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

Informationsstand November 2026

Im Fokus: Erste Perampanel-Nachfolger im Grinen Bereich

Mit November 2026 werden mit Fypalan und Perampanel "ratiopharm" erstmals kostenglnstige
Nachfolgepraparate zu Fycompa in den Griinen Bereich des EKO aufgenommen. Im Gegensatz
zum Erstanbieterpraparat, das im Dunkelgelben Bereich des EKO gelistet ist und der Bewilli-
gungspflicht unterliegt, sind die Nachfolger unter Einhaltung der Fachgruppen-Bestimmung (N) frei
verschreibbar.

Gemal dem Ampelprinzip (Griin vor Gelb vor Rot) und aufgrund des Preisvorteils sollte ein Nach-
folgepraparat aus dem Grinen Bereich insbesondere bei Neueinstellungen bevorzugt verordnet
werden.

ROT | >>|GRUN

Aufnahme kostenglinstiger Nachfolgepraparate in den Griinen Bereich:

max. Kostenerspar-

Priparat Menge | T | OP | KVP€ | is € pro Packung |

L04 IMMUNSUPPRESSIVA
L04AA32 Apremilast

Apremilast "+pharma" 10 mg, 20 mg, 30 mg
Filmtabl. Starterpackung
IND: Zur Anbehandlung.

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

161,35

27 Stk. | — | - 71,65 Erstanbieter in RE1

" Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: November 2026)
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Praparat

Menge

-

oP

KVP €

max. Kostenerspar-
nis € pro Packung’

Apremilast "+pharma"” 30 mg Filmtabl.

56 Stk.

@)

134,55

332,80
Erstanbieter in RE1

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

bzw. Fachérztinnen (Rheumatologie, Dermatologie).

Apremilast "+pharma" ist ein weiteres kostenglinstiges Nachfolgepraparat zum bewilligungspflichtigen (RE1)

Otezla.

L04AB04 Adalimumab

Yuflyma 80 mg Inj.Isg. Fertigpen

1 Stk.

180,20

431,25

Wirkstoffstarke beim Erst-
anbieter nicht im EKO

IND: Nur zur Anbehandlung.

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

Mit Yuflyma steht ein weiterer Humira-Nachfolger in der Wirkstoffstarke 80 mg im Griinen Bereich des EKO zur

Verfligung.

MO05 MITTEL ZUR BEHANDLUNG VON KNOCHENERKRANKUNGEN

M05BX04 Denosumab

Obodence 60 mg Inj.Isg. Fertigspr.

1 Stk.

58,30

6,70

IND: Behandlung der Osteoporose, wenn ein hohes 10-Jahres-Frakturrisiko gemal3 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.

Obodence ist ein Nachfolger zu Prolia.

Xbryk 120 mg Inj.Isg. 1Stk. | — | (2) 141,70 0,25
IND: osteolytische Knochenprozesse neoplastischer Genese
Xbryk ist ein weiterer Nachfolger zu Xgeva.
NO3 ANTIEPILEPTIKA
NO3AX22 Perampanel
Fypalan 2 mg Filmtabl. 7Stk | - | @) 7,50 120,10
Erstanbieter in RE1
7stk. | - | 2 7,50 24,25
Erstanbieter in RE1
4 mg Filmtabl. 88.62
30Stk. | — | (3) 29,55 )
Erstanbieter in RE1
6 mg Filmtabl. 30Stk. | - | (3) 29,55 94,37
Erstanbieter in RE1
8 mg Filmtabl. 30Stk. | - | (3) 29,55 19542
Erstanbieter in RE1
10 mg Filmtabl. 30Stk. | - | (3) 29,55 95,42

Erstanbieter in RE1




Priparat Menge | T | OP | Kvpe | Max. Kostenerspar-
nis € pro Packung
Fypalan 12 mg Filmtabl 30stk. | - | (3) 29,55 95,42
) ' ' Erstanbieter in RE1
N
" " . 20,10
Perampanel "ratiopharm" 2 mg Filmtabl. 7Stk. | — | (2) 7,50 o
Erstanbieter in RE1
24,25
. 7Stk =1 (2) 7,50 Erstanbieter in RE1
4 mg Filmtabl. 88.62
30Stk. | — | (3) 29,55 90
Erstanbieter in RE1
6 mg Filmtabl. 30Stkk. | — | (3) 29,55 94,37
Erstanbieter in RE1
. 95,42
8 mg Filmtabl. 30Stk. | — | (3) 29,55 Erstanbieter in RE1
10 mg Filmtabl. 30Stk. | - | (3) 29,55 95,42
Erstanbieter in RE1
12 mg Filmtabl. 30Stk. | - | (3) 29,55 19542
Erstanbieter in RE1
N

Fypalan und Perampanel "ratiopharm" sind die ersten Nachfolgepraparate zu Fycompa im Griinen Bereich des
EKO.

NO05 PSYCHOLEPTIKA

NO5AX13 Paliperidon

Pa_llperldon _Generlcon 25 mg Depot- 1 Stk. _ _ 31,95 65,10
Inj.susp. Fertigspr.

_ _ 50 mg Depot- 18tk | — | - 61,90 103,75
Inj.susp. Fertigspr.

_ _ 75 mg Depot- 1Stk. | = | = 87,60 127,05
Inj.susp. Fertigspr.

_ _ 100 mg Depot- 18tk | — | - 116,80 142,45
Inj.susp. Fertigspr.

. _ 150 mg Depot- 1Stk. | — | = 162,40 178,25
Inj.susp. Fertigspr.

IND: Verwendung laut Fachinformation, wenn eine perorale Therapie nicht angezeigt oder zweckméaRig ist.

Paliperidon "Genericon" ist ein weiterer kostengunstiger Nachfolger zu Xeplion.

R03 MITTEL BEI OBSTRUKTIVEN ATEMWEGSERKRANKUNGEN

R03DX05 Omalizumab

300,25
Omlyclo 300 mg Inj.Isg. Fertigpen 1Stk. | — | () 313,05 | wirkstoffstirke beim Erst-
anbieter nicht im EKO

IND: Diagnose, Erstverordnung und regelméaf3ige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz
bzw. Fachérztinnen (Pulmologie, Dermatologie, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Spezialisierung in Allergolo-

gie).

Ab November 2026 steht das erste Nachfolgepraparat zu Xolair auch in der Wirkstoffstarke 300 mg als Fertig-
pen im Grunen Bereich zur Verfigung.




max. Kostenerspar-

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

S01 OPHTHALMIKA

S01ECO04 Brinzolamid

Konservierungsmittel-
freie Zubereitung beim
Erstanbieter nicht vor-

handen

Brinzo-Vision sine 10 mg/ml Augentropf.susp. 5ml | — | (3) 9,15

Au

Hinweis: 1 ml =33 Tr.

Das Referenzprodukt zu Brinzo-Vision sine ist Azopt.

ROT | >>
Aufnahme kostenglinstiger Nachfolgepraparate in den Gelben Bereich:
Praparat Menge | T |OP | Kvpe | MaX AR
nis € pro Packung
RE1 HILL H " =
| 1o | Tadalafil “Bluefish™ 20 mg Filmtabl. 56 Stk. | — | (3) 135,70 281,70

Bei pulmonal arterieller Hypertension nach Durchflihrung einer kompletten invasiven hdmodynamischen Mes-
sung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests. Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch
entsprechende Fachabteilungen und Zentren.

Tadalafil eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Tadalafil "Bluefish" ist ein weiteres Nachfolgepraparat zu Adcirca, von dem erstmals bis zu drei Packungen auf
einem Rezept verordnet werden kdnnen und fir das eine Langzeitbewilligung eingeholt werden kann.

Aufnahme von Praparaten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

10 Stk. | — - 22,40

RE2 | Rizmoic 200 mcg Filmtabl. 30 Stk | — 3) 63,65

Zur Behandlung der Opioid-induzierten Obstipation bei unzureichendem Ansprechen auf zumindest zwei laxa-
tive Therapien aus dem Grlnen Bereich.

Die Behandlung ist auf die Dauer der Opioid-Therapie und des Auftretens der Opioid-induzierten Obstipation zu
begrenzen.

Bei Nichtansprechen nach 4 Behandlungswochen ist die Therapie mit Naldemedin zu beenden.

RE1 | Dawnzera 80 mg Inj.Isg. Fertigpen 1Stk. | - - 20.758,35

Zur Prophylaxe bei Patientinnen ab 12 Jahren mit haufigen schweren Attacken eines diagnostisch gesicherten
hereditdren Angioddems (HAE) mit C1-Esterase-Inhibitor-Mangel, wenn mit wiederholten Akutbehandlungen
nicht das Auslangen gefunden werden kann.




Praparat Menge | T | OP KVP €

Keine Kombination mit anderen HAE-Prophylaktika, ausgenommen Androgene oder Tranexamsaure.
Diagnosestellung, Erstverordnung, Uberwachung und regelméRige Kontrollen durch ein spezialisiertes Zentrum
durch Arztinnen mit Erfahrung in der Behandlung des HAE. Die Liste der fir die Erstverordnung in Frage kom-
menden Einrichtungen wird vom Dachverband erstellt und unter www.sozialversicherung.at/erstattungsko-
dex_hae publiziert.

Bei der Erstverordnung ist ein entsprechender Nachweis Uber die Patientinnen-Einschulung zu erbringen.

RE1 | Tryngolza 80 mg Inj.Isg. Fertigpen 1Stk. | — - 23.734,00

Bei erwachsenen Patientinnen ergédnzend zu einer Diat zur Behandlung des genetisch bestatigten familiaren

Chylomikronamie-Syndroms (FCS):

— bestatigt durch die Dokumentation homozygoter, compound heterozygoter oder doppelt heterozygoter Funkti-
onsverlustmutationen in FCS-verursachenden Genen (LPL, APOC2, APOAS5, GPIHBP1, GPD1 oder LMF1)
UND

— Nuchterntriglyceridspiegel gréfRer/gleich 880 mg/dl (9,9 mmol/l)

Die Einhaltung einer extrem fettarmen Diat (Ziel kleiner 10—15 kcal % Fett) ist durch einen ernahrungsmedizini-

schen Dienst oder eine entsprechende Spezialambulanz zu begleiten.

Die Behandlung mit Olezarsen kann nur fortgesetzt werden, wenn bei einer Laborkontrolle 3 Monate nach Be-

handlungsbeginn eine Reduktion des Nuchterntriglyceridspiegels um zumindest 25 % gegeniber dem Aus-

gangswert erreicht wurde.

Diagnose, Erstverordnung und jahrliche Therapiekontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum.

Die Liste der in Frage kommenden Einrichtungen wird vom Dachverband erstellt und unter www.sozialversiche-

rung.at/erstattungskodex FCS publiziert.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 31.12.2029.

RE1

L6 Saphnelo 120 mg Inj.Isg. Fertigpen 4 Stk. | - - 939,95

Bei Erwachsenen mit moderatem bis schwerem, aktivem Autoantikdrper-positivem systemischem Lupus
erythematodes (SLE), der mit einer Standardtherapie nicht ausreichend kontrollierbar ist.

Fortsetzung der Therapie nur, wenn sich eine Verbesserung der Krankheitsaktivitdt nach 52 Therapiewochen
gezeigt hat.

Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung bzw. -ambulanz oder Fach-
arztinnen mit Erfahrung in der Behandlung des SLE.

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

7Stk. | - | - .436,2
RE1 |Zilbrysq 16,6 mg Inj.Isg. Fertigpen 28 ::k ~ ~ 12 633’9:
. i 7Stk. | - | - 4.433,15
RE1 23 mg Inj.Isg. Fertigpen o8 Stk | — ~ 17.658 65
RE1 32,4 mg Inj.Isg. Fertigpen 2; ::i R zg'sgg’lg

— Bei Acetylcholin-Rezeptor-Antikérper (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



http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_hae
http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_hae
http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_FCS
http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_FCS

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 kostengiinstigere, 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.

Die Fertigpens ersetzen die bisher verfligbaren Zilbrysq Fertigspritzen (siehe auch Streichungen aus dem
EKO).

Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
Acetolyt Gran. 300 g VO3AE 01.11.2026
Claversal 250 mg Zapf. 15 Stk. AO7ECO02 01.11.2026
14 Stk.
Clozapin "Accord" 25 mg Tabl. 30 gtk NO5AHO02 01.11.2026
; 30 Stk.

Clozapin "Accord" 100 mg Tabl. 60 Stk NO5AH02 01.11.2026
Jamesi 50 mg/1000 mg Filmtabl. 56 Stk. A10BDO0O7 01.11.2026
Lasix retard 60 mg Kaps. 20 Stk. C03CAO01 01.11.2026
Mytolac 60 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1 Stk. H01CBO03 01.11.2026
Mytolac 90 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1 Stk. H01CBO03 01.11.2026
Mytolac 120 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1 Stk. H01CBO03 01.11.2026
:\:l?\{::ight 250 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer 1 Stk B02BD02 01.11.2026
::I?Y:;Ight 500 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. einer 1 Stk. B02BD02 01.11.2026
NovoI.Eight 1000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. ei- 1 Stk B02BD02 01.11.2026
ner Inj.lsg.

NovoI_Eight 2000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. ei- 1 Stk B02BD02 01.11.2026
ner Inj.Isg.

NovoI.Eight 3000 IE Plv. und Lsgm. zur Herst. ei- 1 Stk. B02BD02 01.11.2026
ner Inj.lsg.



http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_gMG
http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_gMG

Praparat Menge ATC-Code Streichung mit
Panchol 20 mg Tabl. 30 Stk. C10AA03 01.11.2026
Panchol 40 mg Tabl. 30 Stk. C10AA03 01.11.2026
Sorafenib "Bluefish" 200 mg Filmtabl. 112 Stk. LO1EX02 01.11.2026
Tannosynt fliissig Badekonzentrat 100 g DO4AX 01.11.2026
Tannosynt Lotio 100 g D04AX 01.11.2026
10 Stk.
Tramastad 50 mg Kaps. NO2AX02 01.11.2026
30 Stk.
. 14 Stk.
Viramune 200 mg Tabl. 60 Stk. JO5AGO01 01.11.2026
Viramune 400 mg Retardtabl. 30 Stk. JO5AG01 01.11.2026
Zilbrysq 16,6 mg Inj.Isg. in einer Fertigspr. 27888t|t(k‘ LO4AJ06 01.11.2026
. . o . 7 Stk.
Zilbrysq 23 mg Inj.Isg. in einer Fertigspr. 28 Stk LO04AJ06 01.11.2026
. . L . 7 Stk.
Zilbrysq 32,4 mg Inj.Isg. in einer Fertigspr. 28 Stk LO4AJ06 01.11.2026

Mit November 2026 wird Zilbrysq in der Darreichungsform Fertigpen in den Gelben Bereich aufgenommen
(siehe Aufnahme von Praparaten in den Gelben Bereich).

Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

RE2 | Terrosa 20 mcg/0,08 ml Inj.Isg. 1Stk. | - (3) 133,50

— 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
Tool (FRAX) besteht UND
e 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 gefuhrter, mehr als zwei Jahre wahrender, antire-
sorptiver Therapie MOF auftreten.

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

tamin D.

Indikationsstellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch eine Osteoporose-Ambulanz oder Fach-

arztinnen mit einschlagiger Erfahrung in der Osteoporose-Behandlung.

Die maximale Therapiedauer betragt 24 Monate.

Eine antiresorptive Anschlussbehandlung ist erforderlich.

Hinweis: 2,4 ml (28 ED)

RE2 | Terrosa 20 mcg/0,08 ml Inj.Isg. 1Pkg. | — - 133,50

— 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
Tool (FRAX) besteht UND




Praparat

Menge

T

oP

KVP €

e 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 gefuhrter, mehr als zwei Jahre wahrender, antire-

sorptiver Therapie MOF auftreten.

Nicht in Kombination mit anderen Medikamenten zur Behandlung der Osteoporose aul3er Calcium und/oder Vi-

tamin D.

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

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

Hinweis: 2,4 ml (28 ED) + Pen

Erweiterung (Erstlinientherapie) und Prézisierung des Regeltextes sowie Anderung der Verschreibbarkeit der

Patronen (1 Stk.) auf bis zu 3 OP

EGE1 Nucala 100 mg Inj.Isg. Fertigpen 1Stk. | - - 960,95
RE1 . .
L6 100 mg Inj.Isg. Fertigspr. 1Stk. | - - 950,55

— Als Zusatztherapie bei Patientinnen ab 12 Jahren mit schwerem refraktarem eosinophilem Asthma mit Bluteo-

sinophilen-Werten von 300 Zellen/Mikroliter oder mehr in den letzten 12 Monaten UND

e wenn trotz taglicher Therapie mit maximal hoch dosierten inhalativen Corticosteroiden und einem lang wir-
kenden inhalativen Beta2-Agonisten und/oder Leukotrienrezeptor-Antagonisten und/oder Theophyllin in den

letzten 12 Monaten UND

e wenn trotz wiederholter Therapie mit systemischen Corticosteroiden (vier oder mehr Behandlungsepisoden

in den letzten 12 Monaten)

vier oder mehr schwere Asthma-Exazerbationen in den letzten 12 Monaten auftraten, die entweder die Gabe
oder eine deutliche Dosissteigerung von systemischen Corticosteroiden Gber mehr als drei Tage erforderten

ODER

mindestens eine schwerwiegende Exazerbation mit stationarer Spitalsbehandlung in den letzten 12 Monaten

auftrat.

Nicht in Kombination mit anderen monoklonalen Antikdrpern zur Behandlung der Typ 2 Inflammation.

Ersteinstellung und Weiterverordnung durch Pulmologlnnen.

Uberpriifung der Wirksamkeit und Dokumentation alle 6 Monate anhand der Anzahl an schweren und schwer-

wiegenden Asthma-Exazerbationen (Definition siehe oben) in den letzten 12 Monaten.

Die Therapie ist nur fortzuflhren bei einer Reduktion der Haufigkeit an Asthma-Exazerbationen ODER bei ei-
ner gleichbleibenden Haufigkeit an Asthma-Exazerbationen in Verbindung mit einer deutlichen Dosisreduktion

systemischer Corticosteroide im Vergleich zur Ausgangsdosis.

— Als Zusatztherapie zu intranasalen Corticosteroiden bei Erwachsenen mit schwerer rezidivierender chroni-
scher Rhinosinusitis mit Nasenpolypen (CRSwNP) nach chirurgischer Behandlung UND Versagen, Unvertrag-

lichkeit oder Kontraindikation systemischer Corticosteroide.

Nicht in Kombination mit anderen monoklonalen Antikdrpern zur Behandlung der Typ 2 Inflammation.

Erstverordnung, Dokumentation und Kontrolle alle 6 Monate durch Facharztinnen fir Hals-, Nasen- und Oh-
renheilkunde mit ausgewiesener Expertise in der Behandlung der CRSwNP.

Die Therapie ist nur fortzufihren, wenn innerhalb der ersten 6 Monate eine Verbesserung des NPS (Nasen-

polypenscores) um mindestens 1 Punkt erzielt werden kann.

— Als Zusatztherapie bei Erwachsenen mit chronischer obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) mit Typ 2-In-

flammation bei




Praparat Menge | T | OP KVP €

e Anzahl der Bluteosinophilen gréRer/gleich 300 Zellen/Mikroliter bei zumindest zwei im Abstand von zumin-
dest einem Monat wiederholten Messungen in einem Zeitraum von 6 Monaten wahrend einer stabilen
Phase der Erkrankung UND

e Chronic Airways Assessment Test (CAAT) vor Therapiebeginn gréRer/gleich 10 Punkte UND

¢ postbronchodilatatorische Einsekundenkapazitat (FEV1) unter 80 % des Sollwertes UND

e wenn TROTZ taglicher Therapie mit einem inhalativen Corticosteroid (ICS) und einem lang wirkenden inha-
lativen Beta2-Agonisten (LABA) und einem langwirksamen Muskarinantagonisten (LAMA) fir zumindest
12 Monate

e entweder zumindest zwei mittelschwere Exazerbationen in den letzten 12 Monaten, die entweder die Gabe
oder eine deutliche Dosissteigerung von systemischen Corticosteroiden und/oder Antibiotika Gber mehr als
drei Tage erforderten ODER zumindest eine schwerwiegende Exazerbation mit stationarer Spitalsbehand-
lung in den letzten 12 Monaten erfolgten.

Der Raucherstatus ist vor Therapiebeginn zu erheben. Die Therapie ist vorgesehen bei Einhaltung einer voll-

stédndigen Karenz inhalativer Genussmittel, ansonsten ist eine Karenz inhalativer Genussmittel mittels nach-

weislicher Teilnahme an einem standardisierten Raucherentwéhnungsprogramm jedenfalls anzustreben.

Nicht in Kombination mit anderen monoklonalen Antikérpern zur Behandlung des schweren Asthmas oder der

COPD.

Diagnose und Ersteinstellung durch eine intramurale Abteilung fiir Pulmologie mit Erfahrung in der Behand-

lung der schweren COPD. Regelmaflige Kontrollen und Weiterverordnung durch Zentren oder Pulmologinnen

mit Erfahrung in der Behandlung der schweren COPD.

Uberpriifung der Wirksamkeit und Dokumentation alle 6 Monate anhand der Anzahl an mittelschweren und
schwerwiegenden Exazerbationen (Definition siehe oben) in den letzten 12 Monaten UND der CAAT-Punkte-
anzahl. Die Therapie ist nur fortzuflihren bei gleichbleibender oder sinkender CAAT-Punkteanzahl UND bei
einer Reduktion der Haufigkeit oder des Schweregrades an COPD-Exazerbationen.

Die Aufnahme der Indikation COPD ist befristet und endet mit 31.10.2030.

— Als Zusatztherapie bei Patientinnen ab 6 Jahren mit aktiver nicht organgefdhrdender, schubférmig remittieren-
der oder refraktarer eosinophiler Granulomatose mit Polyangiitis (EGPA).
Diagnose, Erstverordnung, regelmaRige Kontrolle und Weiterverordnung durch entsprechende Zentren mit
Erfahrung in der Behandlung der EGPA.
Uberpriifung der Wirksamkeit und Dokumentation alle 6 Monate anhand der Beurteilung des Schweregrades
der Erkrankung und der Verbesserung der Symptomkontrolle in den letzten 12 Monaten.
Die Therapie ist nur fortzufihren bei einer Reduktion der Anzahl an Rezidiven und/oder bei einer gleichblei-
benden Anzahl an Rezidiven in Verbindung mit einer deutlichen Dosisreduktion systemischer Corticosteroide
im Vergleich zur Ausgangsdosis.

— Als Zusatztherapie bei Erwachsenen mit unzureichend kontrolliertem nicht lebensbedrohlichem hypereosino-
philem Syndrom (HES) ohne erkennbare, nicht-hdmatologische sekundare Ursache.
Diagnose, Erstverordnung, regelmaflige Kontrolle und Weiterverordnung durch entsprechende Zentren mit
Erfahrung in der Behandlung des HES.
Uberpriifung der Wirksamkeit und Dokumentation alle 6 Monate anhand der Beurteilung des Schweregrades
der Erkrankung und der Verbesserung der Symptomkontrolle in den letzten 12 Monaten.
Die Therapie ist nur fortzufiihren bei einer deutlichen Reduktion der Rate an HES-Schiiben innerhalb von
12 Monaten.

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

Regeltextkonkretisierung bei der Zusatztherapie bei Patientinnen und Patienten ab 12 Jahren mit schwerem
refraktdrem eosinophilem Asthma sowie bei der Zusatztherapie zu intranasalen Corticosteroiden bei Erwachse-
nen mit schwerer rezidivierender CRSwWNP und Regeltexterweiterung um die Zusatztherapie bei Erwachsenen
mit chronischer obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) mit Typ 2-Inflammation




Anderung der PackungsgroBe im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
C09 MITTEL MIT WIRKUNG AUF DAS RENIN-ANGIOTENSIN-SYSTEM
C09AA02 Enalapril
Enalapril "+pharma” 10 mg Tabl. 30Stk. | T2 | (2) 5,00
20 mg Tabl. 30Stk. | T2 | (2) 7,35

jeweils Streichung der 10-Stk.-Packung
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Abklirzungsverzeichnis

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

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

Au........ Fachgruppen-Bestimmung: Facharztin/Facharzt fir Augenheilkunde

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

KVP.....Kassenverkaufspreis ohne Umsatzsteuer
L6........ Langzeitbewilligung fiir 6 Monate maoglich
L12...... Langzeitbewilligung fur 12 Monate moglich

N . Fachgruppen-Bestimmung: Facharztin/Facharzt fir Neurologie oder Neurologie und Psychiatrie oder Psy-
chiatrie und Neurologie oder Neuropadiatrie

OP....... Héchstanzahl Packungen je Verordnung

RE1 .....Die Arzneispezialitdten dirfen 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.

REZ2.....Bei diesen Arzneispezialitdten 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.
T Teilbarkeit
T2........ in zwei dosisgleiche Teile teilbar
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