Freigabe zur Abfrage: 28. Juni 2008, 04.00 Uhr Verlautbarung Nr.: 76 Jahr: 2008

Amtliche Verlautbarung der osterreichischen Sozialversicherung im Internet: www.avsv.at

Hauptverband der o6sterreichischen Sozialversicherungstriger

Der Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstriager verlautbart gemél § 31 Abs. 8 ASVG:

42. Anderung des Erstattungskodex

Der Erstattungskodex, Amtliche Verlautbarung im Internet Nr. 110/2004, zuletzt gedndert durch die Amtliche
Verlautbarung im Internet Nr. 67/2008, wird wie folgt gedndert:
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Zeichenerkldarung
Die Aufnahme der Arzneispezialitit in den Erstattungskodex beschrinkt sich auf die in der Klammer
angegebene Menge an Originalpackungen (z.B.: 20 g (2) — Maximalmenge 2 Packungen zu je 20 g).

Die Arzneispezialitit ist nur fiir die angegebenen Voraussetzungen in den jeweiligen Bereich des Er-
stattungskodex aufgenommen. Das Vorliegen der angegebenen Voraussetzungen muss vom verord-
nenden Arzt durch den Vermerk IND am Rezept bestitigt werden. Fiir Verordnungen auf3erhalb der
angegebenen Voraussetzungen ist eine drztliche Bewilligung des chef- und kontrolldrztlichen Dienstes
einzuholen.

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Facharzt fiir Urologie

Die Aufnahme der Arzneispezialitit in den Griinen Bereich des Erstattungskodex bezieht sich auf eine
oder mehrere arztliche Fachgruppen. Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen eines Therapiekon-
zeptes durch den angegebenen Facharzt kann die Verordnung auch durch einen Arzt fiir Allgemein-
medizin erfolgen. Medizinisch indizierte fachérztliche Kontrollen miissen jedoch regelmiBig vom
angegebenen Facharzt durchgefiihrt werden.

Fir Verordnungen auBlerhalb dieser Voraussetzungen ist eine drztliche Bewilligung des chef- und
kontrolldrztlichen Dienstes einzuholen.

Die Arzneispezialitit ist nur fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
14. Lebensjahr in den Griinen Bereich des Erstattungskodex aufgenommen. Fiir Verordnungen aufer-
halb der angegebenen Altersbeschrinkung ist die Arzneispezialitit wie eine Arzneispezialitéit des Gel-
ben Bereichs des Erstattungskodex zu behandeln, wobei, wenn die Notwendigkeit fiir die Verordnung
einer kindergerechten Zubereitung (z.B.: Saft) oder Dosierung entsprechend den Bestimmungen der
Heilmittel-Bewilligungs- und Kontroll-Verordnung und den Richtlinien tiber die 6konomische Ver-
schreibweise dokumentiert wird, die vorherige Bewilligung des chef- und kontrolldrztlichen Dienstes
durch eine nachfolgende Kontrolle der Einhaltung der bestimmten Verwendung ersetzt werden kann.
Eine Langzeitgenehmigung ist fiir die als Nummer angegebenen Monate moglich (z.B. L3 — Lang-
zeitbewilligung fiir 3 Monate moglich, L4 — Langzeitbewilligung fiir 4 Monate moglich)

Arzneispezialititen, welche ohne Einschriankung den strengen Abgabebestimmungen fiir Suchtgifte
unterliegen.

A. Griiner Bereich des Erstattungskodex

Al. Aufnahmen von Arzneispezialititen in den Griinen Bereich des Erstattungskodex:

Arzneispezialitit Menge OP ATC-Code mit Z\Z)irrrll(ung

Aleptan 1 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AX08 01.07.2008
Aleptan 2 mg Filmtabl. ?8 g: i NO5AX08 01.07.2008
Aleptan 3 mg Filmtabl. ?8 g: 2 NO5AX08 01.07.2008
Aleptan 4 mg Filmtabl. ?8 gt é NO5AX08 01.07.2008

U Alfuzosin "Stada" 5 mg Retardtabl. ?8 g: i G04CAO01 01.07.2008
U  Alfuzosin "Stada" 10 mg Retardtabl. ?8 g: g G04CAO01 01.07.2008
Amlodipin "+Pharma' 5 mg Tabl. 28 gt % CO8CAO01 01.07.2008
Amlodipin "+Pharma' 10 mg Tabl. 30St. 2 CO8CAO01 01.07.2008
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F14  Azithromycin ""Sandoz' 200 mg/5 ml Plv. z. Herst. 15ml - JO1FA10 01.07.2008
einer Susp. zum Einnehmen 1 ML =
5 ml
30ml -
1ML =
5 ml
IND Formoterol "ratiopharm' 12 mcg Kaps. z. Trocken- 60St. 2 RO3ACI13 01.07.2008
inh.

Mittelschweres bis schweres Asthma mit nichtlichen
Anfillen; stabile mittelgradige bis schwere COPD

Na. chlorat. physiolog. 0,9 % ''Meditrade" 1St. 2 B05BBO01 01.07.2008
Plastikinf.fl. 250 ml
1St. 2
500 ml

Noax uno 100 mg Retardtabl. 10St. 2 N02AX02 01.07.2008

24h-Dosierungsintervall

Noax uno 100 mg Retardtabl. 30St. - N02AX02 01.07.2008

24h-Dosierungsintervall, nicht zur Initialtherapie

Noax uno 200 mg Retardtabl. 10St. 2 N02AX02 01.07.2008

24h-Dosierungsintervall

Noax uno 200 mg Retardtabl. 30St. - N02AX02 01.07.2008

24h-Dosierungsintervall, nicht zur Initialtherapie

Risperidon "'Alternova'" 1 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ''Alternova' 2 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AX08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon "Alternova' 3 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon "'Alternova'' 4 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon '"ratiopharm'' 0,5 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AX08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ''ratiopharm'' 1 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ''ratiopharm'' 2 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ""ratiopharm'' 3 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AX08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ''ratiopharm'' 4 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ''ratiopharm'' 6 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon "Stada" 1 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ''Stada' 2 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon ''Stada' 3 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

Risperidon "Stada'" 4 mg Filmtabl. 10St. 2 NO5AXO08 01.07.2008
60 St. -

SertraPel 50 mg Filmtabl. 14St. 2 NO6ABO6 01.07.2008
30St. -

Tramadolor Uno retard 200 mg Tabl. 10St. 2 N02AX02 01.07.2008

24h-Dosierungsintervall

Tramadolor Uno retard 200 mg Tabl. 30St. - N02AX02 01.07.2008

24h-Dosierungsintervall, nicht zur Initialtherapie

A2. Anderung der Verwendung von im Griinen Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialitiiten:

Arzneispezialitit Menge OP ATC-Code  mit Wirkung
vom
Advantan Milch 20g 2 D07AC14 01.07.2008
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IND Nasonex aquosum Nasenspray 18g - RO1ADO9 01.07.2008
allerg. Rhinitis; Behandlung nasaler Polypen 140 Hiibe
A3. Anderung der PackungsgroBe von im Griinen Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialit-
ten:
Arzneispezialitit Menge OP ATC-Code  mit Wirkung
vom
Diclofenac "'S.Med" 50 mg Filmtabl. 10St. 2 MO1ABOS 01.07.2008
30St. 2
50St. 2
Diclofenac "'S.Med" retard 100 mg Tabl. 10St. 2 MO1ABOS 01.07.2008
30St. 2
50St. -
A4. Anderung der Bezeichnung von im Griinen Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialititen:
Arzneispezialitit Menge OP ATC-Code  mit Wirkung
vom
IND Alendronséiure ""Arcana' 70 mg einmal wochentlich 4St. 2 MO5BA0O4 01.07.2008

Tabl. Abg. gem. mit Calcium Vit. D3 '""Meda'' 500

mg/400 IE Kautabl. 56 St.

(vormals Alendronsdure "Arcana” 70 mg einmal wo-

chentlich Tabl. Abg. gem. mit Calcium Vit. D3 "Viatris"

Kautabl. 56 St.)

Langzeitbehandlung der Osteoporose (Knochendichte

liegt mehr als 2,5 Standardabweichungen unter dem

Durchschnittswert junger Erwachsener) oder nach oste-

oporotischer Fraktur
IND Fentoron 25 mcg/h — transdermales Matrixpflaster 5S8t. 2 NO02ABO3 01.07.2008
SG  (vormals Fentoron 25 mcg/h - transdermales Pflaster)

chronische Schmerzen, die durch starke orale Opioide

nicht ausreichend behan-delbar sind
IND Fentoron 50 mcg/h — transdermales Matrixpflaster 5St. 2 NO2ABO3 01.07.2008
SG  (vormals Fentoron505 mcg/h - transdermales Pflaster)

chronische Schmerzen, die durch starke orale Opioide

nicht ausreichend behan-delbar sind
IND Fentoron 75 mcg/h — transdermales Matrixpflaster 5S8t. 2 NO02ABO3 01.07.2008
SG  (vormals Fentoron 75 mcg/h - transdermales Pflaster)

chronische Schmerzen, die durch starke orale Opioide

nicht ausreichend behan-delbar sind
IND Fentoron 100 mcg/h — transdermales Matrixpflaster 58t 2 NO02ABO3 01.07.2008
SG  (vormals Fentoron 100 mcg/h - transdermales Pflaster)

chronische Schmerzen, die durch starke orale Opioide

nicht ausreichend behan-delbar sind

AS5. Streichung von im Griinen Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialititen:

Arzneispezialitit Menge OP ATC-Code ™Mt :/Kz)lrrrlfung
Isoprodian Filmtabl. 50St. 2 JO4AC51 23.05.2008
Meprobamat-Petrasch Tabl. 20St. 2 NO5BCO1 29.05.2008
Dorehydrin 1 mg/ml Tropfen I5m 2 CO4AE01 05.06.2008
Iml=20
Tr.
50ml -
I ml=20
Tr.
Dorehydrin retard 2,5 mg Kaps. 20St. 2 CO04AEO1 05.06.2008
50St. 2
Contravert-B 6 Tabl. 20 St. - RO6AESS 30.06.2008
Dalcipran 25 mg Kaps. 28 St. 2 NO06AX17 01.07.2008
Dalcipran 50 mg Kaps. 28 St. - NO06AX17 01.07.2008
56 St. -
Lidaprim Tabl. 20St. 2 JO1EEO3 01.07.2008
IND Nycovir 800 mg Tabl. 35St - JOSABO1 01.07.2008

Herpes zoster in der Akutphase
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D Terbinafin " Genericon* 125 mg Tabl. 14St. 2 DO1BAO02 01.07.2008
bei Dermatomykosen
Valium ""Roche'" 5 mg Tabl. 25St. 2 NO5BAO1 01.07.2008

B. Gelber Bereich des Erstattungskodex

B1. Aufnahmen von Arzneispezialitiiten in den Gelben Bereich des Erstattungskodex:

Arzneispezialitit Menge  OP  ATC-Code mit Y/?rfung
L6  Aricept Evess 5 mg Schmelztabl. 7 St. - NO6DA02 01.07.2008
28 St. -

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachirztin fiir Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.
- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) gro3er bzw. gleich 10
betragen.
- Vergewisserung fiir das Vorhandensein einer Betreuungsperson zur Sicherung der Compliance.
- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin ist nach Erreichung der Erhaltungsdosis
durchzufiihren.
- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzufiihren.
- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachirztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.
- Die Therapie mit Aricept ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.
- Aricept darf nicht mit anderen Arzneimitteln gegen Demenz kombiniert werden.
- Aricept eignet sich fiir eine chef(kontroll)drztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).

L6  Aricept Evess 10 mg Schmelztabl. 28 St. 2 NO6DA02 01.07.2008
- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachirztin fiir Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.
- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) gro3er bzw. gleich 10
betragen.
- Vergewisserung fiir das Vorhandensein einer Betreuungsperson zur Sicherung der Compliance.
- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin ist nach Erreichung der Erhaltungsdosis
durchzufiihren.
- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzufiihren.
- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachirztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.
- Die Therapie mit Aricept ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.
- Aricept darf nicht mit anderen Arzneimitteln gegen Demenz kombiniert werden.
- Aricept eignet sich fiir eine chef(kontroll)drztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).

L6  Exelon 4,6 mg/24 h transdermales Pflaster 7St - NO6DAO03 01.07.2008

30St. 2

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachirztin fiir Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.
- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) gro3er bzw. gleich 10
betragen.
- Vergewisserung fiir das Vorhandensein einer Betreuungsperson zur Sicherung der Compliance.
- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin ist nach Erreichung der Erhaltungsdosis
durchzufiihren.
- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzufiihren.
- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachirztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.
- Die Therapie mit Exelon ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.
- Exelon darf nicht mit anderen Arzneimitteln gegen Demenz kombiniert werden.
- Exelon eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).

L6  Exelon 9,5 mg/24 h transdermales Pflaster 30St. 2 NO6DAO03 01.07.2008
- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachirztin fiir Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.
- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) gro3er bzw. gleich 10
betragen.
- Vergewisserung fiir das Vorhandensein einer Betreuungsperson zur Sicherung der Compliance.
- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin ist nach Erreichung der Erhaltungsdosis
durchzufiihren.
- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzufiihren.
- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachirztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.
- Die Therapie mit Exelon ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.
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- Exelon darf nicht mit anderen Arzneimitteln gegen Demenz kombiniert werden.
- Exelon eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).

Na. chlorat. physiolog. 0,9 % ''Meditrade' 10St. - BO5SBBO1 01.07.2008

Plastikinf.fl. 250 ml

Bei Exsikkose, wenn eine orale Fliissigkeitszufuhr nicht ausreichend moglich ist.

Temodal 140 mg Hartkaps. 58t - LO1AX03 01.07.2008
20 St. -

Zur Behandlung von PatientInnen mit:

- einem erstmalig diagnostizierten Glioblastoma multiforme begleitend zur Radiotherapie und anschlieend

als Monotherapie

- einem nach Standardtherapie rezidivierenden oder progredienten malignem Gliom, wie z.B. Glioblastoma

multiforme oder anaplastisches Astrozytom.

Temodal 180 mg Hartkaps. 5St. - LO1AXO03 01.07.2008
20 St. -

Zur Behandlung von PatientInnen mit:

- einem erstmalig diagnostizierten Glioblastoma multiforme begleitend zur Radiotherapie und anschlieend

als Monotherapie

- einem nach Standardtherapie rezidivierenden oder progredienten malignem Gliom, wie z.B. Glioblastoma

multiforme oder anaplastisches Astrozytom.

B2. Anderung der Verwendung von im Gelben Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialititen:

Arzneispezialitit Menge  OP  ATC-Code mit Z?;lfung
Humira 40 mg Inj.lsg. im vorgefiillten Pen 2 St. - LO4AB04 01.07.2008
0,8 ml

1. Mittelschwere bis schwere aktive rheumatoide Arthritis erwachsener PatientInnen ab 18 Jahren nach
Versagen von mindestens zwei anderen DMARDS (disease-modifying anti-rheumatic drugs) inklusive
Methotrexat. Um eine maximale Wirksamkeit zu gewéhrleisten, wird Humira in Kombination mit Me-
thotrexat angewendet. Humira kann im Falle einer Unvertréglichkeit von Methotrexat als Monotherapie
angewendet werden. Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse lassen darauf schlieSen, dass ein klinisches
Ansprechen normalerweise innerhalb von 12 Wochen erzielt wird. Erstverordnung und engmaschige Kon-
trolle durch einen/eine Facharzt/Fachirztin mit Additivfach Rheumatologie oder durch Zentren, die berech-
tigt sind, solche auszubilden. Gegenanzeigen der Fachinformation beachten!
2. Aktive und progressive Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen bei Versagen von mindestens zwei anderen
DMARDS (disease-modifying anti-rheumatic drugs) inklusive Methotrexat. Erstverordnung und engma-
schige Kontrolle durch einen/eine Facharzt/Fachirztin mit Additivfach Rheumatologie oder durch Zentren,
die berechtigt sind, solche auszubilden.
3. Schwere aktive Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) bei Erwachsenen mit schwerer Wirbelsiu-
lensymptomatik und erhohten Entziindungsparametern bei Versagen konventioneller Therapiemoglichkei-
ten. Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch einen/eine Facharzt/Facharztin mit Additivfach
Rheumatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.
4. Schwergradiger aktiver Morbus Crohn bei Versagen, Unvertriglichkeit oder Kontraindikation konventio-
neller Therapiemoglichkeiten. Erstverordnung durch einen/eine Arzt/Arztin mit Additivfach fiir Gastroente-
rologie.
5. Mittelschwere bis schwere Plaque-Psoriasis erwachsener PatientInnen bei Versagen, Unvertriglichkeit
oder Kontraindikation von systemischen Therapien wie Cyclosporin, Methotrexat oder PUVA. Erstverord-
nung und engmaschige Kontrolle durch einen/eine Facharzt/Fachirztin fiir Dermatologie.
Humira 40 mg Inj.lsg. in Fertigspr. 28t - LO4AB0O4 01.07.2008
0,8 ml
1. Mittelschwere bis schwere aktive rheumatoide Arthritis erwachsener PatientInnen ab 18 Jahren nach
Versagen von mindestens zwei anderen DMARDS (disease-modifying anti-rheumatic drugs) inklusive
Methotrexat. Um eine maximale Wirksamkeit zu gewéhrleisten, wird Humira in Kombination mit Me-
thotrexat angewendet. Humira kann im Falle einer Unvertréglichkeit von Methotrexat als Monotherapie
angewendet werden. Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse lassen darauf schlieSen, dass ein klinisches
Ansprechen normalerweise innerhalb von 12 Wochen erzielt wird. Erstverordnung und engmaschige Kon-
trolle durch einen/eine Facharzt/Fachirztin mit Additivfach Rheumatologie oder durch Zentren, die berech-
tigt sind, solche auszubilden. Gegenanzeigen der Fachinformation beachten!
2. Aktive und progressive Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen bei Versagen von mindestens zwei anderen
DMARDS (disease-modifying anti-rheumatic drugs) inklusive Methotrexat. Erstverordnung und engma-
schige Kontrolle durch einen/eine Facharzt/Fachirztin mit Additivfach Rheumatologie oder durch Zentren,
die berechtigt sind, solche auszubilden.
3. Schwere aktive Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) bei Erwachsenen mit schwerer Wirbelsiu-
lensymptomatik und erhohten Entziindungsparametern bei Versagen konventioneller Therapiemoglichkei-
ten. Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch einen/eine Facharzt/Facharztin mit Additivfach
Rheumatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.
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4. Schwergradiger aktiver Morbus Crohn bei Versagen, Unvertriglichkeit oder Kontraindikation konventio-
neller Therapiemoglichkeiten. Erstverordnung durch einen/eine Arzt/Arztin mit Additivfach fiir Gastroente-
rologie.
5. Mittelschwere bis schwere Plaque-Psoriasis erwachsener PatientInnen bei Versagen, Unvertriglichkeit
oder Kontraindikation von systemischen Therapien wie Cyclosporin, Methotrexat oder PUVA. Erstverord-
nung und engmaschige Kontrolle durch einen/eine Facharzt/Fachirztin fiir Dermatologie.

L12 Levemir 100 E/ml Inj.lsg. in einem Injektor vorge- 5St. - A10AEO05 01.07.2008
fiillt, FlexPen 3 ml
Fiir PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 1, wenn mit Insulinen aus dem Griinen Bereich (A10AC) auf-
grund von symptomatischen, wiederkehrenden néchtlichen Hypoglykédmien eine ausreichende Therapieein-
stellung nicht moglich ist.
Levemir eignet sich fiir eine chef(kontroll)drztliche Langzeitbewilligung fiir 12 Monate (L12).

L12 Levemir 100 E/ml Inj.lsg. in einer Patrone 5St. - A10AEO05 01.07.2008

3 ml

Fiir PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 1, wenn mit Insulinen aus dem Griinen Bereich (A10AC) auf-
grund von symptomatischen, wiederkehrenden néchtlichen Hypoglykdmien eine ausreichende Therapieein-
stellung nicht moglich ist.
Levemir eignet sich fiir eine chef(kontroll)drztliche Langzeitbewilligung fiir 12 Monate (L12).
Synagis 50 mg Plv. u. Lsgm. z. Herst. einer Inj.lsg. 1St - JO6BB16 01.07.2008
- Indikationsstellung, Erstverordnung und Erstverabreichung bei Entlassung wihrend der RSV-Saison (No-
vember-Mirz) durch das Krankenhaus, weitere Verschreibung und Folgeverabreichungen durch Fachérz-
tInnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde.
- Frithgeborene, die in der 28. SSW und frither geboren wurden und zu Beginn der RSV-Saison jiinger als
12 Monate sind.
- Frithgeborene, die in der 29., 30., 31. oder 32. SSW geboren wurden, zu Beginn der RSV-Saison jiinger als
6 Monate sind und Hochrisikokinder sind.
- Frithgeborene, die in der 33., 34. oder 35. SSW geboren wurden, zu Beginn der RSV-Saison jiinger als 3
Monate sind und Hochrisikokinder sind.
- Kinder unter zwei Jahren mit himodynamisch signifikanten angeborenen Herzfehlern.
- Kinder mit chronischen Lungenerkrankungen (CLD) als Folge einer bronchopulmonalen Dysplasie bis
zum Alter von 2 Jahren, die in den letzten 6 Monaten vor Beginn der RSV-Saison noch eine Behandlung
(z.B. Sauerstofftherapie) fiir die CLD erhalten haben. Die Prophylaxe im 2. Jahr sollte der schweren Form
der CLD vorbehalten sein.
Synagis 100 mg Plv. u. Lsgm. z. Herst. einer Inj.lsg. 1St. - JO6BB16 01.07.2008
- Indikationsstellung, Erstverordnung und Erstverabreichung bei Entlassung wihrend der RSV-Saison (No-
vember-Mirz) durch das Krankenhaus, weitere Verschreibung und Folgeverabreichungen durch Fachirz-
tInnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde.
- Frithgeborene, die in der 28. SSW und friiher geboren wurden und zu Beginn der RSV-Saison jiinger als
12 Monate sind.
- Frithgeborene, die in der 29., 30., 31. oder 32. SSW geboren wurden, zu Beginn der RSV-Saison jiinger als
6 Monate sind und Hochrisikokinder sind.
- Frithgeborene, die in der 33., 34. oder 35. SSW geboren wurden, zu Beginn der RSV-Saison jiinger als 3
Monate sind und Hochrisikokinder sind.
- Kinder unter zwei Jahren mit himodynamisch signifikanten angeborenen Herzfehlern.
- Kinder mit chronischen Lungenerkrankungen (CLD) als Folge einer bronchopulmonalen Dysplasie bis
zum Alter von 2 Jahren, die in den letzten 6 Monaten vor Beginn der RSV-Saison noch eine Behandlung
(z.B. Sauerstofftherapie) fiir die CLD erhalten haben. Die Prophylaxe im 2. Jahr sollte der schweren Form
der CLD vorbehalten sein.

B3. Anderung des ATC-Codes von im Gelben Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialitiiten:

Arzneispezialitit Menge  OP  ATC-Code mit \\X:rﬁ(ung

Wellbutrin XR 150 mg Retardtabl. 30St. - NO6AX12 01.07.2008
(vormals
NO6AX)

Zur Behandlung der Depression, wenn mit Therapiealternativen aus dem Griinen Bereich nachweislich
nicht das Auslangen gefunden werden kann.
Wellbutrin XR 300 mg Retardtabl. 30St. - NO6AX12 01.07.2008
(vormals
NO6AX)
Zur Behandlung der Depression, wenn mit Therapiealternativen aus dem Griinen Bereich nachweislich
nicht das Auslangen gefunden werden kann.
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B4. Streichung von im Gelben Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialititen:

Arzneispezialitit Menge  OP  ATC-Code mit \\X:rﬁ(ung
Cymevene '""Roche'" 500 mg Kaps. 90 St. - JO5ABO06 05.06.2008

- Bei augenlichtbedrohender CMV-Erkrankung von Patienten mit erworbener Immunschwiche oder medi-
kamentdser Immunsuppression. Dem Einsatz von Cymevene Kps. bei manifester CMV-Retinitis sollte eine
mindestens dreiwochige i.v. Behandlung mit Ganciclovir vorangegangen sein.

- Zur (drei- bis viermonatigen) Prophylaxe einer CMV-Erkrankung nach Transplantation bei Patienten mit
hohem Risiko (CMV-negative Patienten nach Erhalt eines Organtransplantats von einen CMV-positiven
Spender).

NeoRecormon 60.000 IE Plv. u. Lsgm. z. Herst. einer 1St. - B0O3XA01 01.07.2008
Inj.Isg. in Patronen

- Symptomatische Anidmie bei chronischer Niereninsuffizienz mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

- Zielbereich: Hb-Wert zwischen 10 und 12 g/dl

- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisédnderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens zweiwochentliche Hb-Kontrollen.

- Hamoglobinwerte iiber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Fiir Patienten, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg grofer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: Auslagerung aus dem intramuralen Bereich (Dialyseabkommen!)

C. Roter Bereich des Erstattungskodex
C1. Aufnahmen von Arzneispezialititen in den Roten Bereich des Erstattungskodex:

Arzneispezialitit Menge ATC-Code ™! \X)lrrrllmng
Pradaxa 75 mg Hartkaps. 30 St. BO1AEO07 07.05.2008
Omnitrope 6,7mg/ml Injektions.Lsg. in einer Patro- 5 St. HO1ACO1 26.05.2008
ne
NovoMix 70 Penfil 100E/ml Injektionssusp in einer 5 St. A10ADOS 27.05.2008
Patrone
Finasterid '"Ranbaxy'' 5 mg Filmtabl. 30 St. G04CBO1 02.06.2008
Escitalopram ''ratiopharm' 5 mg Filmtabl. 14 St. NO6AB10 03.06.2008
30 St.
Escitalopram ''ratiopharm' 10 mg Filmtabl. 14 St. NO6AB10 03.06.2008
30 St.
Escitalopram ''ratiopharm' 15 mg Filmtabl. 14 St. NO6AB10 03.06.2008
30 St.
Escitalopram '"ratiopharm' 20 mg Filmtabl. 14 St. NO6AB10 03.06.2008
30 St.
Gabapentin ""Ranbaxy'' 300 mg Hartkaps. 100 St. NO03AX12 09.06.2008
Gabapentin ""Ranbaxy'' 400 mg Hartkaps. 100 St. NO03AX12 09.06.2008
Fluconazol ""1A Pharma'" 200 mg Kaps. 7 St. JO2ACO1 10.06.2008
Amaryl 4 mg Tabl. 30 St. A10BB12 16.06.2008
Amaryl 6 mg Tabl. 30 St. A10BB12 16.06.2008
Losartan ""1A Pharma'' 50 mg Filmtabl. 10 St. C09CAO01 19.06.2008
30 St.
Aleptan 1 mg/ml Lsg. zum Einnehmen 30 ml NO5AX08 01.07.2008
100 ml
Alvesco 80 mcg Dosieraerosol 60 Hb RO3BAOS8 01.07.2008
Alvesco 160 mcg Dosieraerosol 60 Hb RO3BAOS8 01.07.2008
Bicalutamid ""Arcana' 50 mg Filmtabl. 30 St. L02BB03 01.07.2008
Ebetrexat 10 mg/ml Inj.lsg. in einer Fertigspr. 1 St. LO1BAO1 01.07.2008
0,75 ml
5 St.
0,75 ml
1 St.
1 ml
5 St.
1 ml
1 St.
1,5 ml
5 St.
1,5 ml
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1 St.
2 ml
5 St.
2 ml
Retacrit 40.000 IE/1,0 ml Inj.Isg. i.e. Fertigspr. 4 St. B03XAO01 01.07.2008
Reyataz 300 mg Hartkaps. 30 St. JO5AEO8 01.07.2008
Volibris 5 mg Filmtabl. 30 St. C02KX02 01.07.2008
Volibris 10 mg Filmtabl. 30 St. C02KX02 01.07.2008
C2. Streichung von im Roten Bereich des Erstattungskodex angefiihrten Arzneispezialititen:
Arzneispezialitit Menge OP ATC-Code mit :/Kz)lrrrlfung
Retacrit 40.000 IE/1,0 ml Inj.Isg. i.e. Fertigspr. 1St. - B0O3XAO01 01.07.2008

*

Die Aufnahmen der Arzneispezialititen in den Roten Bereich des Erstattungskodex erfolgten ex lege mit dem Zeit-
punkt des Vorliegens der vollstindigen Stammdaten, wenn ein Antrag auf Aufnahme in den Griinen oder Gelben
Bereich des Erstattungskodex gestellt wurde.

Die Anderung der Bezeichnung der Arzneispezialitit Alendronsiure "Arcana” 70 mg einmal wochentlich Tabl. Abg.
gem. mit Calcium Vit. D3 "Meda" 500 mg/400 IE Kautabl. 56 St. (vormals Alendronsdure "Arcana" 70 mg einmal
wochentlich Tabl. Abg. gem. mit Calcium Vit. D3 "Viatris" Kautabl. 56 St.) erfolgte auf Grund des Bescheides des
Bundesamts fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, GZ 948.075-01-05-LCM.

Die Anderung der Bezeichnung der Arzneispezialitit Fentoron 25 mcg/h — transdermales Matrixpflaster (vormals
Fentoron 25 mcg/h - transdermales Pflaster) erfolgte auf Grund des Bescheides des Bundesamts fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen vom 22.02.2008, GZ 948.319-01-08-LCM.

Die Anderung der Bezeichnung der Arzneispezialitit Fentoron 50 mcg/h — transdermales Matrixpflaster (vormals
Fentoron 50 mcg/h - transdermales Pflaster) erfolgte auf Grund des Bescheides des Bundesamts fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen vom 22.02.2008, GZ 948.317-01-08-LCM.

Die Anderung der Bezeichnung der Arzneispezialitit Fentoron 75 mcg/h — transdermales Matrixpflaster (vormals
Fentoron 75 mcg/h - transdermales Pflaster) erfolgte auf Grund des Bescheides des Bundesamts fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen vom 19.10.2007, GZ 948.318-01-07-LCM.

Die Anderung der Bezeichnung der Arzneispezialitit Fentoron 100 mcg/h — transdermales Matrixpflaster (vormals
Fentoron 100 mcg/h - transdermales Pflaster) erfolgte auf Grund des Bescheides des Bundesamts fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen vom 22.02.2008, GZ 948.320-01-08-LCM.

Die Streichungen der Arzneispezialititen Dalcipran 25 mg Kaps. und Dalcipran 50 mg Kaps. erfolgten mit Entschei-
dung des Hauptverbandes vom 23. April 2008 gemif3 § 38 Abs. 3 VO-EKO wegen Nichtlieferfihigkeit.

Die Anderung des ATC-Codes erfolgte mit Entscheidung des Hauptverbandes vom 25.06.2008.

Die Streichung der Arzneispezialitidt Contravert B6 Tabl. erfolgte wegen der Authebung der Zulassung mit Schrei-
ben des Bundesamts fiir Sicherheit im Gesundheitswesen vom 17.01.2008, GZ 120.638-01-08-LCM.

Die Streichung der Arzneispezialitit Cymevene ,,Roche* 500 mg Kaps. erfolgte wegen der Aufthebung der Zulas-
sung mit Schreiben des Bundesamts fiir Sicherheit im Gesundheitswesen vom 05.06.2008, GZ 942.717-01-08-LCM.

Die Streichung der Arzneispezialitit Dorehydrin 1 mg/ml Tropfen erfolgte wegen der Aufhebung der Zulassung mit
Schreiben des Bundesamts fiir Sicherheit im Gesundheitswesen vom 05.06.2008, GZ 920.009-01-08-LCM.

Die Streichung der Arzneispezialitidt Dorehydrin retard 2,5 mg Kaps. erfolgte wegen der Authebung der Zulassung
mit Schreiben des Bundesamts fiir Sicherheit im Gesundheitswesen vom 05.06.2008, GZ 129.231-01-08-LCM.

Die Streichung der Arzneispezialitit Isoprodian Filmtabl. erfolgte wegen der Aufhebung der Zulassung mit Schrei-
ben des Bundesamits fiir Sicherheit im Gesundheitswesen vom 23.05.2008, GZ 122.959-02-08-LCM.

Die Streichung der Arzneispezialitit Meprobamat-Petrasch Tabl. erfolgte wegen der Aufhebung der Zulassung mit
Schreiben des Bundesamts fiir Sicherheit im Gesundheitswesen vom 29.05.2008, GZ 921.126-03-08-LCM.

Die Streichung der Arzneispezialitit Retacrit 40.000 IE/1,0 ml Inj.Isg. i.e. Fertigspr. 1 St. erfolgte wegen Modifizie-
rung des Antrages durch das Unternehmen.

Die sonstigen Anderungen des Erstattungskodex erfolgten mit Entscheidung des Hauptverbandes der dsterreichi-
schen Sozialversicherungstriager vom 26.05.2008.

Fiir den Hauptverband:

Hartinger Laminger
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