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Neu im EKO

Informationsblatt far
Arztinnen, Arzte und Apotheken

Gsterreichische
Gesundheitskasse

Anderungen im Erstattungskodex (EKO) ab November 2023

Informationsstand November 2023

Im Fokus: Ampelprinzip — Grin vor Gelb

Auch wenn vier von funf Verordnungen eines Sitagliptin-Préaparates im August aus dem Griinen
Bereich erfolgten, verblieben noch tiber 2.800 Verordnungen aus dem vorbewilligungspflichtigen
RE1-Bereich. Der organisatorische Zusatzaufwand durch Bewilligungsantrage kann bei Umstel-

lung auf ein Praparat aus dem Griinen Bereich entfallen.
Mit der Aufnahme von zwei Ranolazin-Nachfolgepraparaten in den Griinen Bereich kénnen bis zu
37.000 Bewilligungsantrage pro Halbjahr fiir Ranexa entfallen.

ROT | >>|GRUN

Aufnahme kostengunstiger Nachfolgepréaparate in den Grinen Bereich:

max. Kostenerspar-

Preparat Menge | T | OP | KVP€ nis € pro Packung’
A10 ANTIDIABETIKA
A10BAO02 Metformin
in "rati " : 30Stk. | - | (2) 1,35 0,40
Metformin "ratiopharm” 850 mg Filmtabl. 100stk. | - | @3 P Vs
208t | - @ 0,75 Erstanbieter ni htl',ZSEKo
1000 mg Filmtabl. rstanbieter nic 3|r§5
60Stk. | — | (3) 225 ,

Erstanbieter nicht im EKO

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: November 2023)
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. max. Kostenerspar-
Praparat Menge | T | OP | KVP € nis € pro Packung’
A10BHO1 Sitagliptin
Sitagliptin "+pharma" 25 mg Filmtabl 30 Stk -1 @ 8,15 14,74
) ’ ’ Erstanbieter in RE1
Sitagliptin "+pharma" 50 mg Filmtabl 30 Stk -1 @ 8,15 14,74
' ’ ' Erstanbieter in RE1
100 mg Filmtabl. 30Stk. | — | ) 8,15 . 22’?"4
Erstanbieter in RE1

IND: Bei Erwachsenen mit Diabetes Typ I, wenn mit Metformin keine ausreichende Blutzuckereinstellung er-

reicht wird.

H H H " H n H 14’74
Sitagliptin "Genericon" 25 mg Filmtabl. 30Stk. | — | (3) 8,15 Erstanbieter in REL
50 mg Filmtabl. 30Stk. | — | (3) 8,15 . 14’.74
Erstanbieter in RE1
100 mg Filmtabl. 30Stk. | — | (3) 8,15 . 22’.14
Erstanbieter in RE1

IND: Bei Erwachsenen mit Diabetes Typ Il, wenn mit Metformin keine ausreichende Blutzuckereinstellung er-

reicht wird.

78 % aller Sitagliptin-Verordnungen entfielen im August 2023 bereits auf ein Praparat aus dem Griinen Bereich.
Mit der Aufnahme von zwei weiteren Generika sollte dieser Anteil bald auf 100 % steigen.

CO01 HERZTHERAPIE

CO01EB18 Ranolazin

30 Stk. - - 9,60 Erstanbieztfr,:ianoREl
Ranogelan 375 mg Retardtabl. 51,45
60 Stk. - (3) 18,45 Erstanbieter in RE1
30 Stk. | - - 9,60 Erstanbieztg"?noREl
500 mg Retardtabl. 51,45
60 Stk. -1 3 18,45 Erstanbieter in RE1
30Stk. | - | - 9,60 26,30
Erstanbieter in RE1
750 mg Retardtabl. 51,45
60Stk. | — | (3) 18,45 Erstanbieter in RE1
30 Stk. - - 9,60 Erstanbie2te8r,?n0REl
Ranolazin "Genericon" 375 mg Retardtabl. 51.45
60 Stk. -1 3 18,45 Erstanbieter in RE1
30 Stk. - - 9,60 Erstanbieztesr’?noREl
500 mg Retardtabl. 51,45
60 Stk. -1 3 18,45 Erstanbieter in RE1
30Stk. | - | - 9,60 28,30
Erstanbieter in RE1
750 mg Retardtabl. 51,45
60 Stk. -1 3 18,45 Erstanbieter in RE1

Mit der Aufnahme von zwei Nachfolgepréparaten in den Griinen Bereich entféllt die Vorbewilligungspflicht. Dies,
der Preisvorteil und die freie Verschreibbarkeit von 3 OP sollten die Umstellungen von Ranexa erleichtern.
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Aufnahme von Préparaten in den Grinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

A1l VITAMINE

A11CCO05 Colecalciferol

Oleo-D3 30.000 IE Filmtabl. 8 Stk. | - (2) 4,95

IND: Zur Behandlung von klinisch relevanten Vitamin D-Mangelzustéanden bei Erwachsenen fiir maximal 8 Wo-
chen

Mit Oleo-D3 30.000 IE steht erstmals ein hochdosiertes Vit.-Ds-Préaparat als Filmtablette im EKO zur Verfigung.

G04 UROLOGIKA

G04BD04 Oxybutynin

Vesoxx 1 mg/ml Lsg. zur intravesikalen Anw. 100 Stk. | — - 1.801,35

IND: Zur Unterdrtickung einer neurogenen Detrusoriberaktivitat (Neurogenic Detrusor Overactivity; NDO) bei
Kindern ab 6 Jahren und bei Erwachsenen, die ihre Blase mittels sauberer intermittierender Katheterisierung
(CIC) entleeren, wenn sie durch eine Behandlung mit oralen Anticholinergika aufgrund mangelnder Wirksamkeit
und/oder unertraglicher Nebenwirkungen nicht adéaquat eingestellt werden kdnnen.

ROT | >>
Aufnahme von Préaparaten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
RE1 7Stk. | - | - 230,85

Sotyktu 6 mg Filmtabl.

L6 28 Stk. | — - 870,45

Bei Erwachsenen mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Versagen, Unvertraglichkeit oder Kont-
raindikation von systemischen Therapien einschlie3lich Ciclosporin, Methotrexat oder PUVA.

Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung bzw. -ambulanz oder durch
Dermatologinnen mit Erfahrung in der Behandlung der mittelschweren bis schweren Plaque-Psoriasis.

Die Therapie mit Deucravacitinib darf nur bei Patientinnen fortgesetzt werden, die innerhalb von 24 Behand-
lungswochen auf die Therapie klinisch ansprechen.

Deucravacitinib eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).

Deucravacitinib hemmt selektiv das Enzym TYK2, das zur JAK-Familie gehort. Wie alle neueren JAK-Inhibitoren
wird auch Deucravacitinib laufend von der EMA beziglich Langzeitsicherheit Uberwacht.

Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
Antabus 18sl. Tabl. 50 Stk. NO7BB01 01.11.2023
Insuman Basal 100 IE/ml Inj.susp. Fertigpen, 5 Stk ALOACOL 01.11.2023
SoloStar
Insuman Basal 100 IE/ml Inj.susp. Patronen 5 Stk. A10ACO01 01.11.2023
Omepralan 40 mg Kaps. ;g gtt A02BCO1 01.11.2023




Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
Ospamox 500 mg Filmtabl. 10 Stk. JO1CA04 01.11.2023
Ospamox 750 mg Filmtabl. 10 Stk. JO1CAO04 01.11.2023
?Zrﬁ)erldon "Hexal" 1 mg/ml Lsg. zum Einneh- 30 ml NOSAX08 01.11.2023
. L " 28 Stk.
Rivastigmin "Stada" 1,5 mg Hartkaps. 56 Stk NO6DAO03 01.11.2023
Rivastigmin "Stada" 3 mg Hartkaps. 56 Stk. NO6DAO03 01.11.2023
Rivastigmin "Stada" 4,5 mg Hartkaps. 56 Stk. NO6DAO03 01.11.2023
Rivastigmin "Stada" 6 mg Hartkaps. 56 Stk. NO6DAO03 01.11.2023
Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:
Praparat Menge | T | OP KVP €

RE1 . " "

L6 Miglustat "G.L." 100 mg Hartkaps. 84 Stk. | — (2) 2.726,05

wechselerkrankungen.

durchzufiuhren.

2. Bei Patientinnen mit gesicherter Diagnose einer Niemann-Pick-Krankheit Typ C.

Miglustat darf nur zur Behandlung progressiver neurologischer Manifestationen bei erwachsenen und padiat-
rischen Patientinnen verwendet werden. Erstverordnung nur durch ein Zentrum bzw. durch Facharztinnen mit
Erfahrung in der Therapie der Niemann-Pick-Krankheit Typ C.

Alle sechs Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch das o.a. Zentrum oder den/die o.a. Facharzt/Facharztin

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

1. Bei Patientinnen mit gesicherter Diagnose einer leichten bis mittelschweren Form des Morbus Gaucher Typ I.
Miglustat darf nur zur Behandlung von Patientinnen verwendet werden, fir die eine Enzymsubstitutionsthera-
pie nicht in Frage kommt. Erstverordnung nur durch ein auf hereditére Stoffwechselerkrankungen speziali-
siertes Zentrum oder einen Facharzt/eine Fachérztin mit Erfahrung auf dem Gebiet von hereditaren Stoff-

Erweiterung der RE1-Regel um die Niemann-Pick-Krankheit Typ C und Anderung der Verschreibbarkeit auf

2 OP

RE1 . .

L6 Verzenios 50 mg Filmtabl. 56 Stk. | — - 1.960,80
RE1 . 14sk | - | @ 508,70
L6 100 mg Filmtabl. 56Stk. | — | - 1.960,80
RE1 . 14sk | - | @ 508,70
L6 150 mg Filmtabl. 56Stk. | — | - 1.960,80

—Bei Hormonrezeptor (HR)-positivem, humanem epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-negativem,

nodal-positivem Mammakarzinom im friilhen Stadium mit einem hohen Rezidivrisiko in Kombination mit einer
endokrinen Therapie innerhalb von 16 Monaten nach primérer Operation. Die Therapie kann bis 2 Jahre fort-
geflhrt werden, sofern nicht vorher eine radiologische Krankheitsprogression oder eine inakzeptable Toxizitat
auftritt. Bei pra- oder perimenopausalen Frauen sollte die endokrine Aromatasehemmer-Therapie mit einem
LHRH-Agonisten (LHRH = Luteinising Hormone Releasing Hormone) kombiniert werden.

—Bei HR-positivem, HER2-negativem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom
e als Erstlinientherapie in Kombination mit einem Aromatasehemmer oder Fulvestrant
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Praparat

Menge

T

oP

KVP €

werden.
Bei der Verwendung von Abemaciclib gilt:

und/oder kritischer viszeraler Erkrankung.

sierte Facharztlnnen.

e als Zweitlinientherapie in Kombination mit Fulvestrant nach endokriner Therapie
Bei pra- oder perimenopausalen Frauen sollte die endokrine Therapie mit einem LHRH-Agonisten kombiniert

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

Kein Einsatz bei vorangegangener Therapie mit einem Inhibitor von Cyclin-abhéangiger Kinase (CDK) 4 und 6

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Regel-
mafige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch speziali-

Die Anderungen umfassen im Wesentlichen:

—Maoglichkeit einer Langzeitbewilligung fur 6 Monate
— Streichung von Verzenios 50 mg Filmtabl. zu 14 Stk.

—Indikationserweiterung um das HR-positive, HER2-negative, nodal-positive Mammakarzinom im frihen Sta-
dium mit einem hohen Rezidivrisiko in Kombination mit einer endokrinen Therapie

RE1 | Nubega 300 mg Filmtabl.

112 Stk.

2

2.951,90

nom bei

metastasen.

takarzinom

Behandlung des Prostatakarzinoms.

Eine Kastrationsresistenz liegt vor bei:
—einer PSA- oder radiographischen Progression und

zug des Antiandrogens und

—einem Serum-Testosteronwert im Kastrationsbereich (kleiner 50 ng/dl).

—ohne nachweisbare Metastasen im CT/MRT und in der Knochenszintigraphie und
—bei einer Verdopplungszeit des Serum-PSA kleiner gleich 10 Monate.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Regel-
maRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung, Zentrum bzw. durch Fachéarztinnen mit Erfahrung in der

In Kombination mit einem GnRH-Analogon und Docetaxel bei metastasiertem hormonsensitiven Prostatakarzi-

—Vorliegen von mindestens vier Knochenmetastasen (davon mindestens eine aul3erhalb der Wirbelsaule/Be-
cken) in der Knochenszintigraphie, oder Vorliegen von viszeralen Metastasen (via CT/MRI entsprechend
RECIST 1.1-Kriterien gemessen; ausgeschlossen isolierter Lymphknotenbefall) und

—Vorbehandlung mit einer Androgendeprivationstherapie bis maximal 3 Monate ab Diagnosestellung der Fern-

In Kombination mit einem GnRH-Analogon bei nicht metastasiertem kastrationsresistenten Hochrisiko-Prosta-

—Versagen der Androgendeprivationstherapie (GnRH-Analogon oder -Antagonist mit ATC-Code LO2AE oder
L02BX02 alleine oder jeweils in Kombination mit einem Antiandrogen mit ATC-Code L02BB03) bzw. nach Ent-

GnRH-Analogon und Docetaxel

Indikationserweiterung um das metastasierte hormonsensitive Prostatakarzinom in Kombination mit einem

Anderung der PackungsgréRe im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
A02 MITTEL BEI SAURE BEDINGTEN ERKRANKUNGEN
A02BCO03 Lansoprazol
Lansoprazol "Stada" 30 mg magensaftresistente Hart- 14 stk. | — - 6,15
kaps. 30 Stk. | — - 10,70

Streichung der 7 Stk.-Packung




Praparat Menge oP KVP €
A02BCO05 Esomeprazol
Esomeprazol "Stada" 20 mg magensaftresistente Hart- 14 Stk. - 2,85
kaps. 28 Stk. - 5,00
Streichung der 7 Stk.-Packung
G04 UROLOGIKA
G04BDO08 Solifenacin
Solifenacin "Stada" 10 mg Filmtabl. 30 Stk. 3) 10,50

Streichung der 10 Stk.-Packung




Abkur
(2)........

zungsverzeichnis

zwei Packungen pro Verschreibung abgebbar, erfolgt keine Angabe, darf nur eine Packung abgegeben
werden

drei Packungen pro Verschreibung abgebbar, erfolgt keine Angabe, darf nur eine Packung abgegeben
Arzneispezialitéten, fur die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unter-

Die Arzneispezialitat ist nur fir die angegebenen Voraussetzungen in den jeweiligen Bereich des EKO auf-
genommen. Das Vorliegen der angegebenen Voraussetzungen muss von der verordnenden Arztin/vom

verordnenden Arzt durch den Vermerk IND am Rezept bestatigt werden. Fur Verordnungen aul3erhalb der
angegebenen Voraussetzungen ist eine arztliche Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes ein-

Die Arzneispezialitaten durfen erst nach Vorliegen der &rztlichen Bewilligung des chef- und kontrollarztli-
chen Dienstes abgegeben werden. Fur die Erteilung der arztlichen Bewilligung des chef- und kontrollarztli-
chen Dienstes sind die angegebenen bestimmten Voraussetzungen maf3geblich.

3)........
werden
......
nehmen vorliegt.
IND......
zuholen.
KVP.....Kassenverkaufspreis ohne Umsatzsteuer
L6........ Langzeitbewilligung fur 6 Monate mdglich
OP....... Hochstanzahl Packungen je Verordnung
RE1.....
T Teilbarkeit
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