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Informationsstand August 2023

Im Fokus: Antidiabetika: Griner Bereich vor Gelbem Bereich

Seit einigen Monaten sind die Wirkstoffe Sitagliptin und Vildagliptin — auch in Kombination mit Met-
formin — generisch verfigbar und im Griinen Bereich des EKO gelistet. Durch den Wechsel von
den vorbewilligungspflichtigen Originarpraparaten auf die mit IND frei verschreibbaren Generika
haben sich die Verordnungen der RE1-Praparate von Janner bis April 2023 im Vergleich zum Vor-
jahreszeitraum um ca. 70.000 Packungen reduziert.

Die Verfugbarkeit von Jansitin Duo als weiteres Generikum im Griinen Bereich ist auch deshalb
wichtig, weil einige Praparate mit dieser Wirkstoffkombination eine eingeschrankte Lieferfahigkeit
gemeldet haben und der Wechsel von den vorbewilligungspflichtigen RE1-Praparaten auf die Ge-
nerika im Gruinen Bereich weiterhin friktionsarm erfolgen kann.

ROT | >>| GRUN

Aufnahme kostengunstiger Nachfolgepréaparate in den Grinen Bereich:

max. Kostenerspar-
nis € pro Packung’

Praparat Menge | T | OP | KVP €

A10 ANTIDIABETIKA

A10BDO07 Metformin und Sitagliptin

Jansitin Duo 50 mg/850 mg Filmtabl. 60 Stk. | — | (3) 8,15 ) 22’_14
Erstanbieter in RE1

. 22,14
50 mg/1000 mg Filmtabl. 60 Stk. | — | (3) 8,15 Erstanbieter in REL

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

Erfreuliche 55 % betrug der Generikaanteil an den Verordnungen im Mai 2023. Gegeniiber dem Vergleichszeit-
raum des Vorjahres haben sich die Kosten der SV-Tréager fir diese Wirkstoffkombination halbiert.

* Vergleich zum Listenpreis des Erstanbieterpraparates in dosierungsaquivalenter Menge (Preisbasis der Berechnung: August 2023)
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max. Kostenerspar-

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

C10 MITTEL, DIE DEN LIPIDSTOFFWECHSEL BEEINFLUSSEN

C10BAO02 Simvastatin und Ezetimib

E;E':i'mib/Simvastatin "Accord" 10 mg/10 mg 30sk. | - | (3 875 N nici?i,nZSEKo
Tabl. 10 mafz0me 30Stk. | -1 () 8,75 Erstanbieter nic:?i,ng”lEI’EKO
Tabl. 10 maiaome 30Stk. | - | (3 8,75 Erstanbieter nicﬁtzi,riiKO
rabl MM sostk | < | @ | 875 | ¢ o exo
C10BAO6 Rosuvastatin und Ezetimib

Ei?ril:;sﬁtatin/Ezetimib "HCS" 5 mg/10 mg 30Stk. | - | (3) 9,50 1,90
—— 10 mg/10 mg 30Stk. | — | (3) 9,50 1,90
—— 20 mg/10 mg 30sk. | - | (3 9,50 1,90

Die Kombination von Rosuvastatin mit Ezetimib bietet eine effiziente Cholesterinsenkung und ist nur generisch
verfugbar. Uber 150.000 Patientinnen und Patienten wurden bereits heuer mit dieser Wirkstoffkombination thera-
piert.

MO5 MITTEL ZUR BEHANDLUNG VON KNOCHENERKRANKUNGEN

MO5BAO08 Zoledronsaure

Zoledronsaure "Stada" 5 mg/100 ml Inf.Isg. 1Stk. | — - 119,45 118,75

IND: Patientinnen mit Knochenbruchkrankheit (Osteoporose) mit hohem Frakturrisiko oder vorhergegangenen
Frakturen nach inadaquatem Trauma.

Bei M. Paget des Skeletts: Erstverordnung und Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung.

Zoledronsaure "Stada" ist das erste Nachfolgepraparat zu Aclasta 5 mg. Mit Jahrestherapiekosten von knapp
120 Euro ist Zoledronat "Stada" auch im Vergleich mit anderen Osteoporose-Praparaten kompetitiv in der Wirt-
schaftlichkeit.

NO2 ANALGETIKA

NO2BB02 Metamizol-Natrium

12 Stk. | - - 1,20 0,25

. 30 Stk. | — - 2,95 0,75

Mylecytan 500 mg Filmtabl. 50 Stk. | — 3 3.90 2,30
100 Stk. | — - 7,80 4,25

Hinweis: Aufklarung der Patientinnen tber Risiko und Erscheinungsbild einer Agranulozytose

Bei Mylecytan ist bis zur Packungsgrof3e von 50 Stk. der Selbstbehalt fir nicht-rezeptgebuhrenbefreite Patien-
tinnen und Patienten geringer als beim Erstanbieter Novalgin und bei Rezeptgebuhrenbefreiten profitiert die ge-
samte Versichertengemeinschaft vom niedrigeren Preis.
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Aufnahme von Pr&paraten in den Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €

RE1

L6 Jorveza 0,5 mg Schmelztabl. 60 Stk. | — - 219,90

Bei Erwachsenen zur Behandlung der eosinophilen Osophagitis zur Erhaltungstherapie nach Induktionstherapie
mit Budesonid 1 mg.

RegelmaRige Kontrolle und Verordnung durch Gastroenterologlnnen bzw. Facharztinnen fur Chirurgie, die re-
gelmaRig Gastroskopien durchfihren.

Budesonid 0,5 mg eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 6 Monate (L6).

Die 0,5-mg-Schmelztabletten ergdnzen die Jorveza-Palette. Die empfohlene tagliche Dosis in der Erhaltungs-
therapie betragt 1 mg Budesonid als eine 0,5-mg-Tablette morgens und eine 0,5-mg-Tablette abends. In Ab-
hangigkeit von den individuellen klinischen Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten kann diese auch 2 mg
betragen, als eine 1-mg-Tablette morgens und eine 1-mg-Tablette abends.

RE1 | Brukinsa 80 mg Hartkaps. 120 Stk. | — - 5.153,75

1. Zur Monotherapie bei Erwachsenen
—mit nicht vorbehandelter chronisch lymphatischer Leukamie (CLL), die fir eine Fludarabin-basierte oder an-
dere Chemoimmunotherapien nicht geeignet sind.
—mit rezidivierender oder refraktarer CLL, die fir eine Chemoimmunotherapie nicht geeignet sind.
2. Zur Monotherapie bei Erwachsenen
—mit nicht vorbehandeltem Morbus Waldenstrom (MW), die fir eine Chemoimmunotherapie nicht geeignet
sind.
—mit rezidivierendem oder refraktarem MW.
3. Zur Monotherapie bei Erwachsenen mit rezidivierendem oder refraktdrem Marginalzonenlymphom (MZL), die
mindestens eine vorherige Therapie mit einem Anti-CD20-Antikdrper erhalten haben.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Regel-
maRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch (Ha&mato-)Onkologinnen.

RE1 | Tysabri 150 mg Inj.Isg. Fertigspr. 2Stk. | — - 1.428,80

Im begriindeten Einzelfall kann eine Kostentibernahme als Monotherapie erfolgen:

Bei Pat. mit hochaktiver, schubférmig remittierend verlaufender Multipler Sklerose (MS), die auf einen vollstan-
digen und angemessenen Zyklus mindestens einer krankheitsmodifizierenden Therapie (DMT) (Mindestthera-
piedauer ein Jahr) nicht angesprochen haben und weiterhin eine hohe Krankheitsaktivitat aufweisen. Bei diesen
Pat. sollte es wahrend der Therapie im vorangegangenen Jahr zu mindestens einem Schub gekommen sein,
und sie sollten mindestens neun T2-hyperintense Lasionen in der kranialen MRT oder mindestens eine Gadoli-
nium anreichernde Lasion aufweisen.

—Die Indikationsstellung und Uberwachung der Therapie mit Natalizumab sowie eine entsprechende Anamnese
und gegebenenfalls Untersuchung vor jeder Injektion (cave: Kontraindikationen) muss durch in der Diagnose-
stellung und Behandlung von neurologischen Erkrankungen erfahrene Spezialistinnen (Facharztinnen) in von
der Osterreichischen Gesellschaft fir Neurologie (OGN) approbierten Zentren mit raschem Zugang zu MRT
erfolgen.




Praparat Menge | T | OP KVP €

—Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit von Natalizumab (intravenése Infusion) nach 2-jahriger Anwendung
wurden aus kontrollierten, doppelblinden Studien erhoben. Nach 2 Jahren sollte eine Fortsetzung der Thera-
pie Uber diesen Zeitraum hinaus nur dann in Betracht gezogen werden, wenn zuvor eine erneute Nutzen-Ri-
siko-Abwagung vorgenommen wurde. Die Pat. missen erneut liber die Risikofaktoren fiir die Entwicklung ei-
ner PML wie Dauer der Behandlung, Anwendung von Immunsuppressiva vor der Anwendung des Arzneimit-
tels und das Vorliegen von Anti-John Cunningham Virus (JCV)-Antikdrpern informiert werden.

—Fur Pat., die nach 6-monatiger Behandlung noch keinen ausreichenden Behandlungserfolg zeigen, kann keine
weitere Kosteniibernahme erfolgen.

—Bei jeder Verschlechterung der Erkrankung oder injektionsbedingten Ereignissen sollte das Vorhandensein
von Antikdrpern gegen Natalizumab untersucht werden.

—Im Falle eines positiven Antikdrpertests und eines positiven Bestatigungstests nach 6 Wochen ist die Behand-
lung abzubrechen.

—Pat. mit einer Uberempfindlichkeitsreaktion miissen dauerhaft von einer Behandlung mit Natalizumab ausge-
schlossen werden.

—Vor Beginn der Behandlung ist ein immungeschwachter Status (cave wash-out-Phase von Immunsuppressiva)
auszuschlief3en.

—Pat., die mit Natalizumab behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafir vorgesehene Register der
OGN aufzunehmen.

—Pat., die mit Natalizumab behandelt werden, muss ein spezieller Patientinnenpass ausgehandigt werden.

Anwendungshinweis: Die Verabreichung muss von medizinischem Fachpersonal vorgenommen werden und die
Patientinnen mussen hinsichtlich friiher Anzeichen und Symptome einer progressiven multifokalen Leukenze-
phalopathie (PML) beobachtet werden. Bei den ersten 6 Dosen missen die Pat. wahrend der Injektion und fur
eine Stunde danach auf Anzeichen und Symptome von Injektionsreaktionen einschlieRlich Uberempfindlichkeit
beobachtet werden. Danach kann unabhéngig von der Art der Anwendung der Beobachtungszeitraum von einer
Stunde nach der Injektion nach medizinischem Ermessen verkirzt oder weggelassen werden, wenn bei dem
Pat. keine Injektionsreaktionen aufgetreten sind.

Grundsatzlich keine Kostentuibernahme als primére krankheitsmodifizierende Therapie fur Pat. mit rasch fort-
schreitender schubférmig remittierend verlaufender MS, definiert durch zwei oder mehr Schiilbe mit Behinde-
rungsprogression in einem Jahr, und mit einer oder mehreren Gadolinium anreichernden Lasionen in der MRT
des Gehirns oder mit einer signifikanten Erh6hung der T2-Lasionen im Vergleich zu einer friheren in jingerer
Zeit angefertigten MRT.

Folgende Praparate wurden aus dem EKO gestrichen:

Praparat Menge ATC-Code Streichung mit

Coreyra 5 mg/5 mg Hartkaps. 28 Stk. C09BBO0O7 01.08.2023

Coreyra 10 mg/5 mg Hartkaps. 28 Stk. C09BB0O7 01.08.2023

Dalacin C 75 mg/5 ml Gran. f. orale Lsg. 80 ml JO1FFO1 01.08.2023

Famciclovir "Actavis" 125 mg Filmtabl. 10 Stk. JO5AB09 01.08.2023

Morapid 20 mg Filmtabl. 10 Stk. NO2AA01 01.08.2023
30 Stk.

Neurobion Amp. 3 Stk. A11DB 01.08.2023
. 20 Stk.

Neurobion forte Drag. 100 Stk. A11DB 01.08.2023

Pioglitazon "Hexal" 45 mg Tabl. 30 Stk. A10BGO3 01.08.2023
Risperidon "Sandoz" 1 mg/ml Lsg. zum Einneh- 30 ml

men 100 m NO5AX08 01.08.2023




Anderung der Verwendung im Gelben Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
RE1 |Lynparza 100 mg Filmtabl. 112 Stk. | — - 4.309,40
RE1 150 mg Filmtabl. 112Stk. | — | - 4.613,25

1. Als Monotherapie fur die

—Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen (FIGO-Sta-
dien Il und IV) BReast CAncer 1/2 (BRCA1/2)-mutierten (in der Keimbahn und/oder somatisch), high-grade
epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder priméaren Peritonealkarzinom, die nach einer vorange-
gangenen abgeschlossenen Platin-basierten Chemotherapie ein Ansprechen zeigen. Der BRCA-Mutations-
status ist von einem erfahrenen Labor mittels einer validierten Testmethode festzustellen.

Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefiihrt werden oder fir bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger Behandlung die Erkrankung radio-
logisch nicht nachweisbar ist.

—Erhaltungstherapie von erwachsenen Patientinnen mit einem Platin-sensitiven Rezidiv eines high-grade
epithelialen Ovarialkarzinoms, Eileiterkarzinoms oder priméren Peritonealkarzinoms, die auf eine Platin-ba-
sierte Chemotherapie ein Ansprechen zeigen. Der BRCA- und/oder homologe Rekombinations-Defizienz
(HRD)-Status ist zu berucksichtigen.

Die Therapie kann bis zur Progression der Grunderkrankung oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefihrt werden.
Als Kombinationstherapie mit Bevacizumab fur die

—Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen (FIGO-Sta-
dien Ill und 1V), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primaren Peritonealkarzi-
nom, die nach einer abgeschlossenen Platin-basierten Chemotherapie in Kombination mit Bevacizumab ein
Ansprechen zeigen und deren Tumor mit einem positiven HRD-Status assoziiert ist. Der Status HRD-positiv
ist definiert entweder durch eine BRCA1/2-Mutation und/oder genomische Instabilitédt. Der BRCA-Mutations-
status und/oder eine genomische Instabilitat ist von einem erfahrenen Labor mittels einer validierten Test-
methode festzustellen.

Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefiihrt werden oder fir bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger Behandlung die Erkrankung radio-
logisch nicht nachweisbar ist.

Vor Therapiebeginn mit Olaparib muss das vollstandige oder partielle Ansprechen auf die Platin-basierte

Chemotherapie mittels RECIST-Kriterien dokumentiert worden sein.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Regel-

maRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch speziali-

sierte Facharztinnen.
2. Als Monotherapie oder als Kombinationstherapie mit einer endokrinen Therapie fur die

—adjuvante Behandlung von erwachsenen Patientinnen mit BRCA1/2-Mutationen, die ein HER2-negatives
Mammakarzinom im Frihstadium mit hohem Rezidivrisiko haben und zuvor mit neoadjuvanter oder ad-
juvanter Chemotherapie behandelt wurden. Der BRCA-Mutationsstatus ist von einem erfahrenen Labor mit-
tels einer validierten Testmethode festzustellen.

Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefiihrt werden oder fr bis zu 1 Jahr, je nachdem, was zuerst eintritt.
Als Monotherapie bei

—HER2-negativem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom mit Keimbahn-BRCA1/2-
Mutationen nach Behandlung mit einem Anthracyclin UND einem Taxan im (neo)adjuvanten oder metasta-
sierten Setting, es sei denn, die Patientinnen waren fir diese Behandlungen nicht geeignet. Bei PatientIn-
nen mit HR-positivem Mammakarzinom nur bei Krankheitsprogression wahrend oder nach zumindest einer
vorherigen endokrinen Therapie in Kombination mit einem Inhibitor von Cyclin-abhangiger Kinase (CDK) 4
und 6 oder wenn eine endokrine Therapie nicht geeignet ist. Der BRCA-Mutationsstatus ist von einem er-
fahrenen Labor mittels einer validierten Testmethode festzustellen.

Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefihrt werden.




Praparat Menge | T | OP KVP €

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Regel-

mafige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch speziali-

sierte Facharztinnen.

3. Als Monotherapie fir die Erhaltungstherapie bei

—erwachsenen Patientinnen mit metastasiertem Adenokarzinom des Pankreas mit Keimbahn-BRCA1/2-Mu-
tationen, deren Erkrankung nach einer mindestens 16-wdchigen Platin-haltigen Behandlung im Rahmen
einer Erstlinien-Chemotherapie nicht progredient war. Der BRCA-Mutationsstatus ist von einem erfahrenen
Labor mittels einer validierten Testmethode festzustellen.
Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefiihrt werden.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Regel-

maiige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch Onkologinnen.

4. Als Monotherapie bei

—erwachsenen Patienten mit metastasiertem kastrationsresistentem Prostatakarzinom (mCRPC) und
BRCA1/2-Mutationen (in der Keimbahn und/oder somatisch), deren Erkrankung nach vorheriger Behand-
lung, die eine neue hormonelle Substanz (new hormonal agent) umfasste, progredient ist. Der BRCA-Muta-
tionsstatus ist von einem erfahrenen Labor mittels einer validierten Testmethode festzustellen.
Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefihrt werden.

Als Kombinationstherapie mit Abirateron gemeinsam mit einem GnRH-Analogon und Prednison oder Pred-

nisolon bei

—erwachsenen Patienten mit mCRPC, mit asymptomatischem oder mild symptomatischem Verlauf, wenn
eine Chemotherapie noch nicht klinisch indiziert ist. Der BRCA- und/oder homologe Rekombinationsrepara-
tur (HRR)-Mutationsstatus ist zu berilicksichtigen.
Die Therapie kann bis zur radiologischen Krankheitsprogression oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgefuhrt werden.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard. Regel-

mafige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch Facharztinnen mit Erfahrung

in der Behandlung des Prostatakarzinoms.

Eine Kastrationsresistenz liegt vor bei

—einer PSA oder radiographischen Progression und

—Versagen der Androgendeprivationstherapie (GnRH-Analogon oder -Antagonist mit ATC-Code LO2AE oder
L02BXO02 alleine oder jeweils in Kombination mit einem Antiandrogen mit ATC-Code L02BB03) bzw. nach

Entzug des Antiandrogens und
—einem Serum-Testosteronwert im Kastrationsbereich (kleiner 50 ng/dl).

Bei den Anderungen handelt es sich um folgende Indikationserweiterungen:

—HER2-negatives BRCA1/2 mutiertes Mammakarzinom im Frihstadium mit hohem Rezidivrisiko nach neoad-
juvanter oder adjuvanter Chemotherapie

—Keimbahn-BRCA-mutiertes metastasiertes Adenokarzinom des Pankreas nach Platin-haltiger Chemotherapie

—BRCAL1/2-mutiertes metastasiertes kastrationsresistentes Prostatakarzinom (mCRPC) nach Vorbehandlung,
die eine neue hormonelle Substanz (new hormonal agent) umfasste

—mCRPC mit asymptomatischem oder mild symptomatischem Verlauf, wenn eine Chemotherapie noch nicht

klinisch indiziert ist
Die Kastrationsresistenz wurde analog den anderen in der Indikation mCRPC erstatteten Arzneispezialitéten
definiert.

RE1 | Epidyolex 100 mg/ml Lsg. zum Einnehmen 100ml | - - 1.156,95

Bei Patientinnen ab 2 Jahren zur Zusatztherapie von Krampfanfallen, die trotz adaquater antiepileptischer The-
rapie mit zumindest 2 Antiepileptika nicht ausreichend einzustellen sind

—in Kombination mit Clobazam bei Lennox-Gastaut-Syndrom und Dravet-Syndrom

—bei Tubertser Sklerose.

Dokumentation der Haufigkeit von Krampfanféllen vor Therapiebeginn und alle 6 Monate.




Praparat

Menge

T

oP

KVP €

Die Therapie kann fortgefiihrt werden, wenn Cannabidiol in den letzten 6 Monaten zu einer zumindest 30%igen
Reduktion der Haufigkeit von Krampfanféllen im Vergleich zu den 6 Monaten vor Therapiebeginn gefiihrt hat.

Diagnosestellung, Ersteinstellung und regelmaRige Kontrollen durch Neurologlnnen oder Padiaterinnen mit Er-
fahrung in der Epilepsie-Behandlung oder durch spezialisierte Zentren.

onserweiterung um die Tubertse Sklerose

Adaptierung der Regel zur Behandlung des Lennox-Gastaut-Syndroms und des Dravet-Syndroms und Indikati-

Anderung der PackungsgroRe im Griinen Bereich:

Praparat Menge | T | OP KVP €
CO01 HERZTHERAPIE
CO1EB17 Ivabradin
Ivabradin "Stada" 7,5 mg Filmtabl. 56 Stk. | — 3) 13,25
Streichung der 28 Stk.-Packung
G03 SEXUALHORMONE UND MODULATOREN DES GENITALSYSTEMS
GO3CAO04 Estriol
Ovestin Creme 159 | - (2) 5,25
Streichung der 30 g-Packung
Anderung der Bezeichnung im Griinen Bereich:
Praparat Menge | T | OP KVP €
NO7 ANDERE MITTEL FUR DAS NERVENSYSTEM
NO7CAO01 Betahistin
e 20Stk. | — | (2) 3,75
Betahistin "Viatris" 24 mg Tabl. 60 Stk. | — i 9.40

Vormals Betahistin "Arcana" 24 mg Tabl.




Abkur

zungsverzeichnis

zwei Packungen pro Verschreibung abgebbar, erfolgt keine Angabe, darf nur eine Packung abgegeben
werden

drei Packungen pro Verschreibung abgebbar, erfolgt keine Angabe, darf nur eine Packung abgegeben
werden

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

Die Arzneispezialitat ist nur fir die angegebenen Voraussetzungen in den jeweiligen Bereich des EKO auf-
genommen. Das Vorliegen der angegebenen Voraussetzungen muss von der verordnenden Arztin/vom
verordnenden Arzt durch den Vermerk IND am Rezept bestatigt werden. Fir Verordnungen auf3erhalb der
angegebenen Voraussetzungen ist eine arztliche Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes ein-
zuholen.

Kassenverkaufspreis ohne Umsatzsteuer
Langzeitbewilligung fiir 6 Monate maéglich
Hochstanzahl Packungen je Verordnung

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

Teilbarkeit
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