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Neu im EKO
Anderungen im Erstattungskodex (EKO) ab Juni 2026

Informationsstand Juni 2026

Im Fokus: Apremilast- und Golimumab-Nachfolger erstmals im Grinen Bereich

Mit Apremilast "G.L.", Apremilast "Pelpharma", Apremilast "Stada" und Apremilast "ratio-
pharm™ stehen ab Juni 2026 erstmals Nachfolgepraparate zu Otezla im Griinen Bereich des EKO
zur Verfigung. Weiters wird im Juni 2026 auch das erste Nachfolgepraparat zu Simponi, Gobivaz,
in den Grunen Bereich aufgenommen.

Die Nachfolgepraparate sind nicht nur kostengtinstiger als die jeweiligen Erstanbieterpraparate,
sondern kdnnen unter Einhaltung des Indikationstextes (IND) im Gegensatz zu den Erstanbieter-
praparaten, die grundsatzlich der Bewilligungspflicht unterliegen (RE1), frei verschrieben werden.

ROT | >> | GRUN

Aufnahme kostenglinstiger Nachfolgepraparate in den Griinen Bereich:

max. Kostenerspar-

Préparat Menge | T | OP | KVP€ | s € pro Packung’

A10 ANTIDIABETIKA
A10BDO07 Metformin und Sitagliptin

Sitagliptin/Metformin "Zentiva k.s." 50 mg/ B 23,30
850 mg Filmtabl. 56 Stk. (3) 7,00 Erstanbieter nicht im EKO
50 mg/ 56Stk. | — | (3) 7,00 23,30

1000 mg Filmtabl.

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

Erstanbieter nicht im EKO

Sitagliptin/Metformin "Zentiva k.s." ist ein Nachfolgepraparat zu Janumet und Velmetia, die beide nicht mehr im
EKO gelistet sind.

" Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Juni 2026)
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Priparat Menge | T | OP | Kvpe | Max. Kostenerspar-
nis € pro Packung
B01 ANTITHROMBOTISCHE MITTEL
B01AF01 Rivaroxaban
) . o , 5Stk. | — | - 2,40 12,80"
Rivaroxaban "Genericon" 10 mg Filmtabl. 10stk. | - | @ 485 24.30"

vem chirurgischen Hiift- oder Kniegelenksersatz.

IND: Zur Prophylaxe venéser thromboembolischer Ereignisse (VTE) bei erwachsenen

Patientinnen nach elekti-

10 mg Filmtabl.

30 Stk.

®)

13,95

66,10™
Erstanbieter in RE1

oder

LE.

IND: Prophylaxe von rezidivierenden tiefen Venenthrombosen (TVT) und Lungenembolien (LE) bei Erwachse-
nen nach Abschluss einer 6-monatigen Behandlung der TVT

148tk | — | - 6.75 134,05
Erstanbieter in RE1
15 mg Filmtabl. 28Stk. | — | (3) 13,20 63,75
Erstanbieter in RE1
42stk. | - | - 19,15 196,30
Erstanbieter in RE1
148tk | - | - 6,75 134,05
. Erstanbieter in RE1
20 mg Filmtabl. 63.75"
28 Stk. - | (3 13,20 ’

Erstanbieter in RE1

— Alter ab 75 Jahre

krankung oder arterielle Hypertonie

den TVT und LE bei Erwachsenen.

IND: Zur Préavention von Schlaganfall und systemischer Embolie bei erwachsenen Patientinnen mit nicht val-
vuldrem Vorhofflimmern mit einem oder mehreren der folgenden Risikofaktoren:
— Vorausgegangener Schlaganfall, transitorische ischdmische Attacke oder systemische Embolie
— Linksventrikulédre Ejektionsfraktion kleiner 40 %

— Symptomatische Herzinsuffizienz gré3er/gleich New York Heart Association (NYHA) Klasse 2

— Alter ab 65 Jahre einhergehend mit einer der folgenden Erkrankungen: Diabetes mellitus, koronare Herzer-

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

dikationstextes frei verschreibbar zur Verfigung.

Mit Rivaroxaban "Genericon" steht ein weiterer kostengunstiger Nachfolger zu Xarelto unter Einhaltung des In-

B02 ANTIHAMORRHAGIKA

B02BX05 Eltrombopag

382,70
. 14stk | - | - 85,70 Erstanbieter in RE1
Eltrombopag "Reddy" 25 mg Filmtabl. 5
28Stk. | - | — 158,95 753,20
Erstanbieter in RE1
1astk. | - | - 158,80 753,35
Erstanbieter in RE1
50 mg Filmtabl. 1.508.40
288tk | - | - 291,25 Erstanbieter in RE1
14stk. | - | - 220,00 1.135,95
Erstanbieter in RE1
75 mg Filmtabl.
28Stk. | — | — 424.90 2.262,30

Erstanbieter in RE1

™ Bei dem angegebenen Kostenreduktionspotenzial werden Preismodelle nicht beriicksichtigt.
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IND: Bei Patientinnen mit therapierefraktdrer chronischer immun-(idiopathischer) thrombozytopenischer Pur-
pura (ITP), die splenektomiert sind bzw. fiir die eine Splenektomie kontraindiziert ist.
Die Behandlung mit Eltrombopag sollte abgebrochen werden, wenn die Thrombozytenzahl nach 4-wéchiger Be-
handlung mit Eltrombopag in der héchsten tdglichen Dosis von 75 mg nicht auf einen Wert steigt, der ausrei-
chend hoch ist, um klinisch signifikante Blutungen zu vermeiden.
Diagnosestellung, Therapieeinleitung, Dosisfindung (Titration) und regelméfige Kontrollen durch entsprechende
Fachabteilung bzw. -ambulanz; Weiterverordnung nur durch in der Verwendung von Eltrombopag ausreichend

informierte Arztinnen.

Eltrombopag "Reddy" ist ein weiterer Nachfolger zu dem im Dunkelgelben Bereich des EKO gelisteten

Revolade.

C03 DIURETIKA

C03DAO01 Spironolacton

. At 30Stk. | T2 | - 5,55 5,25
Spironolacton "Orion" 50 mg Tabl. 60Stk. | T2 | (3) 10.80 10.80
30Stk. | T2 | - 8,90 3,22
100 mg Tabl. 60Stk. | T2 | (3) 17,10 7,35
Das Referenzprodukt zu Spironolacton "Orion" ist Aldactone.
C09 MITTEL MIT WIRKUNG AUF DAS RENIN-ANGIOTENSIN-SYSTEM
C09BB07 Ramipril und Amlodipin
Ramipril/Amlodipin "1A Pharma" 5 mg/5 mg 30Stk. | - | 3) 5.90 2,35
Hartkaps.
5 mg/10 mg
Hartkaps. 30Stk. | = | (3) 5,90 2,35
10 mg/5 mg
Hartkaps. 30Stk. | — | (3) 5,90 2,35
10 mg/10 mg
Hartkaps. 30Stk. | — | (3) 5,90 2,35

Mit Ramipril/Amlodipin "1A Pharma" steht neben Ramlolan und Ramipril/Amlodipin "Genericon" ein weiteres
Kombinationspraparat frei verschreibbar im EKO zur Verfiigung.

L04 IMMUNSUPPRESSIVA

L04AA32 Apremilast

Apremilast "G.L." 10 mg, 20 mg, 30 mg Film-
tabl. Starterpackung

27 Stk.

97,15

235,70
Erstanbieter in RE1

IND: Zur Anbehandlung.

Diagnose, Erstverordnung und regelméf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.

Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

30 mg Filmtabl.

60 Stk.

@)

193,15

476,78
Erstanbieter in RE1

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz

bzw. Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).




Praparat Menge | T |OP | Kvpe | Max ARURA
nis € pro Packung
Apremilast "Pelpharma™ 10 mg, 20 mg, 30 mg B B 235,60
Filmtabl. Starterpackung 27 Stk. 97,25 Erstanbieter in RE1

IND: Zur Anbehandlung.

Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

476,65

180,4
80,40 Erstanbieter in RE1

30 mg Filmtabl.

56 Stk. | — | (3)

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz
bzw. Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

Apremilast "ratiopharm” 10 mg, 20 mg, 30 mg
Filmtabl. Starterpackung

235,60
Erstanbieter in RE1

27 Stk. | - - 97,25

IND: Zur Anbehandlung.

Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

476,65

30 mg Filmtabl. S
Erstanbieter in RE1

56 Stk. | — | (3) 180,40

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméaflige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz
bzw. Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

Apremilast "Stada" 10 mg, 20 mg, 30 mg Film-
tabl. Starterpackung

235,60
Erstanbieter in RE1

27 Stk. | - - 97,25

IND: Zur Anbehandlung.

Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

476,65

30 mg Filmtabl. e
Erstanbieter in RE1

56 Stk. | — | (3) 180,40

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz
bzw. Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

Mit Juni 2026 werden erstmals Nachfolgepraparate zum bewilligungspflichtigen (RE1) Otezla mit dem Wirkstoff
Apremilast in den Griinen Bereich des EKO aufgenommen.

L04AB06 Golimumab

. . . 738,20
Gobivaz 50 mg Inj.Isg. Fertigpen 18tk. | — | (3) 249,50 Erstanbioter in RE1
50 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | — | (3) 249,50 738,20

Erstanbieter in RE1

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz
bzw. Fachérztinnen (Rheumatologie, Gastroenterologie, Padiatrie).

j i 738,20
100 mg Ink-Isg. Fertigpen 1 St - ) 249,50 Erstanbieter in RE1
100 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | — | (3) 249 50 738,20

Erstanbieter in RE1

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz
bzw. Fachérztinnen (Rheumatologie, Gastroenterologie).

Gobivaz ist das erste Nachfolgepraparat zu Simponi im Griinen Bereich und im Gegensatz zum Erstanbieter-
praparat unter Einhaltung des Indikationstextes frei verschreibbar.




Priparat Menge | T | OP | Kvpe | Max Kostenerspar-
nis € pro Packung
L04AX06 Pomalidomid
148tk | - | - 236,05 . 4.090,20
. . . Erstanbieter nicht im EKO
Pomalidomid "Devatis" 1 mg Hartkaps.
21 Stk. - - 354,05 . 6'.119.’45
Erstanbieter nicht im EKO
14 Stk. - - 236,05 . 4'.194.’10
Erstanbieter nicht im EKO
2 mg Hartkaps. )
21 Stk. - - 354,05 ) 6'. 75_’30
Erstanbieter nicht im EKO
145tk | - | - 236,05 470665
Erstanbieter nicht im EKO
3 mg Hartkaps.
21 Stk. - - 354,05 . 7'.044.’15
Erstanbieter nicht im EKO
14stk | - | - 236,05 417,05
Erstanbieter nicht im EKO
4 mg Hartkaps.
21stk. | - | - 354,05 _ 1.059,75
Erstanbieter nicht im EKO

IND: Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelméRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch (Hdmato-)Onkologin-
nen.

Pomalidomid "Devatis" ist ein weiterer kostenguinstiger Nachfolger zum nicht im EKO angefiihrten Imnovid.

MO05 MITTEL ZUR BEHANDLUNG VON KNOCHENERKRANKUNGEN

M05BX04 Denosumab

131,35

Conexxence 60 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | — - 65,10 Erstanbieter in RE1

IND: Behandlung der Osteoporose, wenn ein hohes 10-Jahres-Frakturrisiko gemald Fracture Risk Assessment
Tool (FRAX) besteht oder nach osteoporotischer Fraktur und wenn eine Therapie mit Bisphosphonaten (ATC-
Code MO5BA, welche zur Therapie der Osteoporose zugelassen sind) nicht angezeigt ist.

Therapiehinweis: Nach Absetzen von Denosumab ist mit einer Abnahme der Knochendichte zu rechnen, was
zu einem erhdhten Frakturrisiko fiihren kann, weshalb auf die Einleitung einer antiresorptiven Anschlusstherapie
zu achten ist.

131,35

Kefdensis 60 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | - - 65,10 Erstanbieter in RE1

IND: Behandlung der Osteoporose, wenn ein hohes 10-Jahres-Frakturrisiko gemald Fracture Risk Assessment
Tool (FRAX) besteht oder nach osteoporotischer Fraktur und wenn eine Therapie mit Bisphosphonaten (ATC-
Code M0O5BA, welche zur Therapie der Osteoporose zugelassen sind) nicht angezeigt ist.

Therapiehinweis: Nach Absetzen von Denosumab ist mit einer Abnahme der Knochendichte zu rechnen, was
zu einem erhdhten Frakturrisiko fiihren kann, weshalb auf die Einleitung einer antiresorptiven Anschlusstherapie
zu achten ist.

Hinweis: Abg. gem. mit CaDeStad Uno Filmtabl. (Nahrungsergénzungsmittel)

131,35

Ponlimsi 60 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | — - 65,10 Erstanbieter in RE1

IND: Behandlung der Osteoporose, wenn ein hohes 10-Jahres-Frakturrisiko gemél3 Fracture Risk Assessment
Tool (FRAX) besteht oder nach osteoporotischer Fraktur und wenn eine Therapie mit Bisphosphonaten (ATC-
Code M05BA, welche zur Therapie der Osteoporose zugelassen sind) nicht angezeigt ist.
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Therapiehinweis: Nach Absetzen von Denosumab ist mit einer Abnahme der Knochendichte zu rechnen, was
zu einem erhdhten Frakturrisiko fiihren kann, weshalb auf die Einleitung einer antiresorptiven Anschlusstherapie
zu achten ist.

Conexxence, Kefdensis und Ponlimsi sind weitere kostengiinstige Nachfolger zu Prolia, das nach wie vor im
Dunkelgelben Bereich gelistet ist.

NO02 ANALGETIKA

NO02AA03 Hydromorphon

10Stk. | — | (2) 2,10 1,60

Hydagelan 1,3 mg Filmtabl. 30Stk. | - | - 5,15 3,25
PackungsgroBe beim Erst-
60 Stk. - - 9,75 anbieter nicht vorhanden

10Stk. | T2 | (2) 3,00 2,55

2,6 mg Filmtabl. 30Stk. | T2 | - 7,90 4,85
60 Stk T2 _ 14.65 PackungsgroBe beim Erst-

anbieter nicht vorhanden

SG

Hydagelan ist neben Hydromorphon "Stada" ein weiteres nicht retardiertes orales Nachfolgepraparat zu Hydal.
Mit der 60-Stk.-Packung steht eine zusatzliche PackungsgréRRe zur Verfligung.

N02BB02 Metamizol-Natrium

Metamizol "Zentiva" 500 mg Filmtabl.

12 Stk.
30 Stk.
50 Stk.
100 Stk.

()

1,00
2,50
3,35
6,65

0,42
1,20
2,85
2,75

Hinweis: Aufkldrung der Patientinnen (iber Risiko und Erscheinungsbild einer Agranulozytose

Metamizol "Zentiva" ist ein weiterer Nachfolger zu Novalgin.

ROT
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Aufnahme kostenglinstiger Nachfolgepraparate in den Gelben Bereich:

max. Kostenerspar-

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

UL 1] 42 Stk - - 63,40 56,70

REZ2 | Anagrelid "+pharma" 0,5 mg Hartkaps. 100 Stk. B B 136,60 106.45
RE2 1 mg Hartkaps. 100 Stk. _ _ 160,95 Wirkstoffstérke beim Erst-

anbieter nicht vorhanden

Second-line Therapie der essentiellen Thrombozythamie.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum. RegelmaRige Kontrolle durch
entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch (Hdmato-)Onkologlnnen.

Anagrelid "+pharma" ist ein Nachfolgepraparat zu Thromboreductin.




Praparat Menge | T |OP | Kvpe | Max ARURA
nis € pro Packung
RE2 Avtozma 20 mg/ml Konz. zur Herst. ei- 1 Stk. - | @ 79.40 _43,§0
ner Inf.lsg. 4 mi Erstanbieter in RE1
RE? 20 mg/ml Konz. zur Herst. ei- 1stk. | - | @ 177,55 _89,?0
ner Inf.lsg. 10 ml Erstanbieter in RE1
RE? 20 mg/ml Konz. zur Herst. ei- 1stk. | - | @ 337,50 176,80

Erstanbieter in RE1

ner Inf.Isg. 20 ml

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 Tocilizumab in Kombination mit Methotrexat angewen-
det. Tocilizumab 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.

Bei Kindern ab 2 Jahren mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis oder mit polyartikularer juveni-
ler idiopathischer Arthritis (Rheumafaktor-positive [RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erweiterte Oligo-
arthritis) bei Versagen von mindestens einem DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug), wobei Metho-
trexat in ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer verabreicht worden sein muss.

Um eine maximale Wirksamkeit zu gewahrleisten, wird Tocilizumab in Kombination mit Methotrexat angewen-
det. Tocilizumab kann im Falle einer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Monotherapie angewendet werden.
Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Rheumatologlnnen mit Erfahrung in der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit juveniler idiopathischer Arthritis oder Padiaterinnen mit Spezialisierung in padiatri-
scher Rheumatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

Darreichungsform beim

RE2 162 mg Inj.Isg. Fertigpen 4 Stk. - | (2 459,10 Erstanbieter nicht

vorhanden

Bei Erwachsenen mit

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

— Riesenzellarteriitis in Kombination mit einer Ausschleichtherapie der Glucocorticoide. Tocilizumab kann nach
Absetzen der Glucocorticoide als Monotherapie angewendet werden. Eine Monotherapie mit Tocilizumab
sollte nicht zur Behandlung akuter Rezidive angewendet werden. Die maximale Therapiedauer betragt 52 Wo-
chen.

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

Bei Jugendlichen ab 12 Jahren mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis oder mit polyartikularer

juveniler idiopathischer Arthritis (Rheumafaktor-positive [RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erweiterte

Oligoarthritis) 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 Tocilizumab in Kombination mit Methotrexat angewen-

det. Tocilizumab kann im Falle einer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Monotherapie angewendet werden.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Rheumatologlnnen mit Erfahrung in der Behandlung von Kin-

dern und Jugendlichen mit juveniler idiopathischer Arthritis oder Padiaterinnen mit Spezialisierung in padiatri-

scher Rheumatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

253,60

RE2 162 mg Inj.Isg. Fertigspr. 4Stk. | — | (2) 459,10 Erstanbieter in RE1

Bei Erwachsenen mit

— mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei Versagen von mindestens einem DMARD (dis-
ease-modifying anti-rheumatic drug), wobei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausreichender
Dauer verabreicht worden sein muss. Um eine maximale Wirksamkeit zu gewahrleisten, wird Tocilizumab in




Praparat Menge | T |OP | Kvpe | Max ARURA
nis € pro Packung

Kombination mit Methotrexat angewendet. Tocilizumab kann im Falle einer Unvertraglichkeit von Methotrexat
als Monotherapie angewendet werden.

— Riesenzellarteriitis in Kombination mit einer Ausschleichtherapie der Glucocorticoide. Tocilizumab kann nach
Absetzen der Glucocorticoide als Monotherapie angewendet werden. Eine Monotherapie mit Tocilizumab
sollte nicht zur Behandlung akuter Rezidive angewendet werden. Die maximale Therapiedauer betragt 52 Wo
chen.

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

Bei Kindern ab 1 Jahr mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis oder ab 2 Jahren mit polyartiku-
larer juveniler idiopathischer Arthritis (Rheumafaktor-positive [RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erwei-
terte Oligoarthritis) bei Versagen von mindestens einem DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug), wo-
bei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer verabreicht worden sein muss.

Um eine maximale Wirksamkeit zu gewahrleisten, wird Tocilizumab in Kombination mit Methotrexat angewen-
det. Tocilizumab kann im Falle einer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Monotherapie angewendet werden.
Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Rheumatologlnnen mit Erfahrung in der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit juveniler idiopathischer Arthritis oder Padiaterinnen mit Spezialisierung in padiatri-
scher Rheumatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

Avtozma ist das zweite Nachfolgepraparat zu RoActemra. Im Gegensatz zum Erstanbieterpraparat unterliegt
das neu in den Hellgelben Bereich des EKO aufgenommene Nachfolgepraparat nicht der Bewilligungspflicht,
sondern bei Einhaltung des Regeltextes nur der Dokumentationspflicht.

RE2 Dlmethylfuma_rat 1A Pharma" 120 mg 14 Stk | — B 4375 115,50"
magensaftresistente Hartkaps.
240 mg -
RE2 magensaftresistente Hartkaps. 56 Stk. | - | (3) 153,10 406,65

Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:

Kriterien bei Ersteinstellung:

— Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende Lasion in
einer rezenten Kernspintomographie und

— EDSS kleiner/gleich 5,0

Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.

RegelmaRige Kontrollen des groRen Blutbildes gemaf Fachinformation.

Patientlnnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das daflr vorgesehene

Register der OGN aufzunehmen.

RE? Dlmethylfu-marat Sandoz" 120 mg ma- 14 Stk | — B 4375 115,50"
gensaftresistente Hartkaps.
240 mg ma- "
RE2 gensaftresistente Hartkaps. 56 Stk | -1 () 153,10 406,65

Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:

Kriterien bei Ersteinstellung:

— Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende Lasion in
einer rezenten Kernspintomographie und

— EDSS kleiner/gleich 5,0

Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.

RegelmaRige Kontrollen des groRen Blutbildes gemaR Fachinformation.

Patientlnnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das daflr vorgesehene

Register der OGN aufzunehmen.

Mit Dimethylfumarat "1A Pharma" und Dimethylfumarat "Sandoz" stehen weitere Nachfolger zu Tecfidera im
Hellgelben Bereich zur Verfigung.




Aufnahme von Praparaten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
RE1 | Koselugo 5 mg Gran. zur Entnahme aus Kaps. 60 Stk. | — - 2.282,40
7,5 mg Gran. zur Entnahme aus
RE1 Kaps. 60 Stk. - - 3.411,80

Als Monotherapie bei Kindern im Alter von 1 Jahr bis unter 7 Jahren und bei alteren Patientinnen mit Schluck-
stérungen mit symptomatischen, inoperablen plexiformen Neurofiboromen (PN) mit gesicherter Diagnose einer
Neurofibromatose Typ 1 (NF1).

Diagnose und Erstverordnung durch ein Expertisezentrum, gegebenenfalls mit Vorlage eines Tumorboardbe-
schlusses. Eine zumindest einmalige dokumentierte Vorstellung der Patientinnen nach Erstdiagnose in einem
Tumorboard ist erforderlich, diese ist innerhalb von 90 Tagen anzustreben.

Die Liste der in Frage kommenden Expertisezentren wird vom Dachverband erstellt und unter www.sozialversi-
cherung.at/erstattungskodex NF1-PN publiziert.

RegelméaRige Uberpriifung des Ansprechens mittels bildgebenden Verfahrens sowie funktionelle Kontrollen (ins-
besondere neurologische) durch das Expertisezentrum bzw. durch in der Therapie von Patientinnen mit NF1-
bedingten Tumoren erfahrene Facharztinnen nur in enger Abstimmung mit dem Expertisezentrum.

Fortfihrung der Therapie nur, solange ein klinischer Nutzen beobachtet wird bzw. bis zum Auftreten einer Pro-
gression der PN oder einer inakzeptablen Toxizitat.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 31.5.2031.

RE1 10 mg Hartkaps. 60 Stk. | — - 4.988,25

RE1 25 mg Hartkaps. 60Stk. | — | - 12.470,10

Als Monotherapie bei Kindern ab 3 Jahren, Jugendlichen und Erwachsenen mit symptomatischen, inoperablen
plexiformen Neurofibromen (PN) mit gesicherter Diagnose einer Neurofibromatose Typ 1 (NF1).

Diagnose und Erstverordnung durch ein Expertisezentrum, gegebenenfalls mit Vorlage eines Tumorboardbe-
schlusses. Eine zumindest einmalige dokumentierte Vorstellung der Patientinnen nach Erstdiagnose in einem
Tumorboard ist erforderlich, diese ist innerhalb von 90 Tagen anzustreben.

Die Liste der in Frage kommenden Expertisezentren wird vom Dachverband erstellt und unter www.sozialversi-
cherung.at/erstattungskodex NF1-PN publiziert.

RegelmaRige Uberpriifung des Ansprechens mittels bildgebenden Verfahrens sowie funktionelle Kontrollen (ins-
besondere neurologische) durch das Expertisezentrum bzw. durch in der Therapie von Patientinnen mit NF1-
bedingten Tumoren erfahrene Facharztinnen nur in enger Abstimmung mit dem Expertisezentrum.

Fortfihrung der Therapie nur, solange ein klinischer Nutzen beobachtet wird bzw. bis zum Auftreten einer Pro-
gression der PN oder einer inakzeptablen Toxizitat.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 31.5.2031.

7 Stk. - - .436,2
RE1 |Zilbrysq 16,6 mg Inj.Isg. Fertigspr. 28 ::k i i 1; 633’9:
. . 7 Stk. - - 4.433,15
RE1 23 mg Inj.Isg. Fertigspr. o8 Stk | — i 17.658.65
. . 7 Stk. | — - 5.694,10
RE1 32,4 mg Inj.Isg. Fertigspr. o8 Stk | — i 22.702.40

— Bei Acetylcholin-Rezeptor-Antikdrper (AChR-Ak)-positiver generalisierter Myasthenia gravis (gMG) mit einem
aktuellen Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA)-Status Klasse Il bis IV als add-on-Therapie zur
Standardtherapie (Acetylcholinesterase-Inhibitor, Glucocorticosteroide, nichtsteroidale Immunsuppressiva) bei
Patientlnnen mit wiederholtem Myasthenia Gravis Activities of Daily Life (MG-ADL)-Score gréRer/gleich
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Praparat Menge | T | OP KVP €

6 Punkte und mit wiederholtem QMG-Score groRer/gleich 12 Punkte (und mindestens ein Score von 2 in min-
destens 4 ltems) unter einer ausgeschopften Therapie mit Standardtherapeutika (Acetylcholinesterase-Inhi-
bitor, Glucocorticosteroide, nichtsteroidale Immunsuppressiva, in ausreichender Dosierung und Zeitdauer),
wenn mit der Erganzung der Standardtherapie um weitere kostenginstigere, leitlinienkonforme bzw. national/
international verwendete verlaufsmodifizierende (Eskalations-)Therapien nicht das Auslangen gefunden wer-
den kann oder Kontraindikationen gegen diese vorliegen.

— Eine Thymektomie, falls im konkreten Einzelfall medizinisch sinnvoll, muss durchgefiihrt worden sein.

— Die Therapie mit Zilucoplan darf nach 4 Wochen nur fortgesetzt werden, wenn im Vergleich zum Ausgangs-
wert vor Therapiebeginn eine Verbesserung im MG-ADL-Score um zumindest 6 Punkte erreicht wird ODER
wenn eine Verbesserung im MG-ADL-Score um zumindest 4 Punkte UND zusatzlich eine dokumentierte Ver-
besserung im MG-QoL15r von grof3er/gleich 3 Punkte erreicht werden kann.

— RegelmaRige langere Auslassversuche (unter Beibehaltung der Begleittherapien; falls nétig, erganzt um kos-
tenglinstigere, leitlinienkonforme bzw. national/international verwendete verlaufsmodifizierende [Eskalations-]
Therapien), um zu evaluieren, ob eine Notwendigkeit fir eine Eskalationstherapie im Sinne der oben ange-
fuhrten Startkriterien weiterhin vorliegt.

— Die Bestimmung von MG-ADL-Score, QMG-Score und MG-QoL15r hat wiederholt vor Therapiebeginn und
danach regelmaRig zu erfolgen.

— Keine Kostenibernahme fiir eine Kombination mit Neonatales Fragment kristallisierbarer Rezeptor (FcRn)-
Inhibitoren.

— Diagnose, Therapieeinleitung und regelméaRige Kontrollen in einem intramuralen Myasthenia gravis-Zentrum.
Die Liste der in Frage kommenden Einrichtungen wird vom Dachverband erstellt und unter www.sozialversi-
cherung.at/erstattungskodex gMG publiziert.

Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
Abirateron "Aristo" 500 mg Filmtabl. 60 Stk. LO2BX03 01.06.2026
Allopurinol "Aristo"” 100 mg Tabl. 30 Stk. MO4AAOQ1 01.06.2026
100 Stk.
. . 30 Stk.
Allopurinol "Aristo" 300 mg Tabl. 60 Stk MO4AAOQ1 01.06.2026
Atarax 25 mg Filmtabl. 28 2::2 NO05BBO01 01.06.2026

Das wirkstoffgleiche Nachfolgepraparat Hydroxyzin "Bluefish" 25 mg Filmtabl. steht weiterhin frei verschreibbar
im Grinen Bereich des EKO zur Verfugung.

Brivudin "Aristo" 125 mg Tabl. 7 Stk. JO5AB15 01.06.2026
1 k.

Dabigatranetexilat "Stada" 75 mg Hartkaps. 38 ::k BO1AEQ7 01.06.2026
10 Stk.

Dabigatranetexilat "Stada"™ 110 mg Hartkaps. 30 Stk. BO1AEOQ7 01.06.2026
60 Stk.
H H " " 30 Stk.

Dabigatranetexilat "Stada" 150 mg Hartkaps. 60 Stk BO1AEOQ7 01.06.2026
. . 20 Stk.

Dronedaron "Aristo” 400 mg Filmtabl. 60 Stk C01BDO7 01.06.2026
1 " - n H 10 Stk.

Escitalopram "Aristo"” 5 mg Filmtabl. 30 Stk NOG6AB10 01.06.2026
. . . 10 Stk.

Escitalopram "Aristo" 10 mg Filmtabl. 30 Stk NO6AB10 01.06.2026
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Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
. . . 10 Stk.
Escitalopram "Aristo" 20 mg Filmtabl. 30 Stk NO6AB10 01.06.2026
H L1 L 1] H 10 Stk.
Escitalopram "G.L." 5 mg Filmtabl. 30 Stk NO6AB10 01.06.2026
Esomeprazol "Aristo" 20 mg magensaftresis- 15 Stk.
tente Hartkaps. 30 Stk A02BC05 01.06.2026
Esomeprazol "Aristo" 40 mg magensaftresis- 15 Stk.
tente Hartkaps. 30 Stk A02BC05 01.06.2026
. 10 Stk.
Feburo 80 mg Filmtabl. MO4AAO03 01.06.2026
30 Stk.
. 10 Stk.
Feburo 120 mg Filmtabl. MO4AAOQ3 01.06.2026
30 Stk.
Feiba 50 E/ml Plv. und Lsgm. zur Herst. einer 1 Stk. B02BD03 01.06.2026
Inf.lsg.
Finasterid "Aristo” 5 mg Filmtabl. 30 Stk. G04CB01 01.06.2026
Gerosim "G.L." 20 mg Filmtabl. 30 Stk. C10AA01 01.06.2026
Gerosim "G.L." 40 mg Filmtabl. 30 Stk. C10AA01 01.06.2026
Glimepirid "ratiopharm™ 2 mg Tabl. 30 Stk. A10BB12 01.06.2026
Glimepirid "ratiopharm™ 3 mg Tabl. 30 Stk. A10BB12 01.06.2026
Glimepirid "ratiopharm™ 6 mg Tabl. 30 Stk. A10BB12 01.06.2026
Ivabradin "Aristo" 5 mg Filmtabl. 22 2::: CO1EB17 01.06.2026
. . . 28 Stk.
Ivabradin "Aristo" 7,5 mg Filmtabl. 56 Stk CO1EB17 01.06.2026
Ludiomil 25 mg Filmtabl. 100 Stk. NO6AA21 01.06.2026
Ludiomil 50 mg Filmtabl. 100 Stk. NO6AA21 01.06.2026
Ludiomil 75 mg Filmtabl. 100 Stk. NO6AA21 01.06.2026
Memantin "Aristo" 10 mg Filmtabl. ;8 ::E NO6DX01 01.06.2026
. . . 10 Stk.
Memantin "Aristo" 20 mg Filmtabl. 30 Stk NO6DX01 01.06.2026
:\:Illri:lonlde Breezhaler 400 mcg Hartkaps. Plv. zur 60 Stk. RO3BA02 01.06.2026
- . 30 Stk.
Modafinil "Aristo” 100 mg Tabl. NO6BAOQ7 01.06.2026
100 Stk.
Montelukast "Aristo" 4 mg Kautabl. 30 Stk. R0O3DCO03 01.06.2026
Montelukast "Aristo" 5 mg Kautabl. ;8 gt R0O3DCO03 01.06.2026
. . 10 Stk.
Montelukast "Aristo" 10 mg Filmtabl. 30 Stk R0O3DCO03 01.06.2026
. . . 10 Stk.
Olanzapin "Aristo" 2,5 mg Filmtabl. 30 Stk NO5AHO03 01.06.2026
. . . 10 Stk.
Olanzapin "Aristo" 5 mg Filmtabl. NO5AH03 01.06.2026

30 Stk.

1"




Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
. . . 10 Stk.
Olanzapin "Aristo" 10 mg Filmtabl. 30 Stk NO5AHO03 01.06.2026
. . . 10 Stk.
Olanzapin "Aristo" 15 mg Filmtabl. 30 Stk NO5AHO03 01.06.2026
. 14 Stk.
Panprabene 20 mg magensaftresistente Tabl. 30 Stk A02BCO02 01.06.2026
. 14 Stk.
Panprabene 40 mg magensaftresistente Tabl. 30 Stk A02BCO02 01.06.2026
Pravastatin "+pharma" 40 mg Filmtabl. 30 Stk. C10AA03 01.06.2026
Quetiapin "Aristo" 25 mg Filmtabl. 66088trl; NO5AH04 01.06.2026
o . . 30 Stk.
Quetiapin "Aristo" 100 mg Filmtabl. 60 Stk NO5AHO04 01.06.2026
. . 14 Stk.
Rasilez 150 mg Filmtabl. C09XA02 01.06.2026
28 Stk.
Rasilez 300 mg Filmtabl. 28 Stk. C09XA02 01.06.2026
Riluzol "Aristo™ 50 mg Filmtabl. 56 Stk. NO7XX02 01.06.2026
Risperidon "Aristo” 1 mg Filmtabl. 60 Stk. NO5AX08 01.06.2026
S.ltagllptln/Metformln ratiopharm” 50 mg/850 mg 60 Stk. A10BDO7 01.06.2026
Filmtabl.
Sitagliptin/_Metformin "ratiopharm™ 50 mg/ 60 Stk. A10BDO7 01.06.2026
1000 mg Filmtabl.
. . . . 10 Stk.
Solifenacin "Aristo"” 5 mg Filmtabl. 30 Stk G04BD08 01.06.2026
Solifenacin "Aristo” 10 mg Filmtabl. 30 Stk. G04BD08 01.06.2026
Tamsulosin "Aristo" 0,4 mg Retardkaps. ;8 2::: G04CAO02 01.06.2026
Telmisartan/HCT "+pharma" 40 mg/12,5 mg Tabl. 30 Stk. CO9DAO07 01.06.2026
Telmisartan/HCT "+pharma” 80 mg/12,5 mg Tabl. 30 Stk. CO9DAO07 01.06.2026
Telmisartan/HCT "+pharma" 80 mg/25 mg Tabl. 30 Stk. CO9DAO07 01.06.2026
Tizanidin "Actavis" 2 mg Tabl. ;8 it MO03BX02 01.06.2026
- . 10 Stk.
Tizanidin "Actavis" 4 mg Tabl. 60 Stk MO03BX02 01.06.2026
. . . 20 Stk.
Tolterodin "Aristo™ 2 mg Filmtabl. 60 Stk G04BDO07 01.06.2026
. . . 10 Stk.
Voriconazol "Aristo" 100 mg Filmtabl. 30 Stk JO02ACO03 01.06.2026
. . . 10 Stk.
Voriconazol "Aristo" 200 mg Filmtabl. 30 Stk JO02ACO03 01.06.2026
Zonisamid "Aristo" 25 mg Hartkaps. 28 Stk. NO3AX15 01.06.2026
Zonisamid "Aristo" 50 mg Hartkaps. 28 Stk. NO3AX15 01.06.2026
Zonisamid "Aristo" 100 mg Hartkaps. g: ::E NO3AX15 01.06.2026
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Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:

Praparat

Menge

oP

KVP €

Teriparatid "ratiopharm" 20 mcg/0,08 ml Inj.Isg. vor-

RE2 gefiillter Injektor

1 Stk.

@)

133,80

Tool (FRAX) besteht UND

sorptiver Therapie MOF auftreten.

tamin D.

Die maximale Therapiedauer betragt 24 Monate.
Eine antiresorptive Anschlussbehandlung ist erforderlich.

— Als Erstlinientherapie bei Erwachsenen mit manifester Osteoporose (bei postmenopausaler Osteoporose oder
Osteoporose bei Mannern), wenn ein sehr hohes 10-Jahres-Frakturrisiko gemaf Fracture Risk Assessment

¢ eine stattgehabte major osteoporotic fracture [MOF] (hiftnahe Fraktur, klinisch vertebrale Fraktur, Unterarm-
fraktur, Humerusfraktur) in den letzten 24 Monaten aufgetreten ist ODER
e mehr als 2 MOF unabhangig vom Zeitpunkt des Auftretens aufgetreten sind.
— Bei Erwachsenen mit manifester Osteoporose (postmenopausale Osteoporose, Osteoporose bei Mannern,
Glucocorticoid induzierte Osteoporose), wenn trotz adaquat gefiuhrter, mehr als zwei Jahre wahrender, antire-

Nicht in Kombination mit anderen Medikamenten zur Behandlung der Osteoporose aulRer Calcium und/oder Vi-

Indikationsstellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch eine Osteoporose-Ambulanz oder Fach-
arztlnnen mit einschlagiger Erfahrung in der Osteoporose-Behandlung.

Erweiterung (Erstlinientherapie) und Prazisierung des Regeltextes

Anderung der PackungsgroRe im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
A07 ANTIDIARRHOIKA UND INTESTINALE ANTIPHLOGISTIKA/ANTIINFEKTIVA
AO07ECO02 Mesalazin
Azzavix 1000 mg magensaftresistente Tabl. 100 Stk. | - - 49,85
Streichung der 60-Stk.-Packung
Anderung der Bezeichnung im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
A02 MITTEL BEI SAURE BEDINGTEN ERKRANKUNGEN
A02BC01 Omeprazol

" " . 14 Stk. | — - 5,70

Omeprazol "+pharma" 40 mg magensaftresistente Kaps. 30 Stk | — : 11,00

vormals Omeprazol "Genericon" 40 mg magensaftresistente Kaps.
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Abklirzungsverzeichnis

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

Arzneispezialitaten, fiir die eine Vereinbarung Uber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unter-
nehmen vorliegt

Die Arzneispezialitat ist nur fur 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. Fir Verordnungen auf3erhalb der
angegebenen Voraussetzungen ist eine arztliche Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes ein-
zuholen.

Kassenverkaufspreis ohne Umsatzsteuer
Hdéchstanzahl Packungen je Verordnung

Die Arzneispezialitadten durfen erst nach Vorliegen der arztlichen 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 mafgeblich.

Bei diesen Arzneispezialitaten kann die sonst notwendige arztliche 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.

Arzneispezialitdten, welche ohne Einschrankung den strengen Abgabebestimmungen fir Suchtgifte unter-
liegen

Teilbarkeit
in zwei dosisgleiche Teile teilbar

Medieninhaber, Herausgeber und Redaktion:
Osterreichische Gesundheitskasse, Wienerbergstrale 15-19, 1100 Wien
www.oegk.at/impressum

Satz- und Druckfehler vorbehalten.
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