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Neu im EKO
Anderungen im Erstattungskodex (EKO) ab Méarz 2025

Informationsstand Méarz 2025

Im Fokus: Weiterer Enoxaparin-Nachfolger im Griinen Bereich

Mit Enoxaparin "Ledraxen" steht ab Marz 2025 ein weiteres kostengunstiges Nachfolgepraparat
zu Lovenox mit dem Wirkstoff Enoxaparin in mehreren Wirkstoffstarken und Packungsgrof3en im
Grinen Bereich des EKO zur Verfligung.

Auf Grund des Preisvorteils und gemafl dem Ampelprinzip — einige Erstanbieterprodukte sind
nicht im Grinen Bereich gelistet — sollten die frei verschreibbaren Nachfolgepraparate bevorzugt
verordnet werden.

ROT | >>|GRUN

Aufnahme kostengunstiger Nachfolgepréaparate in den Grinen Bereich:

max. Kostenerspar-

Praparat Menge | T | OP | KVP¢€ nis € pro Packung” |

BO1 ANTITHROMBOTISCHE MITTEL
BO1ABO5 Enoxaparin

Enoxaparin "Ledraxen" 2.000 IE (20 mg)/

0,2 ml Inj.Isg. Fertigspr. 10Stk. | — | - 13,70 5,45
4.000 IE (40 mg)/ 6 Stk. - - 14,65 6,94

0,4 ml Inj.Isg. Fertigspr. 10 Stk. | — - 24,00 13,40
6.000 IE (60 mg)/ 11,50

0,6 ml Inj.Isg. Fertigspr. 10Stk. | = | - 28,25 Erstanbieter in RE1

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Mérz 2025)
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Praparat Menge | T | OP | KVP€ rzixgé(:,ztggglri?g_
Enoxaparin "Ledraxen" 8.000 IE (80 mg)/ 10Stk. | =1 - 37,60 Erstanbie]t-eSr,?noREl
08 mlinjlsg. Ferigspr sosik | - | - | 10320 | Ppenetenan o
| | 10.000 IE (100 mg)/ | 0S| = | - 43,00 Erstanbieztgr,iznsREl
Hminisg Fertoser sosk | - | - | 12175 | Preneee e o

BO1AEO7 Dabigatran etexilat

8,10
. . 10 Stk. - @ 2,35 Erstanbieter in RE2
Dabigatranetexilat "Stada" 75 mg Hartkaps. 9
30 Stk. - - 7,05 ) '.65
Erstanbieter in RE2
8,10
10 Stk. - @ 2,35 Erstanbieter in RE2
110 mg Hartkaps.
22,65
30 Stk. - - 7,05 . .
Erstanbieter in RE2

IND: Zur Prophylaxe vendser thromboembolischer Ereignisse (VTE) bei erwachsenen Patientinnen nach elekti-
vem chirurgischen Hiift- oder Kniegelenksersatz.

110 mg Hartkaps. 60 Stk. | — | (3) 13,70 . 43’95
Erstanbieter in RE1

30 Stk. - - 7,05 ) 22’65
Erstanbieter in RE1

150 mg Hartkaps. 43.95
60 Stk. - ®) 13,70 Erstanbieter in RE1

IND: Zur Pravention von Schlaganfall und systemischer Embolie bei erwachsenen Patientinnen mit nicht valvu-

larem Vorhofflimmern mit einem oder mehreren der folgenden Risikofaktoren:

—Vorausgegangener Schlaganfall, transitorische ischamische Attacke oder systemische Embolie

—Linksventrikulare Ejektionsfraktion kleiner 40 %

— Symptomatische Herzinsuffizienz gréf3er/gleich New York Heart Association (NYHA) Klasse 2

—Alter groR3er/gleich 75 Jahre

—Alter groR3er/gleich 65 Jahre einhergehend mit einer der folgenden Erkrankungen: Diabetes mellitus, koronare
Herzerkrankung oder arterielle Hypertonie

Behandlung von tiefen Venenthrombosen (TVT) und Lungenembolien (LE) sowie Prophylaxe von rezidivieren-

den TVT und LE bei Erwachsenen.

Cave Nierenfunktion: Vor dem Beginn einer Behandlung mit Dabigatran etexilat ist die Nierenfunktion durch Be-
stimmung der Kreatinin-Clearance (CrCl) zu tberprifen, um Patientinnen mit schwerer Beeintrachtigung der
Nierenfunktion (= CrCl kleiner 30 ml/min) von der Behandlung auszuschlieRen. Wahrend der Behandlung ist die
Nierenfunktion in bestimmten klinischen Situationen, in denen eine mdgliche Abnahme oder Verschlechterung
der Nierenfunktion zu vermuten ist (z.B. Hypovolamie, Dehydratation und Verwendung bestimmter Begleitmedi-
kamente), zu Uberprifen. Bei Patientinnen tber 75 Jahren oder bei Patientinnen mit Beeintrachtigung der Nie-
renfunktion ist die Nierenfunktion mindestens einmal jahrlich zu Uberprifen.

Dabigatranetexilat "Stada" ist das fiinfte Nachfolgepréaparat zu Pradaxa und im Gegensatz zum Erstanbieterpra-
parat nicht im Gelben, sondern wie alle anderen im EKO angefiihrten Nachfolgepréparate im Griinen Bereich
gelistet.




max. Kostenerspar-

Praparat Menge | T | OP | KVP€ nis € pro Packung’
LO1 ANTINEOPLASTISCHE MITTEL
LO1EXO1 Sunitinib
. _ 1.039,99
Sunitinib "Bluefish" 12,5 mg Hartkaps. 28 Stk. | — - 159,05 Erstanbieter nicht im EKO
2.060,57
25 mg Hartkaps. 28 Stk. B B 291,65 Erstanbieter nicht im EKO
50 mg Hartkaps. 28 Stk. | — - 559,00 4.107,92

Erstanbieter nicht im EKO

IND: Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Re-
gelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch Onkologlinnen.

Sunitinib "Bluefish" ist ein weiteres kostengtinstiges Nachfolgepréparat zu Sutent, das nicht im EKO angefihrt

ist. Es ist deutlich 6konomischer.

LO4 IMMUNSUPPRESSIVA

LO4AX06 Pomalidomid

14 Stk. - - 431,65 ) 3’.894.’60
. . Erstanbieter nicht im EKO
Pomalidomid "+pharma" 1 mg Hartkaps.
5.838,40
21 Stk. - - 635,10 . o
Erstanbieter nicht im EKO
14 Stk. - - 431,65 . 3'.998.'50
Erstanbieter nicht im EKO
2 mg Hartkaps.
21 Stk. - - 635,10 ) 5'.994.’25
Erstanbieter nicht im EKO
14 Stk. — — 431,65 . 4'.511.’05
Erstanbieter nicht im EKO
3 mg Hartkaps. 6.763.10
21 Stk. - - 635,10 . o
Erstanbieter nicht im EKO
14 Stk. - - 431,65 . 4'.521.’45
Erstanbieter nicht im EKO
4 mg Hartkaps. 6.778.70
21 Stk. - - 635,10 ) '

Erstanbieter nicht im EKO

IND: Diagnose und Erstversorgung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Re-
gelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch (Hamato-)Onkologlnnen.

3.894,60
. . 14 Stk. - h 431,65 Erstanbieter nicht im EKO
Pomalidomid "G.L." 1 mg Hartkaps.
5.838,40
21 Stk. - - 635,10 ) o
Erstanbieter nicht im EKO
14 Stk. - - 431,65 . 3'.998.'50
Erstanbieter nicht im EKO
2 mg Hartkaps. 5 994 95
21 Stk. - - 63510 Erstanbieter nicht im EKO
14 Stk. - - 431,65 . 4'.511.'05
Erstanbieter nicht im EKO
3 mg Hartkaps. 6.763.10
21 Stk. - - 635,10 ' '

Erstanbieter nicht im EKO




Praparat Menge | T |OP | KvPe | M3 NEEUSIEIE Rl
nis € pro Packung
4.521,45
. ) 14 Stk. B B 431,65 Erstanbieter nicht im EKO
Pomalidomid "G.L." 4 mg Hartkaps. 6.778.70
21 Stk. B B 635,10 Erstanbieter nicht im EKO

IND: Diagnose und Erstversorgung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Re-
gelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch (Hamato-)Onkologlnnen.

Pomalidomid "+pharma" und Pomalidomid "G.L." sind weitere Nachfolgepréparate mit groliem Preisvorteil zum
nicht im EKO gelisteten Imnovid.

Aufnahme von Praparaten in den Grinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

AO07 ANTIDIARRHOIKA UND INTESTINALE ANTIPHLOGISTIKA/ANTIINFEKTIVA

AO7EAO06 Budesonid

Budenofalk 4 mg Zapfch. ‘ 30 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 251,25
IND: Bei nicht adaquatem Ansprechen auf oder Intoleranz gegen topische Mesalazine (ATC-Code AO7ECO02)

Ab Méarz 2025 stehen Budesonid-Zapfchen als zusatzliche Darreichungsform zur kurzfristigen Behandlung der
auf das Rektum beschrankten Colitis ulcerosa unter Einhaltung des Indikationstextes frei verschreibbar zur Ver-
fugung.

ROT | >>

Aufnahme von Préparaten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

RE1 | Kinpeygo 4 mg Hartkaps. mit veranderter Wirkstoff-
L3 |freisetzung

Bei Erwachsenen mit primarer Immunglobulin A-Nephropathie (IgAN) bei denen trotz Ausschopfung bzw. Kont-
raindikationen konventioneller Therapien (ATC-Code: C09AA; C09CA; A10BK) eine Proteinausscheidung im
Urin gréRer/gleich 1,0 g/Tag (oder ein Verhaltnis von Protein zu Kreatinin im Urin gréf3er/gleich 0,8 g/g, UPCR)
vorliegt.

Zur einmaligen 9-monatigen Therapie innerhalb von 24 Monaten.

Nicht in Kombination mit anderen spezifisch fur die Behandlung der IgAN zugelassenen immunmodulierenden
Medikamenten.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch Nephrologlnnen an einem Zentrum mit
Erfahrung in der Behandlung der IgAN.

Budesonid eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 31.3.2028.

120 Stk. | — - 7.112,95




Praparat Menge | T | OP KVP €
Altuvoct 250 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer

RE1 Inj.Isg. 1Stk. | — - 320,40
500 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer

RE1 Inj.lsg. 1Stk. | — - 611,70
1000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer

RE1 Inj.lsg. 1Stk. | — - 1.198,75
2000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer

RE1 Inj.lsg. 1Stk. | — - 2.372,80
3000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer

RE1 Inj.lsg. 1Stk. | — - 3.546,90
4000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer

RE1 Inj.Isg. 1Stk. | — - 4.720,95

Bei schwerem angeborenen Faktor VIII-Mangel (schwere Hamophilie A)

—zur Prophylaxe von Blutungen und

—zur Therapie von unter dieser Prophylaxe auftretenden Blutungen.

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

RE1 | Omjjara 100 mg Filmtabl. 30 Stk. | — - 4.686,40

RE1 150 mg Filmtabl. 30 Stk. | — - 4.686,40

RE1 200 mg Filmtabl. 30 Stk. | — - 4.686,40

Zur Behandlung von krankheitshedingter Splenomegalie oder Symptomen bei Erwachsenen mit moderater bis
schwerer Anamie, die an primarer Myelofibrose, Post-Polycythaemia Vera-Myelofibrose oder Post-Essentieller
Thrombozythdmie-Myelofibrose erkrankt sind, und die nicht mit einem Januskinase (JAK)-Inhibitor vorbehandelt
sind oder die mit Ruxolitinib behandelt wurden.
Nicht in Kombination mit anderen JAK-Inhibitoren.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechend spezialisierte Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumor-
board. Regelméfige Kontrollen durch entsprechend spezialisierte Fachabteilungen bzw. Zentren bzw. Onkolo-

glnnen.
RE1 | Voydeya 50 mg + 100 mg Filmtabl. 180 Stk. | — - 5.320,45
RE1 100 mg Filmtabl. 180 Stk. | — - 7.085,70

Als Zusatztherapie zu Eculizumab oder Ravulizumab bei Erwachsenen mit paroxysmaler néchtlicher Hamoglo-
binurie (PNH), die trotz Behandlung mit einem C5-Inhibitor mit einer stabilen Dosis fiir mindestens 6 Monate
nach wie vor andmisch sind. Die PNH-Diagnose muss durch hochempfindliche Durchflusszytometrie bestatigt

worden sein. Der Transfusionsbedarf ist vor Therapiebeginn zu dokumentieren.

Einstellungen nur bei klinisch relevanter extravasaler Hamolyse gekennzeichnet durch
—symptomatische Anamie (Hamoglobinspiegel kleiner/gleich 9,5 g/dl) UND

—signifikante Retikulozytose (grof3er 120 Gpt/l)
Kein Einsatz bei
—begleitender ausgepragter Knochenmarksinsuffizienz und/oder

—bekannter erblich bedingter Stérung des Komplementsystems




Praparat Menge | T | OP KVP €

Die Therapie darf nur fortgefuihrt werden, wenn

—eine Erhéhung des Hamoglobinspiegels im Vergleich zum Ausgangswert UND

—eine Verbesserung des Retikulozytenwertes im Vergleich zum Ausgangswert UND

—bei bestehender Transfusionsabhéngigkeit eine Reduktion der Haufigkeit der bendétigten Transfusionen

im Vergleich zum Therapiestart nachgewiesen wurde.

Der Hamoglobinspiegel, der Retikulozytenwert sowie der Transfusionsbedarf sind zumindest alle 3—-6 Monate
zu Uberprifen.

Diagnose, Ersteinstellung und Therapieliberwachung durch ein spezialisiertes Zentrum mit Erfahrung in der Be-
handlung der PNH. Die Liste der in Frage kommenden spezialisierten Zentren wird vom Dachverband erstellt
und unter www.sozialversicherung.at/erstattungskodex pnh publiziert.

Bei Patientinnen, die mit Danicopan behandelt werden, ist vor Therapiebeginn die Aufnahme in ein PNH-Regis-
ter anzustreben.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 28.2.2030.

Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
Aubagio 14 mg Filmtabl. 14 Stk. LO4AK02 01.03.2025
28 Stk.
Nachfolgepraparate mit dem Wirkstoff Teriflunomid sind im Gelben Bereich des EKO (RE2) gelistet.
Ezetimib "Aristo" 10 mg Tabl. 30 Stk. C10AX09 10.01.2025
. . 14 Stk.
Febuxostat "Aristo" 80 mg Filmtabl. 28 Stk MO4AA03 01.03.2025
. . 14 Stk.
Febuxostat "Aristo" 120 mg Filmtabl. 28 Stk MO4AA03 01.03.2025
Giotrif 50 mg Filmtabl. 28 Stk. LO1EBO3 01.03.2025
Die anderen Wirkstoffstarken sind weiterhin im EKO verflgbar.
Zavesca 100 mg Hartkaps. 84 Stk. A16AX06 01.03.2025

Anderung der Verwendung im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

NO2 ANALGETIKA

NO2BB02 Metamizol-Natrium

12 Stk. | — (2) 1,20

. 30 Stk. | — - 2,95

Metagelan 500 mg Filmtabl. 50 Stk | — B 3.90
100 Stk. | - - 7,80

Hinweis: Aufklarung der Patientinnen tber Risiko und Erscheinungsbild einer Agranulozytose

Anderung der Verschreibbarkeit auf OP 2 (nur) bei der 12-Stk.-Packung



http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_pnh

Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

RE2 | Stelara 45 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | — - 1.193,80

1. Bei Erwachsenen mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Versagen, Unvertraglichkeit oder
Kontraindikation von systemischen Therapien einschlief3lich 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.

Die Entscheidung Uber eine Behandlungsverlangerung nach 28 Wochen muss durch die Fachabteilung bzw.
-ambulanz oder durch Facharztinnen mit Erfahrung in der Behandlung der mittelschweren bis schweren
Plaque-Psoriasis erfolgen. Die Behandlung mit Ustekinumab darf nur bei Patientinnen verlangert werden, die
auf die Therapie angesprochen haben.

2. Bei Erwachsenen mit aktiver und progressiver Psoriasis-Arthritis bei Versagen von mindestens einem
DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug) wobei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausrei-
chender Dauer verabreicht wurde.

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

Die Entscheidung lber eine Behandlungsverlangerung nach 28 Wochen muss durch Rheumatologlnnen oder
durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden, erfolgen. Die Behandlung mit Ustekinumab darf nur
bei Patientinnen verlangert werden, die auf die Therapie angesprochen haben.

3. Bei Kindern und Jugendlichen ab 6 Jahren mit einem Kdrpergewicht von 60 bis 100 kg mit mittelschwerer bis
schwerer chronischer Plague-Psoriasis, die unzureichend auf andere systemische Therapien oder Photothe-
rapien angesprochen oder diese nicht vertragen haben.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Facharztinnen mit Erfahrung in der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Plaque-Psoriasis oder Padiaterinnen mit Spezialisierung in padiatrischer Dermato-
logie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

Die Entscheidung Uber eine Behandlungsverlangerung nach 28 Wochen muss durch Fachéarztinnen mit Er-
fahrung in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Plagque-Psoriasis oder Padiaterinnen mit Spezi-
alisierung in padiatrischer Dermatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden, erfol-
gen. Die Behandlung mit Ustekinumab darf nur bei Patientinnen verlangert werden, die auf die Therapie an-
gesprochen haben.

Uberfiihrung vom Dunkelgelben in den Hellgelben Bereich und Regeltextanpassung an den Text der Nachfolge-
praparate

RE2 90 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | — - 1.193,80

1. Bei Erwachsenen mit einem Koérpergewicht von Gber 100 kg mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Pso-
riasis bei Versagen, Unvertraglichkeit oder Kontraindikation von systemischen Therapien einschlief3lich Ciclo-
sporin, 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.

Die Entscheidung Uber eine Behandlungsverlangerung nach 28 Wochen muss durch die Fachabteilung bzw.
-ambulanz oder durch Fachéarztinnen mit Erfahrung in der Behandlung der mittelschweren bis schweren
Plaque-Psoriasis erfolgen. Die Behandlung mit Ustekinumab darf nur bei Patientinnen verlangert werden, die
auf die Therapie angesprochen haben.

2. Bei Erwachsenen mit einem Koérpergewicht von Gber 100 kg mit aktiver und progressiver Psoriasis-Arthritis
bei Versagen von mindestens einem DMARD (disease-modifying antirheumatic 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.

Die Entscheidung Uber eine Behandlungsverlangerung nach 28 Wochen muss durch Rheumatologlnnen oder
durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden, erfolgen. Die Behandlung mit Ustekinumab darf nur
bei Patientinnen verlangert werden, die auf die Therapie angesprochen haben.




Praparat Menge | T | OP KVP €

3. Bei Erwachsenen mit schwergradigem aktiven Morbus Crohn bei Versagen, Unvertraglichkeit oder Kontrain-
dikation der konventionellen Therapien.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Gastroenterologinnen. Keine Fortsetzung der Behandlung
der Patientinnen, die innerhalb von 16 Behandlungswochen nach der intravendsen Induktionsdosis nicht kli-
nisch ansprechen.

4. Bei Erwachsenen mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa bei Versagen, Unvertraglichkeit o-
der Kontraindikation der konventionellen Therapien.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Gastroenterologinnen. Keine Fortsetzung der Behandlung
der Patientlnnen, die innerhalb von 16 Behandlungswochen nach der intravendsen Induktionsdosis nicht kli-
nisch ansprechen.

5. Bei Kindern und Jugendlichen ab 6 Jahren mit einem Korpergewicht von ber 100 kg mit mittelschwerer bis
schwerer chronischer Plaque-Psoriasis, die unzureichend auf andere systemische Therapien oder Photothe-
rapien angesprochen oder diese nicht vertragen haben.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Facharztinnen mit Erfahrung in der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Plague-Psoriasis oder Padiaterinnen mit Spezialisierung in padiatrischer Dermato-
logie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

Die Entscheidung Uber eine Behandlungsverlangerung nach 28 Wochen muss durch Fachéarztinnen mit Er-
fahrung in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Plaque-Psoriasis oder Padiaterlnnen mit Spezi-
alisierung in padiatrischer Dermatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden, erfol-
gen. Die Behandlung mit Ustekinumab darf nur bei Patientinnen verlangert werden, die auf die Therapie an-
gesprochen haben.

Uberfiihrung vom Dunkelgelben in den Hellgelben Bereich und Regeltextanpassung beziiglich der Vortherapie
beim Morbus Crohn an den Text der Nachfolgepraparate

RE2 | Stelara 130 mg Konz. zur Herst. einer Inf.Isg. 1Stk. | — - 1.193,80

1. Zur Anbehandlung bei Erwachsenen mit mittelschwerem bis schwerem aktivem Morbus Crohn bei Versagen,
Unvertraglichkeit oder Kontraindikation der konventionellen Therapien.

Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch Gastroenterologlnnen.

2. Zur Anbehandlung bei Erwachsenen mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa bei Versagen,
Unvertraglichkeit oder Kontraindikation der konventionellen Therapien.

Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch Gastroenterologlinnen.

Uberfiihrung vom Dunkelgelben in den Hellgelben Bereich, Regeltextanpassung beziiglich der Vortherapie beim
Morbus Crohn an den Text der Nachfolgepréaparate und Wegfall des Preismodells

Anderung der Bezeichnung im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

L02 ENDOKRINE THERAPIE

L02BGO4 Letrozol

Letrozol "Viatris" 2,5 mg Filmtabl. 30 Stk. | - (2) 43,90

vormals Letrozol "Arcana” 2,5 mg Filmtabl.




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
werden

Arzneispezialitéten, fur die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unter-
nehmen vorliegt.

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 auf3erhalb der
angegebenen Voraussetzungen ist eine arztliche Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes ein-
zuholen.

Kassenverkaufspreis ohne Umsatzsteuer
Langzeitbewilligung fur 3 Monate mdglich
Hochstanzahl Packungen je Verordnung

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

Bei diesen Arzneispezialitdten kann die sonst notwendige &rztliche Bewilligung des chef- und kontrollarztli-
chen Dienstes durch eine nachfolgende Kontrolle der Einhaltung der bestimmten Verwendungen ersetzt
werden, wenn die angegebenen bestimmten Verwendungen vorliegen und eine den Richtlinien tber die
okonomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen entsprechende Dokumentation angefertigt
wurde.

Teilbarkeit
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