1.386,90 

                                   10 mg Hartkaps. 
7 Stk. 

21 Stk. 

– 

– 

– 

– 

350,70 

988,45 

Packungsgröße beim  
Erstanbieter nicht vorhanden 

1.386,90 

                                                
 
* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpräparates in dosierungsäquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: April 2022) 

Im Fokus: Semglee ersetzt Lantus 
Lantus SoloStar wird aus der Kostenerstattung genommen. Die auf Lantus eingestellten Diabetiker-
innen und Diabetiker können auf Semglee umgestellt werden. Eine Umstellungsstudie hat gezeigt, 
dass Semglee die idente Wirksamkeit, Sicherheit und Immunogenität aufweist wie Lantus (Efficacy 
and safety of MYL-1501D versus insulin glargine in people with type 1 diabetes mellitus: Results of 
the INSTRIDE 3 phase 3 switch study. Diabetes Obes Metab 2020; 22(3):365–72). 

ROT GRÜN 
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Präparat Menge T OP KVP € 
max. Kostenerspar-
nis € pro Packung* 

                                   15 mg Hartkaps. 
7 Stk. 

21 Stk. 

– 

– 

– 

– 

350,70 

988,45 

Packungsgröße beim  
Erstanbieter nicht vorhanden 

1.386,90 

                                   20 mg Hartkaps. 
7 Stk. 

21 Stk. 

– 

– 

– 

– 

350,70 

988,45 

Packungsgröße beim  
Erstanbieter nicht vorhanden 

1.386,90 

                                   25 mg Hartkaps. 
7 Stk. 

21 Stk. 

– 

– 

– 

– 

350,70 

988,45 

Packungsgröße beim  
Erstanbieter nicht vorhanden 

1.386,90 

IND: Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Re-
gelmäßige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch (Hämato-)OnkologInnen. 

Lenalidomid "Krka" ist nach Lenalidomid "Sandoz" das zweite Nachfolgepräparat zu Revlimid im Grünen Be-
reich. Der Preisvorteil spricht eindeutig für die bevorzugte Verordnung der Nachfolgepräparate. 

 

N01 ANÄSTHETIKA 

N01BB02 Lidocain 

Lidocain "Accord" 10 mg/ml Inj.lsg. 5 Stk. – (2) 2,95 0,95 

 

N03 ANTIEPILEPTIKA 

N03AX14 Levetiracetam 

Levetiracetam "Aristo" 100 mg/ml Lsg. zum 
Einnehmen 300 ml – – 19,90 

35,95 
Erstanbieter nicht im EKO 

N 

Die Lösung ergänzt das Portfolio von Levetiracetam "Aristo", dessen Filmtabletten zu 500 mg und 1000 mg be-
reits im Grünen Bereich gelistet sind. 

 
 

             >> 

 

Aufnahme von Präparaten in den Gelben Bereich: 

Präparat Menge T OP KVP € 

L04 IMMUNSUPPRESSIVA 

L04AA44 Upadacitinib 

RE2 Rinvoq 30 mg Retardtabl.  28 Stk. – – 1.216,90 

Bei Erwachsenen bis 65 Jahre mit schwerer atopischer Dermatitis mit persistierendem Ekzem nach Ausschöp-
fung intensivierter Lokaltherapie 
- wenn mit der 15 mg-Wirkstoffstärke nach 12-16 Wochen kein ausreichendes klinisches Ansprechen erzielt 

werden konnte oder 
- zu Therapiebeginn bei hoher Krankheitslast, wobei nach einem erzielten klinischen Ansprechen innerhalb 

von 12-16 Wochen ein Therapieversuch mit der 15 mg-Wirkstoffstärke als Erhaltungsdosis zu starten ist.  
Erstverordnung, Dokumentation und Kontrolle alle 6 Monate durch ein dermatologisches Zentrum oder durch 
DermatologInnen mit ausgewiesener Expertise in der Behandlung der atopischen Dermatitis. Die Behandlung 
mit Upadacitinib darf nur bei PatientInnen fortgeführt werden, die auf die Therapie mit der 30 mg-Wirkstoffstärke 
klinisch ansprechen. 

  

ROT GELB 
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Präparat Menge T OP KVP € 

N07 ANDERE MITTEL FÜR DAS NERVENSYSTEM 

N07BC02 Methadon 

RE1 Methasan 5 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

1,45 

4,05 

RE1                   10 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

2,30 

7,55 

RE1                   20 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

4,05 

14,20 

RE1                   40 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T4 

T4 

– 

– 

7,55 

26,95 

RE1                   60 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

10,75 

39,25 

SG 

Zur Substitutionsbehandlung (lt. Suchtgiftverordnung) 

 

N07BC05 Levomethadon 

RE1 Levo-Methasan 2,5 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

1,40 

3,95 

RE1                            5 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

2,25 

7,40 

RE1                            10 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

3,95 

13,85 

RE1                            20 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T4 

T4 

– 

– 

7,40 

26,30 

RE1                            30 mg Tabl. 
7 Stk. 

28 Stk. 

T2 

T2 

– 

– 

10,55 

38,35 

SG 

Zur Substitutionsbehandlung (lt. Suchtgiftverordnung) 

 

Folgende Präparate wurden aus dem EKO gestrichen: 

Präparat Menge ATC-Code Streichung mit  

Atorvastatin "HCS" 10 mg Filmtabl. 30 Stk. C10AA05 01.04.2022 

Ciprofloxacin "Hexal" 250 mg Filmtabl. 
10 Stk. 
20 Stk. 

J01MA02 01.04.2022 

Emtricitabin/Tenofovirdisoproxil "Accord"  
200 mg/245 mg Filmtabl. 

30 Stk. J05AR03 01.04.2022 

Enalaprilmaleat "Alternova" 5 mg Tabl. 
10 Stk. 
30 Stk. 

C09AA02 01.04.2022 

Ezetimib/Simvastatin "Sandoz" 10 mg/20 mg 
Tabl. 

30 Stk. C10BA02 01.04.2022 

Ezetimib/Simvastatin "Sandoz" 10 mg/40 mg 
Tabl. 

30 Stk. C10BA02 01.04.2022 
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Präparat Menge ATC-Code Streichung mit  

Lantus 100 E/ml Inj.lsg. Fertigpen, SoloStar 5 Stk. A10AE04 01.04.2022 

Als Ersatz steht das Biosimilar Semglee mit identer Wirksamkeit und Sicherheit im Grünen Bereich des Erstat-
tungskodex zur Verfügung. 

Nimvastid 4,5 mg Schmelztabl. 56 Stk. N06DA03 01.04.2022 

Pramipexol "Genericon" 0,7 mg Tabl. 
30 Stk. 

100 Stk. 
N04BC05 01.04.2022 

Tamsulosin "Arcana" retard 0,4 mg Kaps. 
10 Stk. 
30 Stk. 

G04CA02 01.04.2022 

Vokanamet 50 mg/850 mg Filmtabl. 60 Stk. A10BD16 01.04.2022 

Vokanamet 50 mg/1000 mg Filmtabl. 60 Stk. A10BD16 01.04.2022 

 

Änderung der Bezeichnung im Grünen Bereich: 

Präparat Menge T OP KVP € 

C02 ANTIHYPERTONIKA 

C02CA04 Doxazosin 

Doxazosin "Stada" 2 mg Tabl. 
10 Stk. 

30 Stk. 

T2 

T2 

(2) 

(3) 

2,40 

7,15 

vormals Hibadren 2 mg Tabl., gleichzeitig werden die Packungsgrößen von 14 bzw. 28 Stück auf 10 bzw. 
30 Stück geändert  

 

Doxazosin "Stada" 4 mg Tabl. 30 Stk. T2 (3) 9,60 

vormals Hibadren 4 mg Tabl., gleichzeitig wird die Packungsgröße von 28 Stück auf 30 Stück geändert  

 

N05 PSYCHOLEPTIKA 

N05AE04 Ziprasidon 

Ziprasidon "Viatris" 20 mg Hartkaps. 
30 Stk. 

60 Stk. 

– 

– 

– 

(2) 

30,85 

59,85 

vormals Ziprasidon "Pfizer" 20 mg Hartkaps. 
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Änderung der Verwendung im Gelben Bereich: 

Präparat Menge T OP KVP € 

L04 IMMUNSUPPRESSIVA 

L04AA44 Upadacitinib 

RE2 Rinvoq 15 mg Retardtabl.  28 Stk. – – 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 gewährleisten, wird Upadacitinib 
in Kombination mit Methotrexat angewendet. Upadacitinib kann im Falle einer Unverträglichkeit von Me-
thotrexat als Monotherapie angewendet werden. 

- schwerer aktiver ankylosierender Spondylitis (AS, Morbus Bechterew) mit schwerer Wirbelsäulensympto-
matik und erhöhten Entzündungsparametern bei Versagen konventioneller Therapiemöglichkeiten. 

- aktiver und progressiver Psoriasis-Arthritis bei Versagen von mindestens einem DMARD (disease-mo-
difying anti-rheumatic drug), wobei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer ver-
abreicht worden sein muss. Upadacitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat ver-
ordnet werden. 

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

Bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren mit schwerer atopischer Dermatitis mit persistierendem Ek-
zem nach Ausschöpfung intensivierter Lokaltherapie. 
Erstverordnung, Dokumentation und Kontrolle alle 6 Monate durch ein dermatologisches Zentrum oder durch 
DermatologInnen mit ausgewiesener Expertise in der Behandlung der atopischen Dermatitis.  

Die Therapie mit Upadacitinib darf nur bei PatientInnen fortgeführt werden, die innerhalb von 12-16 Behand-
lungswochen auf die Therapie klinisch ansprechen. 

Erweiterung des Einsatzgebietes um die atopische Dermatitis. 
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Abkürzungsverzeichnis 

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

werden 

(3) ........ drei Packungen pro Verschreibung abgebbar, erfolgt keine Angabe, darf nur eine Packung abgegeben 

werden 

 ..... Arzneispezialitäten, für die eine Vereinbarung über ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unter-

nehmen vorliegt. 

IND ...... Die Arzneispezialität ist nur für die angegebenen Voraussetzungen in den jeweiligen Bereich des EKO auf-

genommen. Das Vorliegen der angegebenen Voraussetzungen muss von der verordnenden Ärztin/vom 

verordnenden Arzt durch den Vermerk IND am Rezept bestätigt werden. Für Verordnungen außerhalb der 

angegebenen Voraussetzungen ist eine ärztliche Bewilligung des chef- und kontrollärztlichen Dienstes ein-

zuholen. 

KVP ..... Kassenverkaufspreis ohne Umsatzsteuer 

N ......... Fachgruppen-Bestimmung: Fachärztin/Facharzt für Neurologie oder Neurologie und Psychiatrie oder Psy-

chiatrie und Neurologie 

OP ....... Höchstanzahl Packungen je Verordnung 

RE1 ..... Die Arzneispezialitäten dürfen erst nach Vorliegen der ärztlichen Bewilligung des chef- und kontrollärztli-

chen Dienstes abgegeben werden. Für die Erteilung der ärztlichen Bewilligung des chef- und kontrollärztli-

chen Dienstes sind die angegebenen bestimmten Voraussetzungen maßgeblich. 

RE2 ..... Bei diesen Arzneispezialitäten kann die sonst notwendige ärztliche Bewilligung des chef- und kontrollärztli-

chen Dienstes durch eine nachfolgende Kontrolle der Einhaltung der bestimmten Verwendungen ersetzt 

werden, wenn die angegebenen bestimmten Verwendungen vorliegen und eine den Richtlinien über die 

ökonomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen entsprechende Dokumentation angefertigt 

wurde. 

SG ....... Arzneispezialitäten, welche ohne Einschränkung den strengen Abgabevorschriften für Suchtgifte unterlie-

gen. 

T .......... Teilbarkeit 

T2 ........ in zwei dosisgleiche Teile teilbar 

T4 ........ in vier dosisgleiche Teile teilbar 
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