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Aufnahme kostengiinstiger Nachfolgepraparate in den Griinen Bereich:

Praparat Menge T OP |KVP € ma)€(. ng;:r;E[lsnp;*r s
NO2 ANALGETIKA
NO2BB02 Metamizol-Natrium
Metagelan 2,5 g Inj.Isg. 5 Stk. ‘ - ‘ (2) ‘ 3,25 ‘ 4,65

Frei verschreibbar mit dem Hinweis: Aufklarung der Patientinnen Uber Risiko und Erscheinungsbild einer Agranulozytose

Ca. 5.000 Packungen parenteraler Metamizol-Praparate werden monatlich mit den SV-Trédgern abgerechnet. Mit Meta-
gelan 2,5 g ist das mit groBem Preisvorteil méglich.

Aufnahme von Praparaten in den Griinen Bereich:

Praparat Menge T OoP KVP €
MO1 ANTIPHLOGISTIKA UND ANTIRHEUMATIKA
MO1AB55 Diclofenac, Kombinationen
ArthroComb 75 mg/20 mg Hartkaps. 10 Stk. - - 2,25
mit veranderter Wirkstofffreisetzung 30 Stk. - - 6,75
Dies ist eine Fixkombination von 75 mg Diclofenac (25 mg Diclofenac-Natrium in magensaftresistenter Form, 50 mg
Diclofenac-Natrium in retardierter Form) und 20 mg Omeprazol.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpréparates in dosierungsédquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Februar 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

Impressum: Medieninhaber, Herausgeber, Verleger, Redaktion und Hersteller: alle Steiermarkische Gebietskrankenkasse, 8010 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1. Offenlegung
gem. § 25 Mediengesetz: Alleiniger Medieninhaber (Verleger): Steierméarkische Gebietskrankenkasse, 8010 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1. Grundlegende Richtung des
periodischen Mediums: Fach- und Informationsblatt fur die Vertragsarzte der Steierméarkischen Gebietskrankenkasse tber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln
und andere mit dem Vertragsverhaltnis in Zusammenhang stehende Belange.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.stgkk.at/datenschutz.
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Aufnahme kostengiinstiger Nachfolgepraparate in den Gelben Bereich:

. max. Kostenersparnis
Praparat Menge T OoP KVP € % o B

NO6 PSYCHOANALEPTIKA
NO6DAO3 Rivastigmin

RE2 Rivastigmin "1A Pharma" 7 Stk. - - 9,95 0,40

L6 4,6 mg/24 h transderm. Pflaster 30 Stk. - (3) 39,60 1,00

RE2

L6 9,5 mg/24 h transderm. Pflaster 30 Stk. - (3) 39,60 1,00

RE2

L6 13,3 mg/24 h transderm. Pflaster 30 Stk. - (3) 39,60 1,00

— Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachérztin fiir Neurologie oder Neuro-
logie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.

— Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) gréBer bzw. gleich 10 betragen.

- Vergewisserung fur das Vorhandensein einer Betreuungsperson zur Sicherung der Compliance.

— Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Facharztin ist nach Erreichung der Erhaltungsdosis durchzu-
fuhren.

- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzufihren.

— Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachéarztin mittels einer MMSE durchzu-
fuhren.

— Die Therapie mit Rivastigmin ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.

- Rivastigmin darf nicht mit anderen Arzneimitteln gegen Demenz kombiniert werden.

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

Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Préparat Menge ATC-Code Streichung mit
Desloratadin "ratiopharm” 5 mg Schmelztabl. :138 zit RO6AX27 01.02.2019
Lexotanil "Roche" 3 mg Tabl. 50 Stk. NO5BA08 01.02.2019
Venlafaxin "Stada" 75 mg Retardkaps. :138 zit NO6AX16 01.02.2019
Venlafaxin "Stada" 150 mg Retardkaps. ;g ::z NO6AX16 01.02.2019

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Februar 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

2 www.stgkk.at/arzneimittel
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Anderung der PackungsgréBe im Griinen Bereich:
Praparat Menge T oP KVP €
NO2 ANALGETIKA
NO02BB02 Metamizol-Natrium
30 ml - (2) 2,85
M I | Tropf.
etagelan 500 mg/ml Trop 50 mi ) ] 4,75
250 ml - - 22,45
Frei verschreibbar mit dem Hinweis: Aufkldrung der Patientinnen Uber Risiko und Erscheinungsbild einer Agranulozytose
Aufnahme einer weiteren PackungsgréBBe von 30 ml

Anderung der Bezeichnung im Griinen Bereich:

Préaparat Menge T oP KVP €
Jo2 ANTIMYKOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
JO2ACO1 Fluconazol
Fl I "+ ph " 150 Kaps.
uconazo pharma . mg Kaps 2 Stk ) ) 11,50
vormals Fluconazol "Genericon" 150 mg Kaps.
bei Dermatomykosen
FD
Fl 1"+ ph “150 K
uconazo pharma ‘ mg Kaps 4 Stk ) ] 20,90
vormals Fluconazol "Genericon" 150 mg Kaps.
bei Onychomykosen
D
Anderung der Verschreibbarkeit im Griinen Bereich:
Praparat Menge T oP KVP €
Co1 HERZTHERAPIE
CO1EB17 Ivabradin
30 Stk. T2 - 7,35
Ivabradin "1A Pharma" 5 mg Filmtabl. 60 Stk. T2 3) 14,25
30 Stk. - - 7,35
7,5 Filmtabl.
mg i 60 Stk. i (3) 14,25
Jeweils Anderung der Verschreibbarkeit der 60 Stk.-Pkg. auf OP3

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Februar 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

www.stgkk.at/arzneimittel
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Praparat Menge T oP KVP €
28 Stk. T2 - 6,95
Ivabradin "Aristo" 5 mg Filmtabl. 56 Stk. - 3) 13,55
28 Stk. - - 6,95
7.5 Filmtabl.
mg rmea 56 Stk. . 3) 13,55
Jeweils Anderung der Verschreibbarkeit der 56 Stk.-Pkg. auf OP3
28 Stk. T2 - 6,90
Ivabradin "Genericon" 5 mg Filmtabl. 56 Stk. T2 3) 13,30
28 Stk. - - 6,90
7,5 Filmtabl.
mg e 56 Stk. . (3) 13,30
Jeweils Anderung der Verschreibbarkeit der 56 Stk.-Pkg. auf OP3
30 Stk. T2 - 7,35
Ivabradin "ratiopharm" 5 mg Filmtabl. 60 Stk. T2 3) 14,25
30 Stk. - - 7,35
7.5 Filmtabl.
mg e 60 Stk. . (3) 14,25
Jeweils Anderung der Verschreibbarkeit der 60 Stk.-Pkg. auf OP3
30 Stk. T2 - 7,45
Ivabradin "Sandoz" 5 mg Filmtabl. 60 Stk. T2 3) 14,30
30 Stk. - - 7,45
7,5 Filmtabl.
mg e 60 Stk. . (3) 14,30
Jeweils Anderung der Verschreibbarkeit der 60 Stk.-Pkg. auf OP3
30 Stk. T2 - 7,40
I lan 5 Filmtabl.
vacorian = mg rimta 60Stk. | T2 | (3) 14,25
30 Stk. - - 7,40
7.5 Filmtabl.
mg rmea 60 Stk. . (3) 14,25
Jeweils Anderung der Verschreibbarkeit der 60 Stk.-Pkg. auf OP3
Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:
Praparat Menge T OoP KVP €
JO5 ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
JO5AF10 Entecavir
RE2 | Entecavir "Mylan" 0,5 mg Filmtabl. 30Stk. | - | - | 167,25

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsédquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Februar 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

4 www.stgkk.at/arzneimittel
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Praparat Menge T oP KVP €

Bei Nukleosid-naiven Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen (ab 33 kg) in der Indikation chronische Hepatitis B mit

kompensierter Lebererkrankung und nachgewiesener aktiver Virus-Replikation (mehr als 10.000 HBV-DNA-Kopien/ml

oder 2.000 IU/ml), kontinuierlich erhdhten Serum-Alanin-Aminotransferase (ALT)-Werten sowie Nachweis einer aktiven

Leberentziindung und/oder Fibrose.

Indikationsstellung und Therapieiiberwachung durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung der Hepa-

titis B.

RegelmaBige Uberwachung der ALT-Werte (alle 3 Monate) und virologischer Parameter (alle 6 Monate).

Die Therapie ist abzusetzen:

- bei HBeAg-positiven Patientlnnen ohne Zirrhose: 6 bis 12 Monate nach HBeAg-Serokonversion oder bei HBsAg-
Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit

- bei HBeAg-negativen Patientinnen ohne Zirrhose: Bei HBsAg-Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit.

RE2 Entecavir "Mylan" 1 mg Filmtabl. 30 Stk. ‘ - ‘ - ‘ 167,25

Bei Erwachsenen in der Indikation chronische Hepatitis B

- bei Lamivudin-refraktdren (nicht bei Lamivudin-Resistenz) Patientinnen mit kompensierter Lebererkrankung und
nachgewiesener aktiver Virus-Replikation (mehr als 10.000 HBV-DNA-Kopien/ml oder 2.000 IU/ml), kontinuierlich
erhéhten Serum-Alanin-Aminotransferase (ALT)-Werten sowie Nachweis einer aktiven Leberentziindung und/oder
Fibrose.

- bei dekompensierter Lebererkrankung

Indikationsstellung und Therapieliberwachung durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung der Hepa-

titis B.

RegelmiBige Uberwachung der ALT-Werte (alle 3 Monate) und virologischer Parameter (alle 6 Monate).

Die Therapie ist abzusetzen:

- bei HBeAg-positiven Patientinnen ohne Zirrhose: 6 bis 12 Monate nach HBeAg-Serokonversion oder bei HBsAg-
Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit

- bei HBeAg-negativen Patientlnnen ohne Zirrhose: bei HBsAg-Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit.

Jeweils Wegfall von L6

RE2 | Entecavir "ratiopharm" 0,5 mg Filmtabl. 30stk. | - | - | 167,25

Bei Nukleosid-naiven Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen (ab 33 kg) in der Indikation chronische Hepatitis B mit

kompensierter Lebererkrankung und nachgewiesener aktiver Virus-Replikation (mehr als 10.000 HBV-DNA-Kopien/ml

oder 2.000 IU/ml), kontinuierlich erhdhten Serum-Alanin-Aminotransferase (ALT)-Werten sowie Nachweis einer aktiven

Leberentziindung und/oder Fibrose.

Indikationsstellung und Therapieiiberwachung durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung der Hepa-

titis B.

RegelmaBige Uberwachung der ALT-Werte (alle 3 Monate) und virologischer Parameter (alle 6 Monate).

Die Therapie ist abzusetzen:

- bei HBeAg-positiven Patientlnnen ohne Zirrhose: 6 bis 12 Monate nach HBeAg-Serokonversion oder bei HBsAg-
Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit

- bei HBeAg-negativen Patientinnen ohne Zirrhose: Bei HBsAg-Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit.

RE2 Entecavir "ratiopharm” 1 mg Filmtabl. 30 Stk. ‘ T2 ‘ - ‘ 167,25

Bei Erwachsenen in der Indikation chronische Hepatitis B

- bei Lamivudin-refraktéren (nicht bei Lamivudin-Resistenz) Patientlnnen mit kompensierter Lebererkrankung und nach-
gewiesener aktiver Virus-Replikation (mehr als 10.000 HBV-DNA-Kopien/ml oder 2.000 IU/ml), kontinuierlich erhdhten
Serum-Alanin-Aminotransferase (ALT)-Werten sowie Nachweis einer aktiven Leberentziindung und/oder Fibrose.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Februar 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

www.stgkk.at/arzneimittel 5
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Praparat Menge | T | OP| KVPE

- bei dekompensierter Lebererkrankung

Indikationsstellung und Therapieiiberwachung durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung der Hepa-

titis B.

RegelmaBige Uberwachung der ALT-Werte (alle 3 Monate) und virologischer Parameter (alle 6 Monate).

Die Therapie ist abzusetzen:

- bei HBeAg-positiven Patientlnnen ohne Zirrhose: 6 bis 12 Monate nach HBeAg-Serokonversion oder bei HBsAg-
Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit

- bei HBeAg-negativen Patientlnnen ohne Zirrhose: bei HBsAg-Serokonversion oder Verlust der Wirksamkeit.

Jeweils Wegfall von L6

LO2 ENDOKRINE THERAPIE
LO2BXO03 Abirateron
RE1 | Zytiga 500 mg Filmtabl. [PMI 56Stk. | - | (2 | 2.954,00

Bei erwachsenen Mannern gemeinsam mit einem GnRH-Analogon und Prednison oder Prednisolon
- zur Behandlung des neu diagnostizierten Hochrisiko-metastasierten hormonsensitiven Prostatakarzinoms, wenn eine
Chemotherapie aufgrund eines reduzierten Allgemeinzustandes und/oder signifikanter Komorbiditdten oder beste-
henden Kontraindikationen nicht geeignet ist bei
e Vorliegen von Fernmetastasen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung (Erstdiagnose) des Prostatakarzinoms und
e Vorliegen von mindestens 2 der folgenden 3 Risikofaktoren
» Gleason-Score von > 8
» > 3 Lasionen in der Knochenszintigraphie
» viszerale Metastasen (via CT oder MRI entsprechend RECIST 1.1-Kriterien gemessen; ausgeschlossen Lymph-
knotenbefall) und
e Vorbehandlung mit einer Androgenentzugstherapie bis maximal 3 Monate ab Diagnosestellung (Erstdiagnose)
des Prostatakarzinoms
- zur Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms mit asymptomatischem oder mild sym-
ptomatischem Verlauf, wenn eine Chemotherapie noch nicht klinisch indiziert ist bei
e PSA- oder radiographischer Krankheitsprogression und
e Versagen der maximalen Androgenblockade (GnRH-Analogon oder -Antagonist mit ATC-Code LO2AE oder
LO2BX02 in Kombination mit einem Antiandrogen mit ATC-Code L02BB) bzw. nach Entzug des Antiandrogens
und
e einem Serum-Testosteronwert im Kastrationsbereich (kleiner 50 ng/dl) und
e einem Wert von 0 bis hdchstens 3 fir den stérksten Schmerz innerhalb der letzten 24 Stunden auf einer von 0 bis
10 reichenden Numeric Rating Scale (NRS)
- zur Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms, das wéhrend oder nach einer Doceta-
xel-haltigen Chemotherapie progredient ist.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. RegelmaBige
Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung, Zentrum bzw. durch einen Facharzt/eine Faché&rztin mit Erfahrung in der
Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms.

Aufnahme einer zusétzlichen Indikation laut Zulassung.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungséaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Februar 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fur die eine Vereinbarung lber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

6 www.stgkk.at/arzneimittel
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Praparat Menge | T | OP | KVP€
LO4 IMMUNSUPPRESSIVA
LO4AA32 Apremilast
RE1
L6 Otezla 30 mg Filmtabl. 56 Stk. - - 729,50

Mittelschwere bis schwere Plaque-Psoriasis erwachsener Patientlnnen bei Versagen, Unvertraglichkeit oder Kontraindi-
kation von systemischen Therapien einschlieBlich Ciclosporin, Methotrexat oder PUVA.

Erstverordnung und engmaschige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung bzw. -ambulanz oder durch einen
Facharzt/eine Facharztin mit Erfahrung in der Behandlung der mittelschweren bis schweren Plaque-Psoriasis.

Aktive und progressive Psoriasis-Arthritis erwachsener Patientlnnen bei Versagen von mindestens zwei DMARDs
(disease-modifying anti-rheumatic drugs) inklusive Methotrexat.

Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch einen Facharzt/eine Facharztin mit Additivfach Rheumatologie oder
durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

Keine Fortsetzung der Behandlung der Patientlnnen, die innerhalb von 24 Behandlungswochen nicht klinisch ansprechen.
Apremilast eignet sich fir eine chef(kontrollarztliche) Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).

Anderung von L3 auf Lé.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpréparates in dosierungsédquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: Februar 2019)
PM: Arzneispezialitaten, fir die eine Vereinbarung tber ein Preismodell mit dem vertriebsberechtigten Unternehmen vorliegt.

Kontaktadresse: Steiermarkische
Gebietskrankenkasse Mag. pharm. Dr. med. Isabella Bauer-Rupp (DW 1385)
Z (0316) 8035-0 isabella.bauer-rupp@stgkk.at
http://www.stgkk.at




