Stand: 01. Mai. 24

Bert_a_iqhs— _ Ka_ssen— Name Menge Mengen-| Abgabe- Kas;en—
zugehdrigkeit | zeichen art anzahl preis
G IND ABILIFY MAI PLV+LSM FSP400MG 1 ST 308,50
Verwendung laut Fachinformation, wenn eine perorale Therapie nicht angezeigt oder zweckmanig ist.
G IND ABILIFY MAI PLV+LSM FSP400MG 1 ST 308,50
Verwendung laut Fachinformation, wenn eine perorale Therapie nicht angezeigt oder zweckmagig ist.
G IND ABILIFY MAI PLV+LSM FSP400MG 1 ST 308,50
Verwendung laut Fachinformation, wenn eine perorale Therapie nicht angezeigt oder zweckmagig ist.
G ABILIFY TBL 10MG 28 ST 2 55,35
G ABILIFY TBL 10MG 28 ST 2 55,35
G ABILIFY TBL 10MG 28 ST 2 55,35
G ABILIFY TBL 10MG 28 ST 2 55,35
G ABILIFY TBL 10MG 28 ST 2 55,35
G ABILIFY TBL 15MG 28 ST 2 51,25
G ABILIFY TBL 15MG 28 ST 2 51,60
G ABILIFY TBL 15MG 28 ST 2 52,25
G ABILIFY TBL 15MG 28 ST 2 52,25
G ACCOFIL FSPR 30MIO.E/0,5ML 5 ST 272,00
G ACCOFIL FSPR 30MIO.E/0,5ML 5 ST 272,00
G ACCOFIL FSPR 30MIO.E/0,5ML 5 ST 272,00
G ACCOFIL FSPR 48MIO.E/0,5ML 5 ST 329,00
G ACCOFIL FSPR 48MIO.E/0,5ML 5 ST 331,20
G ACCOFIL FSPR 48MIO.E/0,5ML 5 ST 332,30
G ACCOFIL FSPR 48MIO.E/0,5ML 5 ST 332,30
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Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis
G IND ACLASTA ILSG 5MG 100ML 1 ST 235,80
Patientinnen mit Knochenbruchkrankheit (Osteoporose) mit hohem Frakturrisiko oder vorhergegangenen
Frakturen nach inadaquatem Trauma.
Bei M. Paget des Skeletts: Erstverordnung und Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung
G IND ACLASTA ILSG FL 5MG 100ML 1 ST 235,80
Patientinnen mit Knochenbruchkrankheit (Osteoporose) mit hohem Frakturrisiko oder vorhergegangenen
Frakturen nach inadaquatem Trauma.
Bei M. Paget des Skeletts: Erstverordnung und Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung
G IND ACLASTA ILSG FL 5MG 100ML 1 ST 235,80
Patientinnen mit Knochenbruchkrankheit (Osteoporose) mit hohem Frakturrisiko oder vorhergegangenen
Frakturen nach inadaquatem Trauma.
Bei M. Paget des Skeletts: Erstverordnung und Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung
G ALENDRONSRE ARC TBL70MG 1XWO 4 ST 2 13,65
G ALLEGRA FTBL 120MG 30 ST 13,10
G IND ANDROCUR TBL 50MG 50 ST 70,05
inoperables Prostatakarzinom
G IND ANDROCUR TBL 50MG 50 ST 70,05
inoperables Prostatakarzinom
G IND ANDROCUR TBL 50MG 50 ST 70,05
inoperables Prostatakarzinom
G IND ANDROCUR TBL 100MG 50 ST 80,90
inoperables Prostatakarzinom
G IND ANORO PLV INHAL 55/22MCG 30 HB 2 56,60
COPD ab GOLD Grad B nach Erstverordnung durch Pulmologinnen
G APIDRA 100E/ML SOLPEN 3ML 5 ST 2 41,15
G APIDRA 100E/ML SOLPEN 3ML 5 ST 2 41,15
G ARIPIPRAZOL ACC TBL 10MG 28 ST 2 43,15
G ARIPIPRAZOL ACCORD TBL 10MG 28 ST 2 43,15
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G ARIPIPRAZOL KRKA TBL 10MG 30 ST 2 52,05

G ARIPIPRAZOL KRKA TBL 15MG 30 ST 2 52,05

G ARIPIPRAZOL RTP TBL 10MG 30 ST 2 52,00

G ARIPIPRAZOL RTP TBL 10MG 30 ST 2 52,00

G ARIPIPRAZOL SAN TBL 10MG 30 ST 2 52,00

G ARISTOCOR TBL 100MG 50 ST 24,75

G AROMASIN TBL 25MG 30 ST 2 86,60

G AROMASIN TBL 25MG 30 ST 2 86,60

G AROMASIN TBL 25MG 30 ST 2 86,60

G AROMASIN TBL 25MG 30 ST 2 86,60

G AROMASIN TBL 25MG 30 ST 2 86,70

G ASTONIN-H TBL 100 ST 43,30

G ASTONIN-H TBL 100 ST 43,30

G IND AVAMYS 27,5MCG NA-SPRAY 120 HB 13,40
allerg. Rhinitis

G IND AVAMYS 27,5MCG NA-SPRAY 120 HB 13,40
allerg. Rhinitis
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Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
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G IND BINOCRIT FSPR 10000IE/1IML+NS 6 ST 2 341,40
Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwodchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Ublicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin alfa 0,000084 entspr. 10.000 IE
G IND BINOCRIT FSPR 10000IE/IML+NS 6 ST 2 341,40
Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisanderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwdchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erkléarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin alfa 0,000084 entspr. 10.000 IE
G IND BINOCRIT FSPR 10000IE/1IML+NS 6 ST 2 341,40

Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert tiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin alfa 0,000084 entspr. 10.000 IE

Montag, 22. April 2024 SEITE 4 VON 92



Stand: 01. Mai. 24

Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis
G IND BINOCRIT FSPR 40000IE/1IML+NS 4 ST 829,90
Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwodchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Ublicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin alfa 0,000336 entspr. 40.000 IE
G IND BINOCRIT FSPR 40000IE/1IML+NS 4 ST 829,90
Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisanderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwdchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erkléarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin alfa 0,000336 entspr. 40.000 IE
G IND BINOCRIT FSPR 40000IE/1IML+NS 4 ST 829,90

Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert tiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin alfa 0,000336 entspr. 40.000 IE
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G IND BINOCRIT FSPR30000IE/0,75+NS 4 ST 636,65
Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwodchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Ublicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin alfa 0,000252 entspr. 30.000 IE
G IND BINOCRIT FSPR30000IE/0,75+NS 4 ST 636,65
Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisanderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwdchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erkléarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin alfa 0,000252 entspr. 30.000 IE
G IND BINOCRIT FSPR30000IE/0,75+NS 4 ST 637,45

Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert tiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin alfa 0,000252 entspr. 30.000 IE
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G CADUET FTBL 5/10MG 30 ST 2 12,60
G CADUET FTBL 5/10MG 30 ST 2 12,60
G CAPECITABIN ACC FTBL 500MG 120 ST 92,80
G CAPECITABIN ACC FTBL 500MG 120 ST 92,80
G CARVEDILOL HEX TBL 25MG 30 ST 2 11,45
G CARVEDILOL HEX TBL 25MG 30 ST 2 11,45
G CARVEDILOL HEX TBL 25MG 30 ST 2 11,45
G CARVEDILOL HEX TBL 50MG 30 ST 2 12,05
G CARVEDILOL HEX TBL 50MG 30 ST 2 12,10
G CELLCEPT FTBL 500MG 150 ST 142,85
Mycophenolatmofetil 0,5 entspr. Mycophenolsaure 0,36
G CLOBEX 500MCG/G SH. 125 ML 22,30
G CLOBEX 500MCG/G SH. 125 ML 22,30
G CLOBEX 500MCG/G SH. 125 ML 22,30
G DALACIN C KPS 300MG 16 ST 10,20
G DALACIN C KPS 300MG 16 ST 10,20
G DALACIN C KPS 300MG 16 ST 10,20
G D DIFLUCAN KPS 150MG 4 ST 19,65
bei Onychomykosen
G DILATREND TBL 25MG 28 ST 2 12,05
G DILATREND TBL 25MG 28 ST 2 12,05
G DILATREND TBL 25MG 28 ST 2 12,05
G DIPRODERM SLB 30 G 6,10
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G IND DOSTINEX TBL 0,5MG 8 ST 39,70
Hyperprolaktindmie
G IND DOSTINEX TBL 0,5MG 8 ST 40,10
Hyperprolaktindmie
G IND DOSTINEX TBL 0,5MG 8 ST 40,10
Hyperprolaktindmie
G Au DUOTRAYV 40MCG+5MG/ML AU-TR 2,5 ML 2 21,70
G Au DUOTRAYV AU-TR 40MCG+5MG/ML 2,5 ML 2 21,70
G DUPHASTON FTBL 10MG 28 ST 2 12,05
G IND DYMISTA NASPR 137/50MCG/HUB 23 G 24,15
Zur symptomatischen Behandlung der mittelschweren bis schweren allergischen Rhinitis, wenn eine
Monotherapie entweder mit einem intranasalen Antihistaminikum oder Glucocorticoid nicht ausreichend ist
G D K ELIDEL CR 1% 30 G 2 39,35
G D K ELIDEL CR 1% 30 G 2 39,35
G D K ELIDEL CR 1% 30 G 2 39,35
G IND ELIGARD DEP PLV FSPR 22,5MG 1 ST 359,00
Prostatakarzinom
Leuprorelinacetat 0,0225 entspr. 0,02087 Leuprorelin
G IND ELIGARD DEP PLV FSPR 22,5MG 1 ST 359,00
Prostatakarzinom
Leuprorelinacetat 0,0225 entspr. 0,02087 Leuprorelin
G IND ELIGARD DEP PLV FSPR 22,5MG 1 ST 359,00
Prostatakarzinom
Leuprorelinacetat 0,0225 entspr. 0,021 Leuprorelin
G IND ELIGARD DEP PLV FSPR 22,5MG 1 ST 359,00
Prostatakarzinom
Leuprorelinacetat 0,0225 entspr. 0,021 Leuprorelin
G IND ELIGARD DEP PLV FSPR 45MG 1 ST 603,10

Prostatakarzinom
Leuprorelinacetat 0,045 entspr. 0,0417 Leuprorelin
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Bereichs- Kassen-

zugehdrigkeit | zeichen Name Menge

G IND ELIGARD DEP PLV FSPR 45MG 1 ST 603,10
Prostatakarzinom
Leuprorelinacetat 0,045 entspr. 0,0417 Leuprorelin

G IND ELIGARD DEP PLV FSPR 45MG 1 ST 603,10
Prostatakarzinom
Leuprorelinacetat 0,045 entspr. 0,0417 Leuprorelin

G IND EPORATIO FSPR 10.000IE 1ML 4 ST 224,85

Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fir Patientinnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gré3er 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin theta 0,000083 entspr. 10.000 IE

G IND EPORATIO FSPR 10.000IE/AML 4 ST 224,85

Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréer 1 g/dI
kommt, bestehen erhthte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin theta 0,000083 entspr. 10.000 IE
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Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis
G IND EPORATIO FSPR 10.0001E/2IML 4 ST 224,85
Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwodchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Ublicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin theta 0,000083 entspr. 10.000 IE
G IND EPORATIO FSPR 20.0001E/1IML 4 ST 425,15
Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisanderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwdchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erkléarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin theta 0,000167 entspr. 20.000 IE
G IND EPORATIO FSPR 20.000IE/1IML 4 ST 425,15

Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert tiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin theta 0,000167 entspr. 20.000 IE
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Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis
G IND EPORATIO FSPR 20.000IE/1IML 4 ST 425,15
Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwodchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Ublicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin theta 0,000167 entspr. 20.000 IE
G IND EPORATIO FSPR 20.0001E/1IML 4 ST 425,15
Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisanderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwdchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erkléarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin theta 0,000167 entspr. 20.000 IE
G IND EPORATIO FSPR 30.000IE 1ML 4 ST 637,45

Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert tiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin theta 0,000250 entspr. 30.000 IE
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Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis
G IND EPORATIO FSPR 30.0001E/1IML 4 ST 637,45
Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwodchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Ublicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin theta 0,000250 entspr. 30.000 IE
G IND EPORATIO FSPR 30.0001E/1IML 4 ST 637,45
Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisanderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwdchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréer 1 g/dI
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erkléarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin theta 0,000250 entspr. 30.000 IE
G IND EPORATIO FSPR 30.000IE/1IML 4 ST 637,45

Symptomatische Andmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert tiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patientinnen mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin theta 0,000250 entspr. 30.000 IE
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Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehorigkeit | zeichen 9 art anzahl preis
G ERYTHROMYCIN LACT TRSUB 1G 1 ST 2 13,70
G IND EVISTA FTBL 60MG 28 ST 2 19,80
Postmenopausale Patientinnen mit Knochenbruchkrankheit (Osteoporose) mit hohem Frakturrisiko oder
vorhergegangenen Frakturen nach inaddquatem Trauma
G IND EVISTA FTBL 60MG 28 ST 2 19,85
Postmenopausale Patientinnen mit Knochenbruchkrankheit (Osteoporose) mit hohem Frakturrisiko oder
vorhergegangenen Frakturen nach inadaquatem Trauma
G EXEMESTAN ACC FTBL 25MG 30 ST 2 58,15
G EXEMESTAN ACC FTBL 25MG 30 ST 2 58,15
G EXEMESTAN ACC FTBL 25MG 30 ST 2 58,15
G EZETIMIB SAN TBL 10MG 30 ST 3 9,95
G EZETIMIB SAN TBL 10MG 30 ST 3 9,95
G FEMARA FTBL 2,5MG 30 ST 2 42,45
G FEMARA FTBL 2,5MG 30 ST 2 43,30
G FEMARA FTBL 2,5MG 30 ST 2 43,85
G FEMARA FTBL 2,5MG 30 ST 2 43,85
G IND FIRMAGON PLV IJLSG DFL 80MG 1 ST 2 153,40
fortgeschrittenes hormonabhéangiges Prostatakarzinom
G IND FIRMAGON PLV IJLSG DFL 80MG 1 ST 2 153,50
fortgeschrittenes hormonabhéngiges Prostatakarzinom
G FLIXOTIDE DISK STDO0,25MG 60D 1 ST 30,70
G FLIXOTIDE DOSAER 0,05MG JUN 1 ST 2 17,35
G FLIXOTIDE DOSAER 0,125MG STA 1 ST 2 27,65
G FD FLUCONAZOL 1A KPS 200MG 7 ST 38,40
G FLUCTINE KPS 20MG 28 ST 15,20
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G IND FOSAMAX TBL 70MG 1XWOECHENTL 4 ST 2 14,75
Langzeitbehandlung der Osteoporose (Knochendichte liegt mehr als 2,5 Standardabweichungen unter dem
Durchschnittswert junger Erwachsener) oder nach osteoporotischer Fraktur

G IND FOSAMAX TBL 70MG 1XWOECHENTL 4 ST 2 14,75
Langzeitbehandlung der Osteoporose (Knochendichte liegt mehr als 2,5 Standardabweichungen unter dem
Durchschnittswert junger Erwachsener) oder nach osteoporotischer Fraktur

G IND FOSAMAX TBL 70MG 1XWOECHENTL 4 ST 2 14,75
Langzeitbehandlung der Osteoporose (Knochendichte liegt mehr als 2,5 Standardabweichungen unter dem
Durchschnittswert junger Erwachsener) oder nach osteoporotischer Fraktur

G FRAXIPARIN FSPR 0,4ML 10 ST 41,30

G FUCIDIN FTBL 12 ST 2 22,15

G IND FUCIDIN FTBL 36 ST 2 61,80
Fortsetzung der Therapie des Krankenhauses bei Wund-, Haut- und Weichteilinfektionen, Osteomyelitis

G IND FUCIDIN FTBL 36 ST 2 61,80
Fortsetzung der Therapie des Krankenhauses bei Wund-, Haut- und Weichteilinfektionen, Osteomyelitis

G IND GABAPENTIN 1A HARTKPS 300MG 100 ST 35,95
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.

G IND GABAPENTIN 1A HARTKPS 300MG 100 ST 35,95
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.

G IND GABAPENTIN HEX HARTKPS 100MG 100 ST 38,85
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind

G IND GABAPENTIN RTP FTBL 600MG 100 ST 41,40
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.

G IND GABAPENTIN RTP FTBL 600MG 100 ST 41,40

Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AF01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
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zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis

G IND GABAPENTIN RTP KPS 300MG 100 ST 40,95

Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AF01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.

G IND GABAPENTIN RTP KPS 300MG 100 ST 41,35

Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.

G GRASUSTEK INJ FSPR 6MG 1 ST 381,05
G GRASUSTEK INJ FSPR 6MG 1 ST 381,05
G GRASUSTEK INJ FSPR 6MG/0,6ML 1 ST 381,05
G HALDOL DECANOAT AMP 50MG 1 ST 2 9,70
G HALDOL TBL 10MG 100 ST 55,70

G IND IDACIO INJ FPEN 40MG/0,8ML 2 ST 226,30
Diagnose, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, Ophthalmologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien flr einen zweckmaRigen Einsatz des Wirkstoffs Adalimumab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_adalimumab publiziert.

G IND IMATINIB ACC FTBL 400MG 60 ST 574,95
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n
hamato-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte/n Facharzt/Facharztin.

G IND IMATINIB ACC FTBL 400MG 60 ST 574,95
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n
hamato-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte/n Facharzt/Facharztin.

G IND IMATINIB SAN FTBL 400MG 30 ST 303,10
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n
hamato-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte/n Facharzt/Facharztin.

G IND IMATINIB SAN FTBL 400MG 30 ST 303,10
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n
h&mato-onkologisch bzw. onkologisch spezialisierte/n Facharzt/Fachérztin.
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G IMUREK FTBL 50 ST 2 23,15
G IMUREK FTBL 50 ST 2 23,15
G IMUREK FTBL 50 ST 2 23,15
G INHIBACE PLUS FTBL 28 ST 2 20,85
G INHIBACE PLUS FTBL 28 ST 2 20,85
G IND LAMICTAL KAU/SCHMTBL 100MG 50 ST 2 39,60
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Pravention von
depressiven Episoden bei manisch-depressiven Patienten
G IND LAMICTAL KAU/SCHMTBL 100MG 50 ST 2 39,60
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Pravention von
depressiven Episoden bei manisch-depressiven Patienten
G IND LAMICTAL KAU/SCHMTBL 200MG 50 ST 2 43,85
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Pravention von
depressiven Episoden bei manisch-depressiven Patienten
G IND LAMICTAL KAU/SCHMTBL 200MG 50 ST 2 43,85
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Prévention von
depressiven Episoden bei manisch-depressiven Patienten
G IND LAMICTAL KAU/SCHMTBL 200MG 50 ST 2 44,55
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Pravention von
depressiven Episoden bei manisch-depressiven Patienten
G IND LENVIMA HARTKPS 4MG 30 ST 1.267,20
Bei Erwachsenen mit fortgeschrittenem oder inoperablem hepatozellularem Karzinom (HCC), die zuvor noch
keine systemische Therapie erhalten haben.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n onkologisch
spezialisierte/n Fachérztin/Facharzt.
G IND LENVIMA HARTKPS 4MG 30 ST 1.267,20

Bei Erwachsenen mit fortgeschrittenem oder inoperablem hepatozellularem Karzinom (HCC), die zuvor noch
keine systemische Therapie erhalten haben.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n onkologisch
spezialisierte/n Fachérztin/Facharzt.
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G IND LENVIMA HARTKPS 4MG 60 ST 2.509,75

Bei Erwachsenen mit fortgeschrittenem oder inoperablem hepatozellularem Karzinom (HCC), die zuvor noch

keine systemische Therapie erhalten haben.

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

RegelméRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n onkologisch

spezialisierte/n Fachérztin/Facharzt.
G LEPONEX TBL 100MG 60 ST 2 28,90
G LEPONEX TBL 100MG 60 ST 2 29,45
G LEPONEX TBL 100MG 60 ST 2 29,50
G LETROZOL ACC FTBL 2,5MG 30 ST 2 42,95
G LETROZOL ACC FTBL 2,5MG 30 ST 2 42,95
G LETROZOL ACC FTBL 2,5MG 30 ST 2 43,85
G LETROZOL SAN FTBL 2,5MG 30 ST 2 43,45
G LETROZOL SAN FTBL 2,5MG 30 ST 2 43,85
G LETROZOL SAN FTBL 2,5MG 30 ST 2 43,85
G IND LEUPRORELIN SAN IMPLANT 5MG 1 ST 216,85

Prostatakarzinom
G IND LEUPRORELIN SAN IMPLANT 5MG 1 ST 216,85

Prostatakarzinom
G LIORESAL TBL 10MG 50 ST 2 11,20
G LIORESAL TBL 10MG 50 ST 2 11,20
G LIORESAL TBL 25MG 50 ST 2 13,55
G LIORESAL TBL 25MG 50 ST 2 13,55
G LONQUEX IJLSG 6MG FSPR 0,6ML 1 ST 429,90
G LONQUEX INJ FSPR 6MG/0,6ML 1 ST 429,90
G MADOPAR TBL 100/25MG 100 ST 22,75
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G MADOPAR TBL 200/50MG 100 ST 27,00

G MADOPAR TBL 200/50MG 100 ST 27,00

G MADOPAR TBL 200MG/50MG 100 ST 27,00

G MESTINON DRG 60MG 150 ST 39,55

G MESTINON DRG 60MG 150 ST 39,55

G MYCOPHENOLATMOF.ACC FTBL 500 150 ST 129,80
Mycophenolatmofetil 0,5 entspr. Mycophenolséaure 0,36

G MYCOPHENOLATMOF.ACC FTBL 500 150 ST 129,80
Mycophenolatmofetil 0,5 entspr. Mycophenolsaure 0,36

G MYFENAX FTBL 500MG 150 ST 141,60
Mycophenolatmofetil 0,5 entspr. Mycophenolsaure 0,36

G MYFENAX FTBL 500MG 150 ST 141,60
Mycophenolatmofetil 0,5 entspr. Mycophenolséaure 0,36

G MYFENAX FTBL 500MG 150 ST 141,60
Mycophenolatmofetil 0,5 entspr. Mycophenolsaure 0,36

G IND NEORECORMON FSPR 10000/0,6ML 6 ST 2 399,25

Symptomatische Anadmie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.

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

- Es ist die niedrigst mégliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhéhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Uiblicherweise Hb 8 g/dl).

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.

- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.

- Fur Patienten, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg groRer 1 g/dl kommit,
bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patienten mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erkléarbare hhere Mortalitat
beobachtet worden.

Epoetin beta 0,000083 entspr. 10.000 IE
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G IND NEORECORMON FSPR 10000/0,6ML 6 ST 2 402,85
Symptomatische Anamie infolge Chemotherapie maligner Tumore mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens vierwodchentliche Hb-Kontrollen.
- Es ist die niedrigst mdgliche Dosierung zu wéahlen, die ausreicht, das Hb schrittweise so weit zu erhdhen,
damit Transfusionen vermieden werden (Grenzwert Ublicherweise Hb 8 g/dl).
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Bei Nichtansprechen Abbruch max. 8 Wochen nach Therapiebeginn.
- Therapieende nach Abschluss des Chemotherapieschemas.
- Fur Patienten, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg groRer 1 g/dl kommit,
bestehen erhohte Sicherheitsbedenken.
- Cave: in kontrollierten klinischen Studien bei Patienten mit verschiedenen Tumorerkrankungen, die mit
ESAs (Erythropoiesis Stimulating Agents) behandelt wurden, ist eine nicht erklarbare héhere Mortalitat
beobachtet worden.
Epoetin beta 0,000083 entspr. 10.000 IE
G IND NEURONTIN FTBL 600MG 100 ST 41,40
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G IND NEURONTIN FTBL 600MG 100 ST 42,20
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G IND NEURONTIN FTBL 600MG 100 ST 42,20
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G IND NEURONTIN HARTKPS 300MG 100 ST 43,70
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostenguinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G IND NEURONTIN HARTKPS 300MG 100 ST 43,70
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G IND NEURONTIN HARTKPS 400MG 100 ST 42,20

Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
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G IND NEURONTIN HARTKPS 400MG 100 ST 42,20
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AF01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G IND NEURONTIN KPS 300MG 100 ST 43,70
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G IND NEURONTIN KPS 300MG 100 ST 43,70
Behandlung bei Epilepsien, die durch andere Antiepileptika ungeniigend kontrolliert sind und Behandlung des
neuropathischen Schmerzes, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen (ATC NO2A, NO3AFO01,
NO6A) nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.
G NEUROTOP RET TBL 300MG 100 ST 2 19,25
G NEUROTOP RET TBL 300MG 100 ST 2 19,25
G IND NEXAVAR FTBL 200MG 112 ST 1.933,25
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch eine/n onkologisch
spezialisierte/n Facharztin/Facharzt.
G IND NEXAVAR FTBL 200MG 112 ST 1.933,30
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelméRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch onkologisch
spezialisierte Facharztinnen.
G NIVESTIM FSPR 30MIO/0,5ML 5 ST 272,60
G NOLVADEX FTBL 20MG 30 ST 2 25,10
G NOLVADEX FTBL 20MG 30 ST 2 25,10
G NOLVADEX FTBL 20MG 30 ST 2 25,10
G NOVOLIZER BUDESO.200MCG+INHA 200 HB 27,00
G DSX ORALAIR SUBLING TBL 300IR 30 ST 2 89,85
G OSPEXIN FTBL 1000MG 12 ST 2 13,40
G IND PAMORELIN LA PLV+LSM 11,25MG 1 ST 326,50

fortgeschrittenes Prostatakarzinom
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G IND PAMORELIN LA PLV+LSM 11,25MG 1 ST 326,50
fortgeschrittenes Prostatakarzinom
G PELGRAZ 6MG FSPR 0,6ML 1 ST 420,00
G PELGRAZ IJLSG 6MG FSPR 1 ST 420,00
G PELGRAZ INJ FSPR 6MG/0,6ML 1 ST 420,00
G PELGRAZ INJ FSPR 6MG/0,6ML 1 ST 422,70
G PELGRAZ INJ IJKT 6MG/0,6 ML 1 ST 420,00
G PELMEG IJLSG 6MG FSPR 0,6ML 1 ST 422,70
G PELMEG IJLSG 6MG FSPR 0,6ML 1 ST 422,70
G PELMEG IJLSG 6MG FSPR 0,6ML 1 ST 422,70
G F6J PULMICORT SUS INH 0,5MG/2ML 20 ST 25,35
G F6J PULMICORT SUS INH 0,5MG/2ML 20 ST 25,35
G PULMICORT SUS INH 1MG/2ML 20 ST 39,20
G PULMICORT SUS INHAL 1MG/2ML 20 ST 39,20
G PULMICORT SUS INHAL 1MG/2ML 20 ST 39,40
G RABEPRAZOL SAN MSR TBL 20MG 30 ST 2 15,95
G RASAGILIN RTP TBL 1IMG 30 ST 25,45
G RASAGILIN RTP TBL 1IMG 30 ST 25,50
G RATIOGRASTIM FSPR 30MIO 5 ST 272,00
G RATIOGRASTIM FSPR 30MIO 5 ST 272,00
G RATIOGRASTIM FSPR 30MIO 5 ST 272,00
G RATIOGRASTIM FSPR 30MIO 5 ST 272,00
G RATIOGRASTIM FSPR 48MIO 5 ST 329,40
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G RATIOGRASTIM FSPR 48MIO 5 ST 330,60
G RATIOGRASTIM FSPR 48MIO 5 ST 332,65
G RATIOGRASTIM FSPR 48MIO 5 ST 332,70
G IND REMSIMA PLV IKONZ DFL 100MG 1 ST 177,25
Diagnose, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckmaRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV IKONZ DFL 100MG 1 ST 177,25
Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckmaRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV IKONZ DFL 100MG 2 ST 336,30
Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckmaRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV IKONZ DFL 100MG 2 ST 336,30
Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckméRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV IKONZ DFL 100MG 3 ST 487,00

Diagnose, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachéarztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).

Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckméRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
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G IND REMSIMA PLV IKONZ DFL 100MG 3 ST 487,00
Diagnose, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckméRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV ILSG 100MG 1 ST 177,25
Diagnose, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachéarztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckméRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV ILSG 100MG 2 ST 336,30
Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachéarztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fur einen zweckménRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV ILSG 100MG 3 ST 487,00
Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fur einen zweckménRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G IND REMSIMA PLV ILSG 100MG 3 ST 487,55
Diagnose, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fir einen zweckméRigen Einsatz des Wirkstoffs Infliximab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_infliximab publiziert.
G RESONIUM-A PLV 450 G 37,75
G IND RISPERDAL CON PLV+LSM 37,5MG 1 ST 127,70
Verwendung laut Fachinformation, wenn eine perorale Therapie nicht angezeigt oder zweckmanig ist.
G RISPERDAL FBTL 3MG 60 ST 23,15
G RISPERDAL FTBL 1MG 60 ST 22,95
G RISPERDAL FTBL 1MG 60 ST 23,15
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G RISPERDAL FTBL 1MG 60 ST 23,15

G RISPERDAL FTBL 2MG 60 ST 22,95

G RISPERDAL FTBL 2MG 60 ST 23,15

G RISPERDAL FTBL 2MG 60 ST 23,15

G RISPERDAL FTBL 4MG 60 ST 23,15

G RISPERDAL FTBL 4MG 60 ST 23,15

G RISPERDAL OR LSG 1MG/ML 30 ML 2 16,55

G RISPERDAL OR LSG 1MG/ML 100 ML 50,20

G RISPERDAL OR LSG 1MG/ML 100 ML 50,45

G RISPERDAL OR LSG 1MG/ML 100 ML 51,45

G RISPERDAL OR LSG 1MG/ML 100 ML 51,50

G IND ROCALTROL KPS 0,25MCG 100 ST 42,70
Zusatztherapie bei Nierendialyse

G IND ROCALTROL KPS 0,25MCG 100 ST 42,70
Zusatztherapie bei Nierendialyse

G IND ROCALTROL KPS 0,25MCG 100 ST 42,70
Zusatztherapie bei Nierendialyse

G IND ROCALTROL KPS 0,50MCG 100 ST 51,20
Zusatztherapie bei Nierendialyse

G IND ROCALTROL KPS 0,50MCG 100 ST 52,20
Zusatztherapie bei Nierendialyse

G IND ROCALTROL KPS 0,5MCG 100 ST 52,20
Zusatztherapie bei Nierendialyse

G SALAZOPYRIN FTBL 500MG 100 ST 2 20,65

G SALAZOPYRIN FTBL 500MG 100 ST 2 20,65

Montag, 22. April 2024 SEITE 24 VON 92



Stand: 01. Mai. 24

Bert_a_iqhs— _ Ka_ssen— Name Menge Mengen-| Abgabe- Kas;en—
zugehdrigkeit | zeichen art anzahl preis
G SEDACORON TBL 200MG 50 ST 23,25
G SEDACORON TBL 200MG 50 ST 23,70
G SEDACORON TBL 200MG 50 ST 23,70
G SEROQUEL FTBL 100MG 60 ST 2 16,75
G SEROQUEL FTBL 200MG 60 ST 2 16,75
G SEROQUEL FTBL 200MG 60 ST 2 16,80
G SEROQUEL FTBL 300MG 60 ST 16,75
G SEROXAT FTBL 20MG 28 ST 16,50
G SEROXAT FTBL 20MG 28 ST 16,55
G SEROXAT FTBL 20MG 28 ST 16,60
G SIFROL RET TBL 0,52MG 30 ST 28,10
G SIFROL RET TBL 0,52MG 30 ST 28,10
G SIFROL RET TBL 1,05MG 30 ST 29,15
G SINGULAIR FTBL 10MG 28 ST 2 16,70
G SINGULAIR FTBL 10MG 28 ST 2 16,70
G SINGULAIR FTBL 10MG 28 ST 2 16,70
G SIRDALUD-MR KPS 6MG 30 ST 2 21,05
G SIRDALUD-MR KPS 6MG 30 ST 2 21,05
G IND SIXANTONE PLV+LSM 2KSPR 1 ST 609,60
Prostatakarzinom
G SOLIAN FTBL 400MG 50 ST 83,85
G SOLIAN FTBL 400MG 50 ST 83,90
G SOLIAN FTBL 400MG 100 ST 152,45
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G SOLIAN FTBL 400MG 100 ST 155,55
G SOLIAN FTBL 400MG 100 ST 155,55
G SOLIAN TBL 200MG 50 ST 53,40
G SOLIAN TBL 200MG 50 ST 53,40
G SOLIAN TBL 200MG 100 ST 98,80
G SOLIAN TBL 200MG 100 ST 100,75
G SOLIAN TBL 200MG 100 ST 100,80
G SPIROBENE TBL 50MG 50 ST 18,00
G SPIROBENE TBL 50MG 50 ST 18,00
G SPIROBENE TBL 50MG 50 ST 18,00
G SPIROBENE TBL 100MG 50 ST 21,55
G SPIROBENE TBL 100MG 50 ST 21,60
G IND SYMBICORT TRBH 160/4,5 60HB 1 ST 30,65
Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anfallen; Patienten mit COPD Stadium Il und IV und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologen
G IND SYMBICORT TRBH 160/4,5 60HB 1 ST 30,65
Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anféllen; Patienten mit COPD Stadium IIl und IV und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologen
G IND SYMBICORT TRBH 160/4,5 60HB 1 ST 30,65
Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anfallen; Patienten mit COPD Stadium Il und 1V und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologen
G IND SYMBICORT TURBOH.160/4,5 120 1 ST 50,70
Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anféllen; Patienten mit COPD Stadium Il und IV und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologen
G IND SYMBICORT TURBOH.160/4,5 120 1 ST 51,05

Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anfallen; Patienten mit COPD Stadium Il und 1V und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologen
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G IND SYMBICORT TURBOH.160/4,5 120 1 ST 51,05
Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anfallen; Patienten mit COPD Stadium Il und IV und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologen
G IND SYMBICORT TURBOH.320 FTE 60 1 ST 50,70
Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anfallen; Patientinnen mit COPD Stadium IIl und IV und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologlinnen
G IND SYMBICORT TURBOH.320 FTE 60 1 ST 51,05
Mittelschweres bis schweres Asthma mit nachtlichen Anfallen; Patientinnen mit COPD Stadium IIl und IV und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologinnen
G IND SYMBICORT TURBOH.320 FTE 60 1 ST 51,05
Mittelschweres bis schweres Asthma mit néchtlichen Anféllen; Patientinnen mit COPD Stadium IIl und IV und
wiederholten Exazerbationen (mehr als 1x pro Jahr) nach Erstverordnung durch Pulmologinnen
G TAMOXIFEN RTP TBL 20MG 30 ST 3 10,50
G TAMOXIFEN SAN FTBL 20MG 30 ST 2 22,70
G TAMOXIFEN SAN FTBL 20MG 30 ST 2 22,70
G TEMODAL HARTKPS BTL 100MG 5 ST 177,60
G TEMODAL HARTKPS BTL 100MG 20 ST 643,05
G TEMODAL HARTKPS BTL 100MG 20 ST 643,05
G TEMODAL HARTKPS BTL 100MG 20 ST 643,05
G TEMOZOLOMID ACC HKPS 100MG 20 ST 397,05
G TEMOZOLOMID ACC HKPS 140MG 20 ST 502,30
G TRANEXAMSRE MED FTBL 500MG 20 ST 2 12,50
G IND TRENANTONE PLV+LSM 2KSPR 1 ST 345,95
Prostatakarzinom; fortgeschrittenes Mammakarzinom bei Frauen vor der Menopause
G IND TWYNSTA TBL 40/ 5MG 28 ST 2 25,70
wenn ACE-Hemmer nicht vertragen werden
G IND TWYNSTA TBL 80/ 5MG 28 ST 2 27,00

wenn ACE-Hemmer nicht vertragen werden
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G IND TWYNSTA TBL 80/ 5MG 28 ST 2 27,00
wenn ACE-Hemmer nicht vertragen werden
G VOLTAREN OPHTHA AU-TR 5 ML 9,60
G VOLTAREN RET FTBL 100MG 50 ST 11,80
G XELODA FTBL 500MG 120 ST 172,40
G IND XEPLION DEP IJSUS FSPR 75MG 1 ST 213,65
Verwendung laut Fachinformation, wenn eine perorale Therapie nicht angezeigt oder zweckmanig ist.
G IND XEPLION DEP IJSUS FSPR 150MG 1 ST 340,25
Verwendung laut Fachinformation, wenn eine perorale Therapie nicht angezeigt oder zweckmagig ist.
G YELLOX AU-TR LSG 0,9MG/ML 5 ML 10,20
G YELLOX AU-TR LSG 0,9MG/ML 5 ML 10,20
G IND YUFLYMA INJ FPEN 40MG/0,4ML 2 ST 226,85
Diagnose, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, Ophthalmologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien flr einen zweckméRigen Einsatz des Wirkstoffs Adalimumab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_adalimumab publiziert.
G IND YUFLYMA INJ FPEN 40MG/0,4ML 2 ST 227,95
Diagnose, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachéarztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, Ophthalmologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien fur einen zweckmégBigen Einsatz des Wirkstoffs Adalimumab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_adalimumab publiziert.
G IND YUFLYMA INJ FPEN 40MG/0,4ML 2 ST 227,95
Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Fachéarztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, Ophthalmologie).
Eine Liste mit orientierenden Kriterien flr einen zweckmaRigen Einsatz des Wirkstoffs Adalimumab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_adalimumab publiziert.
G IND YUFLYMA INJ FPEN 40MG/0,4ML 2 ST 228,55

Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung, -ambulanz bzw.
Facharztinnen (Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, Ophthalmologie).

Eine Liste mit orientierenden Kriterien flr einen zweckmaRigen Einsatz des Wirkstoffs Adalimumab wird vom
Dachverband erstellt und unter
www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_orientierende_kriterien_adalimumab publiziert.
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G ZARZIO FSPR 30MIO/0,5ML 5 ST 271,30
G ZARZIO FSPR 30MIO/0,5ML 5 ST 271,30
G ZARZIO FSPR 30MIO/0,5ML 5 ST 271,35
G ZARZIO FSPR 30MIO/0,5ML 5 ST 271,35
G ZARZIO FSPR 30MIO/0,5ML 5 ST 272,15
G ZARZIO FSPR 48MIO/0,5ML 5 ST 326,05
G ZARZIO FSPR 48MIO/0,5ML 5 ST 329,40
G ZARZIO FSPR 48MIO/0,5ML 5 ST 332,65
G ZARZIO FSPR 48MIO/0,5ML 5 ST 332,70
G ZARZIO FSPR 48MIO/0,5ML 5 ST 332,70
G ZIEXTENZO IJLSG 6MG FSPR 1 ST 424,00
G ZIEXTENZO INJ FSPR 6MG 1 ST 424,00
G ZIEXTENZO INJ FSPR 6MG/0,6ML 1 ST 424,00
G ZIEXTENZO INJ FSPR 6MG/0,6ML 1 ST 424,00
G IND ZOFRAN FTBL 4MG 10 ST 29,50
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie
G IND ZOFRAN FTBL 4MG 10 ST 29,50
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie
G IND ZOFRAN FTBL 4MG 10 ST 29,50
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie
G IND ZOFRAN FTBL 8MG 10 ST 44,10
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie
G IND ZOFRAN FTBL 8MG 10 ST 44,10

Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie
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G IND ZOFRAN FTBL 8MG 10 ST 44,10
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie

G IND ZOFRAN ZYDIS TBL 8MG 10 ST 44,10
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie

G IND ZOFRAN ZYDIS TBL 8MG 10 ST 44,10
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie

G IND ZOFRAN ZYDIS TBL 8MG 10 ST 44,10
Zusatzbehandlung bei Chemo- oder Radiotherapie

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 3,6 1 ST 2 171,00
Prostatakarzinom; fortgeschrittenes Mammakarzinom bei Frauen vor der Menopause; Endometriose

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 3,6 1 ST 2 171,00
Prostatakarzinom; fortgeschrittenes Mammakarzinom bei Frauen vor der Menopause; Endometriose

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 3,6 1 ST 2 171,00
Prostatakarzinom; fortgeschrittenes Mammakarzinom bei Frauen vor der Menopause; Endometriose

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 3,6 1 ST 2 171,00
Prostatakarzinom; fortgeschrittenes Mammakarzinom bei Frauen vor der Menopause; Endometriose

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 3,6 1 ST 2 171,00
Prostatakarzinom; fortgeschrittenes Mammakarzinom bei Frauen vor der Menopause; Endometriose

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 10,8 1 ST 409,10
Prostatakarzinom

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 10,8 1 ST 409,35
Prostatakarzinom

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 10,8 1 ST 409,35
Prostatakarzinom

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 10,8 1 ST 409,35
Prostatakarzinom

G IND ZOLADEX DEP IMPL.SPRAMP 10,8 1 ST 409,45

Prostatakarzinom
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G IND ZOVIRAX SFT 400MG/5ML 100 ML 49,25

Herpes zoster bei Kindern und bei Patienten mit Immunsuppression oder Immundefizienz mit

Schluckstérungen, Varicellen bei Sauglingen, bei Kindern mit atopischen Erkrankungen der Haut sowie bei

chronisch kranken Kindern, nach Erstverordung durch den Facharzt fur Kinderheilkunde
G IND ZOVIRAX SFT 400MG/5ML 100 ML 49,25

Herpes zoster bei Kindern und bei Patienten mit Immunsuppression oder Immundefizienz mit

Schluckstérungen, Varicellen bei Sauglingen, bei Kindern mit atopischen Erkrankungen der Haut sowie bei

chronisch kranken Kindern, nach Erstverordung durch den Facharzt fir Kinderheilkunde
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 5MG 28 ST 2 22,40
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 5MG 28 ST 2 23,05
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 5MG 28 ST 2 23,40
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 5MG 28 ST 2 23,50
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 10MG 28 ST 2 43,75
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 10MG 28 ST 2 43,85
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 10MG 28 ST 2 44,55
G ZYPREXA UEBERZ.TBL 10MG 28 ST 2 44,60
G ZYPREXA VELOTAB 5MG 28 ST 2 22,40
G ZYPREXA VELOTAB 5MG 28 ST 2 23,40
G ZYPREXA VELOTAB 10MG 28 ST 2 43,75
G ZYPREXA VELOTAB 10MG 28 ST 2 43,85
G ZYPREXA VELOTAB 10MG 28 ST 2 4455
G ZYPREXA VELOTAB SCHMTBL 5MG 28 ST 2 23,50
G ZYPREXA VELOTAB SCHMTBL 10MG 28 ST 2 44,60
G ZYPREXA VELOTAB SCHMTBL 15MG 28 ST 44,55
G ZYPREXA VELOTAB SCHMTBL 5MG 28 ST 2 23,05
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Y RE1 ADEMPAS FTBL 0,5MG 42 ST 1.206,90
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfuihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfuihrung einer
kompletten invasiven hamodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 0,5MG 42 ST 1.206,90
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfuihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfuhrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 1,5MG 84 ST 2.389,15
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfiihrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 1,5MG 84 ST 2.389,15

Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.

Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfiihrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitétstests.

Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 3 Monate (L3).
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Y RE1 ADEMPAS FTBL 1,5MG 84 ST 2.389,15
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfuihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfuihrung einer
kompletten invasiven hamodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 1MG 84 ST 2.365,25
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfuihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfuhrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 1MG 84 ST 2.365,25
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfiihrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 2,5MG 42 ST 1.206,90

Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.

Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfiihrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitétstests.

Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 3 Monate (L3).
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Y RE1 ADEMPAS FTBL 2,5MG 84 ST 2.365,25
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfuihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfuihrung einer
kompletten invasiven hamodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 2,5MG 84 ST 2.365,25
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfuihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfuhrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 2,5MG 84 ST 2.365,25
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.
Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfiihrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).
Y RE1 ADEMPAS FTBL 2MG 84 ST 2.389,15

Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.

Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfiihrung einer
kompletten invasiven hdmodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitétstests.

Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 3 Monate (L3).
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Y RE1 ADEMPAS FTBL 2MG 84 ST 2.389,15
Bei erwachsenen Patientinnen mit inoperabler chronisch-thromboembolischer pulmonaler Hypertension
(CTEPH) oder mit persistierender oder wiederkehrender CTEPH trotz chirurgischer Behandlung nach
Durchfuihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen Messung.

Bei erwachsenen Patientinnen mit pulmonal arterieller Hypertension (PAH) nach Durchfuihrung einer
kompletten invasiven hamodynamischen Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.

Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Riociguat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 3 Monate (L3).

Y RE1 ALDARA CR 5% SACHETS 12 ST 2 76,80
- Bei Versagen von Alternativen im Griinen Bereich zur Behandlung von Condylomata acuminata bei
Erwachsenen.
- Bei superfiziellen Basaliomen nach dermatologischer Abklarung, wenn eine operative Entfernung
kontraindiziert oder nicht mdéglich ist.
- Bei nicht-hyperkeratotischen, nicht-hypertrophen aktinischen Keratosen im Gesicht oder Kopfbereich, wenn
durch die GroéRe oder die Anzahl der Lasionen eine Kryotherapie nicht mdoglich ist und mit anderen
topischen Behandlungsmaoglichkeiten (ATC-Code D11AX18) kein Auslangen gefunden wurde bzw. diese
nicht geeignet sind.

Y RE1 ALDARA CR 5% SACHETS 12 ST 2 76,80
- Bei Versagen von Alternativen im Griinen Bereich zur Behandlung von Condylomata acuminata bei
Erwachsenen.
- Bei superfiziellen Basaliomen nach dermatologischer Abklarung, wenn eine operative Entfernung
kontraindiziert oder nicht méglich ist.
- Bei nicht-hyperkeratotischen, nicht-hypertrophen aktinischen Keratosen im Gesicht oder Kopfbereich, wenn
durch die Grol3e oder die Anzahl der Lasionen eine Kryotherapie nicht méglich ist und mit anderen
topischen Behandlungsmaéglichkeiten (ATC-Code D11AX18) kein Auslangen gefunden wurde bzw. diese
nicht geeignet sind.

Y RE1 ALDARA CR 5% SACHETS 12 ST 2 76,80
- Bei Versagen von Alternativen im Grunen Bereich zur Behandlung von Condylomata acuminata bei
Erwachsenen.
- Bei superfiziellen Basaliomen nach dermatologischer Abklarung, wenn eine operative Entfernung
kontraindiziert oder nicht mdéglich ist.
- Bei nicht-hyperkeratotischen, nicht-hypertrophen aktinischen Keratosen im Gesicht oder Kopfbereich, wenn
durch die GréRe oder die Anzahl der Lasionen eine Kryotherapie nicht moglich ist und mit anderen
topischen Behandlungsmdglichkeiten (ATC-Code D11AX18) kein Auslangen gefunden wurde bzw. diese
nicht geeignet sind.
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Y RE1 ALDARA CR 5% SACHETS 12 ST 2 76,80
- Bei Versagen von Alternativen im Griinen Bereich zur Behandlung von Condylomata acuminata bei
Erwachsenen.
- Bei superfiziellen Basaliomen nach dermatologischer Abklarung, wenn eine operative Entfernung
kontraindiziert oder nicht mdoglich ist.
- Bei nicht-hyperkeratotischen, nicht-hypertrophen aktinischen Keratosen im Gesicht oder Kopfbereich, wenn
durch die Grof3e oder die Anzahl der Lasionen eine Kryotherapie nicht moglich ist und mit anderen
topischen Behandlungsmaoglichkeiten (ATC-Code D11AX18) kein Auslangen gefunden wurde bzw. diese
nicht geeignet sind.
Y RE1 ALECENSA HARTKPS 150MG 224 ST 4.856,00
Bei erwachsenen Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem,
Anaplastische-Lymphomkinase (ALK)-positivem, nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC)
- als Erstlinientherapie
- nach Vorbehandlung mit Crizotinib.
Nachweis der ALK-Translokation mit einer validierten Testmethode.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch einen/eine onkologisch
spezialisierten/spezialisierte Facharzt/Facharztin.
Y RE1 ALECENSA HARTKPS 150MG 224 ST 4.858,10
Bei erwachsenen Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem,
Anaplastische-Lymphomkinase (ALK)-positivem, nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC)
- als Erstlinientherapie
- nach Vorbehandlung mit Crizotinib.
Nachweis der ALK-Translokation mit einer validierten Testmethode.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelméRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch einen/eine onkologisch
spezialisierten/spezialisierte Facharzt/Facharztin.
Y RE1 ALECENSA HARTKPS 150MG 224 ST 4.858,95

Bei erwachsenen Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem,
Anaplastische-Lymphomkinase (ALK)-positivem, nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC)

- als Erstlinientherapie

- nach Vorbehandlung mit Crizotinib.

Nachweis der ALK-Translokation mit einer validierten Testmethode.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelméaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch einen/eine onkologisch
spezialisierten/spezialisierte Facharzt/Facharztin.
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Y RE1 ALUNBRIG FTBL 90MG 28 ST 2.829,95
Bei Erwachsenen mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem, Anaplastische-Lymphomkinase
(ALK)-positivem, nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC)
- die zuvor nicht mit einem ALK-Inhibitor behandelt wurden
- als Zweitlinientherapie nach Vorbehandlung mit einem ALK-Inhibitor.
Nachweis der ALK-Translokation mit einer validierten Testmethode.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch Onkologinnen.
Y RE1 ALUNBRIG FTBL 90MG 28 ST 2.846,15
Bei Erwachsenen mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem, Anaplastische-Lymphomkinase
(ALK)-positivem, nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC)
- die zuvor nicht mit einem ALK-Inhibitor behandelt wurden
- als Zweitlinientherapie nach Vorbehandlung mit einem ALK-Inhibitor.
Nachweis der ALK-Translokation mit einer validierten Testmethode.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelméRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch Onkologlnnen.
Y RE2 ARICEPT FTBL 10MG 28 ST 2 32,25
- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Facharztin fir Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.
- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) grof3er 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
durchzufuhren.
- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzufihren.
- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufuhren.
- Die Therapie mit Donepezil ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.
- Donepezil darf nicht mit anderen Arzneimitteln gegen Demenz kombiniert werden.
- Donepezil eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).
Y RE2 ARICEPT FTBL 10MG 28 ST 2 32,25

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachéarztin fur Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.

- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) grof3er bzw. gleich 10
betragen.

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

- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin ist nach Erreichung der Erhaltungsdosis
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Facharztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.

- Die Therapie mit Donepezil ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.

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

- Donepezil eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
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Y RE2 ARICEPT FTBL 10MG 28 ST 2 32,25

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Facharztin fir Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.

- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) grof3er 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
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufuhren.

- Die Therapie mit Donepezil ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.

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

- Donepezil eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).

Y RE1 ARIXTRA IJLSG FSPR 2,5MG 10 ST 59,30

Zur Prophylaxe vendser thromboembolischer Ereignisse (VTE) bei Patienten, die sich gréReren
orthopadischen Eingriffen an den unteren Extremitaten unterziehen missen, wie beispielsweise
Huftfrakturen, Knie- oder Hiftersatzoperationen.

Y RE1 ARIXTRA INJ FSPR 2,5MG/0,5ML 10 ST 59,30

Zur Prophylaxe vendser thromboembolischer Ereignisse (VTE) bei Patienten, die sich gréReren
orthopadischen Eingriffen an den unteren Extremitaten unterziehen missen, wie beispielsweise
Huftfrakturen, Knie- oder Huftersatzoperationen.

Y RE1 ARIXTRA INJ FSPR 2,5MG/0,5ML 10 ST 59,30

Zur Prophylaxe vendser thromboembolischer Ereignisse (VTE) bei Patienten, die sich gréReren
orthopadischen Eingriffen an den unteren Extremitaten unterziehen missen, wie beispielsweise
Huftfrakturen, Knie- oder Hiftersatzoperationen.

Y RE1 AUBAGIO FTBL 14MG 28 ST 554,40

Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose mit mild aktivem Verlauf,
wenn therapeutische Alternativen nicht vertragen wurden.

Kriterien bei der Ersteinstellung: 2 Schibe innerhalb der letzten 2 Jahre sowie EDSS kleiner/gleich 5,5.
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
Patientlnnen, die mit Teriflunomid behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafir vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.

Teriflunomid eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).

Y RE1 AUBAGIO FTBL 14MG 28 ST 559,75

Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose mit mild aktivem Verlauf,
wenn therapeutische Alternativen nicht vertragen wurden.

Kriterien bei der Ersteinstellung: 2 Schibe innerhalb der letzten 2 Jahre sowie EDSS kleiner/gleich 5,5.
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
Patientlnnen, die mit Teriflunomid behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafirr vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.

Teriflunomid eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).
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Y RE1 BETAFERON PLV+LSM FSPR 15 ST 913,00

1.Bei Patienten mit erstmaligem demyelisierenden Ereignis mit aktivem entziindlichen Prozess, wenn dieses
Ereignis schwer genug ist, um eine intravendse Corticosteroidtherapie zu rechtfertigen, wenn mogliche
Differentialdiagnosen ausgeschlossen wurden und wenn bei diesen Patienten der Beurteilung zufolge ein
hohes Risiko fur das Auftreten einer klinisch gesicherten Multiplen Sklerose besteht (siehe Fachinformation
Abschnitt 5.1).

2.Bei Patienten mit schubférmig remittierender MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schiibe innerhalb der
letzten 2 Jahre und EDSS kleiner/gleich 5,5.

3.Bei Patienten mit sekundar progredienter MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schiibe oder eine
Verschlechterung um mindestens 1 Punkt im EDSS-Score innerhalb der letzten 2 Jahre und EDSS 3 - 6,5.

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

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

Y RE1 BETAFERON PLV+LSM FSPR 15 ST 916,35

1.Bei Patienten mit erstmaligem demyelisierenden Ereignis mit aktivem entziindlichen Prozess, wenn dieses
Ereignis schwer genug ist, um eine intravendse Corticosteroidtherapie zu rechtfertigen, wenn mdogliche
Differentialdiagnosen ausgeschlossen wurden und wenn bei diesen Patienten der Beurteilung zufolge ein
hohes Risiko fur das Auftreten einer klinisch gesicherten Multiplen Sklerose besteht (siehe Fachinformation
Abschnitt 5.1).

2.Bei Patienten mit schubférmig remittierender MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schibe innerhalb der
letzten 2 Jahre und EDSS kleiner/gleich 5,5.

3.Bei Patienten mit sekundar progredienter MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schiibe oder eine
Verschlechterung um mindestens 1 Punkt im EDSS-Score innerhalb der letzten 2 Jahre und EDSS 3 - 6,5.

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

Betaferon eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 BETAFERON PLV+LSM FSPR 15 ST 916,35

1.Bei Patientinnen mit erstmaligem demyelisierenden Ereignis mit aktivem entzindlichen Prozess, wenn
dieses Ereignis schwer genug ist, um eine intravendse Corticosteroidtherapie zu rechtfertigen, wenn
mogliche Differentialdiagnosen ausgeschlossen wurden und wenn bei diesen Patientinnen der Beurteilung
zufolge ein hohes Risiko fiir das Auftreten einer klinisch gesicherten Multiplen Sklerose besteht (siehe
Fachinformation Abschnitt 5.1).

2.Bei Patientinnen mit schubférmig remittierender MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schibe innerhalb der
letzten 2 Jahre und EDSS kleiner/gleich 5,5.

3.Bei Patientinnen mit sekundar progredienter MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schibe oder eine
Verschlechterung um mindestens 1 Punkt im EDSS-Score innerhalb der letzten 2 Jahre und EDSS 3 - 6,5.

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

Betaferon eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).
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Y RE1 BETAFERON PLV+LSM FSPR 15 ST 916,45
1.Bei Patienten mit erstmaligem demyelisierenden Ereignis mit aktivem entziindlichen Prozess, wenn dieses
Ereignis schwer genug ist, um eine intravendse Corticosteroidtherapie zu rechtfertigen, wenn mogliche
Differentialdiagnosen ausgeschlossen wurden und wenn bei diesen Patienten der Beurteilung zufolge ein
hohes Risiko fur das Auftreten einer klinisch gesicherten Multiplen Sklerose besteht (siehe Fachinformation
Abschnitt 5.1).
2.Bei Patienten mit schubférmig remittierender MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schiibe innerhalb der
letzten 2 Jahre und EDSS kleiner/gleich 5,5.
3.Bei Patienten mit sekundar progredienter MS. Kriterien bei Ersteinstellung: 2 Schiibe oder eine
Verschlechterung um mindestens 1 Punkt im EDSS-Score innerhalb der letzten 2 Jahre und EDSS 3 - 6,5.
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
Betaferon eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).
Y RE1 BIKTARVY FTBL 50/200/25MG 30 ST 730,15
Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Erwachsenen, bei denen keine Resistenz gegen die Klasse der
Integrase-Inhibitoren, Emtricitabin oder Tenofovir nachgewiesen wurde.
Therapieeinleitung und regelméagige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.
Y RE1 BINOCRIT FSPR 4000IE/0,4+NS 6 ST 165,05
Symptomatische Anamie bei chronischer Niereninsuffizienz mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dl.
- Zielbereich: Hb-Wert zwischen 10 und 12 g/dl
- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens zweiwdchentliche Hb-Kontrollen.
- Hamoglobinwerte tUber 12 g/dl sind zu vermeiden.
- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb- Anstieg groer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.
- Cave: Auslagerung aus dem intramuralen Bereich (Dialyseabkommen!)
Epoetin alfa 0,0000336 entspr. 4.000 |IE
Y RE1 BRILIQUE FTBL 90MG 56 ST 2 80,60
Zur Pravention atherothrombotischer Ereignisse in Kombination mit Acetylsalicylsaure (ASS, Erhaltungsdosis
im Bereich von 75-150 mg pro Tag) bei erwachsenen Patientinnen mit akutem Koronarsyndrom (instabile
Angina pectoris, Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt oder ST-Strecken-Hebungsinfarkt) fir maximal 12
Monate.
Y RE1 BRILIQUE FTBL 90MG 56 ST 2 80,60

Zur Pravention atherothrombotischer Ereignisse in Kombination mit Acetylsalicylsaure (ASS, Erhaltungsdosis
im Bereich von 75-150 mg pro Tag) bei erwachsenen Patientinnen mit akutem Koronarsyndrom (instabile
Angina pectoris, Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt oder ST-Strecken-Hebungsinfarkt) fir maximal 12
Monate.
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Y RE2 CELLCEPT PLV 1G/5ML FL 110G 175 ML 218,40
Eine Kostenlibernahme ist moglich zur Prophylaxe von akuten Transplantatabstof3ungsreaktionen in
Kombination mit Ciclosporin und Corticosteroiden fiir Patienten nach allogener Herz-, Leber- oder
Nierentransplantation.
Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch entsprechende Zentren.

Mycophenolatmofetil 0,2 entspr. Mycophenolsaure 0,144

Y RE2 CELLCEPT PLV 1G/5ML FL 110G 175 ML 218,40
Eine Kostenlibernahme ist moglich zur Prophylaxe von akuten Transplantatabstol3ungsreaktionen in
Kombination mit Ciclosporin und Corticosteroiden fur Patienten nach allogener Herz-, Leber- oder
Nierentransplantation.
Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Mycophenolatmofetil 0,2 entspr. Mycophenolséure 0,144

Y RE2 CELLCEPT PLV ORSUS 1G/5ML 175 ML 218,40
Eine Kostenlibernahme ist moglich zur Prophylaxe von akuten Transplantatabstol3ungsreaktionen in
Kombination mit Ciclosporin und Corticosteroiden fur Patienten nach allogener Herz-, Leber- oder
Nierentransplantation.
Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Mycophenolatmofetil 0,2 entspr. Mycophenolséure 0,144
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Y RE1 CIMZIA INJ FSPR 200MG/1ML 2 ST 636,65

1. Mittelschwere bis schwere aktive rheumatoide Arthritis erwachsener Patientinnen 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 Certolizumab pegol in Kombination mit Methotrexat angewendet. Certolizumab pegol
kann im Falle einer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Monotherapie angewendet werden.
Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch einen Facharzt/ eine Facharztin mit Additivfach
Rheumatologie oder durch Zentren, die berechtigt sind, solche auszubilden.

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

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

3.Schwere aktive Spondylitis ankylosans (AS, Morbus Bechterew) erwachsener Patientinnen mit schwerer
Wirbelsdulensymptomatik und erhéhten Entziindungsparametern bei Versagen konventioneller
Therapiemaoglichkeiten.

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

4.Schwere aktive axiale Spondyloarthritis erwachsener Patientinnen ohne Réntgennachweis einer AS mit
schwerer Wirbelsédulensymptomatik und mit objektiven Anzeichen einer Entziindung nachgewiesen durch
erhohtes CRP und MRT, bei Versagen konventioneller Therapiemdglichkeiten, inklusive unzureichendem
Ansprechen auf mindestens zwei NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika) in maximaler Dosierung und
ausreichender Dauer.

Diagnose, Erstverordnung, Therapieeinstellung und engmaschige Kontrollen durch entsprechende
Zentren.

Keine Fortsetzung der Behandlung der Patientinnen, die innerhalb von 12 Behandlungswochen nicht klinisch
ansprechen.
Certolizumab pegol eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 3 Monate (L3).

Y RE2 COMBIVENT INH-LSG EDB 2,5ML 60 ST 42,15

Zur Behandlung akuter bronchospastischer Zusténde bei Exazerbationen von Asthma und COPD, wenn die
Behandlung mit anderen Formen der Bronchodilatator-Therapie unzureichend ist.
Erstverordnung durch einen Facharzt fir Pulmologie.

Y RE1 CRESTOR FTBL 40MG 30 ST 39,60

Eine Kostenlibernahme ist moglich bei nachgewiesener und dokumentierter Unvertréaglichkeit von
Therapiealternativen aus dem Griinen Bereich (Statine) und/oder wenn mit Crestor 20 mg kein ausreichender
Therapieerfolg (LDL-Zielwert 100 mg/dl) erzielt werden kann.

Kontraindiziert bei Patienten, die gleichzeitig Fibrate oder Ciclosporin einnehmen, sowie bei Patienten mit
pradisponierenden Faktoren fiir Myopathie/Rhabdomyolyse.

(Erlass des BMGF GZ:21.420/104-111/A/6/04)
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DONEPEZIL ACT FTBL 10MG

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Facharztin fir Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.

- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) grof3er 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
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufuhren.

- Die Therapie mit Donepezil ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.

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

- Donepezil eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).

DONEPEZIL-HCL SAN FTBL 10MG

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachéarztin fur Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.

- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examination) grof3er bzw. gleich 10
betragen.

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

- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin ist nach Erreichung der Erhaltungsdosis
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Facharztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.

- Die Therapie mit Donepezil ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.

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

- Donepezil eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).

DONEPEZIL-HCL SAN FTBL 10MG

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer Fachéarztin fur Neurologie
oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Psychiatrie zu stellen.

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

- Vergewisserung flr 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 o0.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufuhren.

- Die Therapie mit Donepezil ist zu beenden, wenn das Ergebnis der MMSE kleiner 10 ist.

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

- Donepezil eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
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EDURANT FTBL 25MG

In Kombination mit anderen antiretroviralen Arzneimitteln fir die Behandlung von HIV-1-infizierten
antiretroviral nicht vorbehandelten erwachsenen Patientinnen mit einer Viruslast von kleiner/gleich 100.000
HIV-1-RNA-Kopien/ml.

Die Therapieeinleitung und regelméRige -kontrollen sind von einem Arzt/einer Arztin, der/die Erfahrung in der
Behandlung der HIV-Infektion besitzt, durchzufihren.

EPORATIO FSPR 5.000IE/0,5ML

Symptomatische Anamie bei chronischer Niereninsuffizienz mit Ausgangs-Hb kleiner 10 g/dI.

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

- Nach Therapiebeginn und nach jeder Dosisénderung kurzfristige Hb-Kontrollen bis zur Stabilisierung des
Hb, danach mindestens zweiwdchentliche Hb-Kontrollen

- Hamoglobinwerte tber 12 g/dl sind zu vermeiden.

- Fur Patientlnnen, bei denen es in irgendeinem 2-Wochen-Zeitraum zu einem Hb-Anstieg gréRer 1 g/dl
kommt, bestehen erhdhte Sicherheitsbedenken.

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

Epoetin theta 0,0000417 entspr. 5.000 IE

ERIVEDGE HKPS 150MG

Bei erwachsenen Patientinnen mit symptomatischem metastasiertem oder lokal fortgeschrittenem
Basalzellkarzinom, bei denen eine Operation oder Strahlentherapie nicht geeignet ist.

Diagnose, Patientinnenaufklarung, Erstverordnung sowie Entscheidung hinsichtlich Dauer bzw. Abbruch
und/oder Fortsetzung der Behandlung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, gegebenenfalls
Tumorboard. RegelmaRige Kontrollen durch entsprechende/s Fachabteilung/Zentrum bzw. durch einen
Facharzt/eine Facharztin mit Erfahrung in der Behandlung des symptomatischen metastasierten oder lokal
fortgeschrittenen Basalzellkarzinoms.

ERIVEDGE HKPS 150MG

Bei erwachsenen Patientinnen mit symptomatischem metastasiertem oder lokal fortgeschrittenem
Basalzellkarzinom, bei denen eine Operation oder Strahlentherapie nicht geeignet ist.

Diagnose, Patientinnenaufklarung, Erstverordnung sowie Entscheidung hinsichtlich Dauer bzw. Abbruch
und/oder Fortsetzung der Behandlung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, gegebenenfalls
Tumorboard. RegelméRige Kontrollen durch entsprechende/s Fachabteilung/Zentrum bzw. durch einen
Facharzt/eine Fachéarztin mit Erfahrung in der Behandlung des symptomatischen metastasierten oder lokal
fortgeschrittenen Basalzellkarzinoms.

ERIVEDGE HKPS 150MG

Bei erwachsenen Patientinnen mit symptomatischem metastasiertem oder lokal fortgeschrittenem
Basalzellkarzinom, bei denen eine Operation oder Strahlentherapie nicht geeignet ist.

Diagnose, Patientinnenaufklarung, Erstverordnung sowie Entscheidung hinsichtlich Dauer bzw. Abbruch
und/oder Fortsetzung der Behandlung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, gegebenenfalls
Tumorboard. RegelmaRige Kontrollen durch entsprechende/s Fachabteilung/Zentrum bzw. durch einen
Facharzt/eine Facharztin mit Erfahrung in der Behandlung des symptomatischen metastasierten oder lokal
fortgeschrittenen Basalzellkarzinoms.
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Y RE1 ERLEADA FTBL 60MG 112 ST 2 2.400,65
In Kombination mit einem GnRH-Analogon bei
- metastasiertem hormonsensitiven Prostatakarzinom, wenn eine Chemotherapie aufgrund eines reduzierten
Allgemeinzustandes und/oder signifikanter Komorbiditaten oder bestehenden Kontraindikationen nicht
geeignet ist bei
« Vorliegen von Knochenmetastasen in der Knochenszintigraphie, wobei im Falle einer einzelnen Lasion
diese via CT/MRT zu bestatigen ist und
« Vorbehandlung mit einer Androgendeprivationstherapie bis maximal 6 Monate ab Diagnosestellung der
Knochenmetastase(n)
- nicht metastasiertem kastrationsresistenten Hochrisiko-Prostatakarzinom
» ohne nachweisbare Metastasen im CT/MRT und in der Knochenszintigraphie und
« einer Verdopplungszeit des Serum-PSA kleiner/gleich 10 Monate
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung, Zentrum bzw. durch Fachérztinnen 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
L02BX02 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).
Y RE1 ESBRIET FTBL 801MG 84 ST 1.484,45
Bei Erwachsenen zur Behandlung von leichter bis mittelschwerer idiopathischer pulmonaler Fibrose (IPF).
Diagnosestellung, Therapieeinleitung und regelmafige Kontrolle durch Pulmologinnen.
Y RE2 ESKAZOLE TBL 400MG 12 ST 83,35
Eine Kostenlibernahme ist moglich in den Indikationen zystische oder alveolére Echinokokkose und
Trichinose.
Y RE2 ESKAZOLE TBL 400MG 12 ST 83,35
Eine Kostenlibernahme ist moglich in den Indikationen zystische oder alveolare Echinokokkose und
Trichinose.
Y RE2 EVIPLERA FTBL 200/25/245MG 30 ST 834,05
Zur Behandlung von HIV-1-Infektionen bei antiretroviral nicht vorbehandelten erwachsenen Patientinnen mit
einer Viruslast von kleiner 100.000 HIV-1-RNA-Kopien/ml.
Die Therapieeinleitung und regelméRige -kontrollen sind von einem Arzt/einer Arztin, der/die Erfahrung in der
Behandlung der HIV-Infektion besitzt, durchzufihren.
Y RE2 EVIPLERA FTBL 200/25/245MG 30 ST 834,05

Zur Behandlung von HIV-1-Infektionen bei antiretroviral nicht vorbehandelten erwachsenen Patientinnen mit
einer Viruslast von kleiner 100.000 HIV-1-RNA-Kopien/ml.

Die Therapieeinleitung und regelméRige -kontrollen sind von einem Arzt/einer Arztin, der/die Erfahrung in der
Behandlung der HIV-Infektion besitzt, durchzufiihren.
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Y RE2 EXELON HARTKPS 1,5MG 56 ST 71,75

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) gréRer bzw. gleich 10
betragen.

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

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

- 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
durchzufuhren.

- 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 fur 6 Monate (L6).

Y RE2 EXELON HARTKPS 1,5MG 56 ST 71,75

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) grof3er 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
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufuhren.

- 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 fur 6 Monate (L6).

Y RE2 EXELON HARTKPS 3MG 56 ST 2 71,75

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) gréRer 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
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.

- 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 fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
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Y RE2 EXELON HARTKPS 3MG 56 ST 2 71,75

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) gréRer bzw. gleich 10
betragen.

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

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

- 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
durchzufuhren.

- 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 fur 6 Monate (L6).

Y RE2 EXELON HARTKPS 4,5MG 56 ST 2 71,75

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) grof3er 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
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufuhren.

- 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 fur 6 Monate (L6).

Y RE2 EXELON HARTKPS 4,5MG 56 ST 2 71,75

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) gréRer 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
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufiihren.

- 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 fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
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Y

RE2

RE2

RE1

RE1

EXELON HARTKPS 6MG

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) gréRer bzw. gleich 10
betragen.

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

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

- 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
durchzufuhren.

- 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 fur 6 Monate (L6).

EXELON HARTKPS 6MG

- Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) oder Demenz bei Patientinnen mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom ist von einem Facharzt/einer Facharztin 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) grof3er 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
durchzufuhren.

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

- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachérztin mittels einer MMSE
durchzufuhren.

- 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 fur 6 Monate (L6).

FIRAZYR IJLSG 30MG FSPR

Zur symptomatischen Behandlung akuter Attacken eines diagnostisch gesicherten hereditdren Angioédems
(HAE) bei Erwachsenen mit C1-Esterase-Inhibitor-Mangel.

Diagnosestellung, Erstverordnung, Uberwachung und regelméRige Kontrollen durch Arztinnen mit Erfahrung
in der Behandlung des hereditaren Angioddems.

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

FIRAZYR INJ FSPR 30MG/3ML

Zur symptomatischen Behandlung akuter Attacken eines diagnostisch gesicherten hereditdren Angioédems
(HAE) bei Erwachsenen mit C1-Esterase-Inhibitor-Mangel.

Diagnosestellung, Erstverordnung, Uberwachung und regelméRige Kontrollen durch Arztinnen mit Erfahrung
in der Behandlung des hereditaren Angioddems.

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

56

56

ST

ST

ST

ST

2

71,75

72,50

1.240,30

1.240,30

Montag, 22. April 2024

SEITE 48 VON 92




Stand: 01. Mai. 24

Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis

Y RE1 FYCOMPA FTBL 2MG 7 ST 44,20

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Fachéarztin.
Perampanel eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 2MG 7 ST 44,20

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 4MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 4MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 4MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 4MG 28 ST 163,65

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 4MG 28 ST 163,65

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 6MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Montag, 22. April 2024 SEITE 49 VON 92



Stand: 01. Mai. 24

Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis

Y RE1 FYCOMPA FTBL 6MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Fachéarztin.
Perampanel eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 6MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 8MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 8MG 28 ST 163,65

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 8MG 28 ST 163,65

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 8MG 28 ST 163,65

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 10MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 10MG 28 ST 163,60

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).
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Y RE1 FYCOMPA FTBL 10MG 28 ST 163,60
Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.
Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Fachéarztin.
Perampanel eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 12MG 28 ST 163,65
Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.
Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 6MG 28 ST 163,60
Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.
Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 FYCOMPA FTBL 8MG 28 ST 163,60
Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
Epilepsiepatientinnen ab 12 Jahren.
Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Perampanel eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 GENOTROPIN KABIPEN 5,3MG/ML 5 ST 923,20
Eine Kostenuibernahme ist moglich:
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelmafige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
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Y RE1 GENOTROPIN KABIPEN 12MG/ML ST 2.041,45
Eine Kostenlibernahme ist moglich:
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.
Erwachsene:
Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest
von weniger als 3 ng/ml):
- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.
- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fiir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.
Diagnosestellung und regelméfige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
Y RE1 GENOTROPIN PLV+LSM ZWKP 12MG ST 2.041,45
Eine Kostenubernahme ist moglich:
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.
Erwachsene:
Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest
von weniger als 3 ng/ml):
- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmaf? der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.
- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséaren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.
Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
Y RE1 GENOTROPIN PLV+LSM ZWKP5,3MG ST 923,20

Eine Kostenlbernahme ist moglich:

Kinder:

Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophysaren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fiir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
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Y RE1 GENVOYA FTBL 150/150/200/10 30 ST 921,85

Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (groRRer/gleich 35 kg), bei denen HIV-1 keine
Mutation aufweist, die mit Resistenz gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.

Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 GENVOYA FTBL 150/150/200/10 30 ST 922,95

Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (gréRRer/gleich 35 kg), bei denen HIV-1 keine
Mutation aufweist, die mit Resistenz gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.

Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 GENVOYA FTBL 150/150/200/10 30 ST 922,95

Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (groRer/gleich 35 kg), bei denen HIV-1 keine
Mutation aufweist, die mit Resistenz gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.

Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 GENVOYA FTBL 150/150/200/10 30 ST 922,95

Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (groRer/gleich 35 kg), bei denen HIV-1 keine
Mutation aufweist, die mit Resistenz gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.

Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 GILENYA HARTKPS 0,5MG 28 ST 1.051,20

- Im begrundeten Einzelfall kann bei erwachsenen Patientinnen mit hochaktiver, schubférmig remittierend
verlaufender Multipler Sklerose (MS), die auf einen vollstandigen und angemessenen Zyklus einer
Interferon beta-Therapie (Mindesttherapiedauer ein Jahr) nicht angesprochen haben und weiterhin eine
hohe Krankheitsaktivitét aufweisen, eine Kostenibernahme als Monotherapie erfolgen. Bei diesen
Patientinnen sollte es wahrend der Therapie im vorangegangenen Jahr zu mindestens einem Schub
gekommen sein, und sie sollten mindestens neun T2-hyperintense L&sionen in der kranialen MRT oder
mindestens eine Gadolinium anreichernde Lasion aufweisen.

- Die Indikationsstellung und Uberwachung der Therapie mit Fingolimod sowie eine entsprechende
Anamnese mussen durch in der Diagnosestellung und Behandlung von neurologischen Erkrankungen
erfahrene Spezialistinnen (Fachéarztinnen) in von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)
approbierten Zentren erfolgen.

- Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit von Fingolimod tber einen Behandlungszeitraum von 2 Jahren
hinaus sind nicht verfligbar. Eine Kosteniibernahme dartber hinaus kann nur erwogen werden, wenn zu
diesem Zeitpunkt Sicherheits- und Wirksamkeitsdaten fir einen entsprechend langeren Zeitraum vorliegen.

- Patientinnen, die mit Fingolimod behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafiir vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.

- Grundsétzlich keine Kostenubernahme fiir Patientinnen mit rasch fortschreitender schubférmig remittierend
verlaufender MS, definiert durch zwei oder mehr Schiibe mit Behinderungsprogression in einem Jahr, und
mit einer oder mehreren Gadolinium anreichernden L&sionen in der MRT des Gehirns oder mit einer
signifikanten Erhéhung der T2-L&sionen im Vergleich zu einer friiheren in jingerer Zeit angefertigten MRT.
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Y RE1 GILENYA HARTKPS 0,5MG 28 ST 1.052,35

- Im begriindeten Einzelfall kann bei erwachsenen Patientinnen mit hochaktiver, schubférmig remittierend
verlaufender Multipler Sklerose (MS), die auf einen vollstandigen und angemessenen Zyklus einer
Interferon beta-Therapie (Mindesttherapiedauer ein Jahr) nicht angesprochen haben und weiterhin eine
hohe Krankheitsaktivitat aufweisen, eine Kosteniibernahme als Monotherapie erfolgen. Bei diesen
Patientinnen 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 Gadolinium anreichernde L&sion aufweisen.

- Die Indikationsstellung und Uberwachung der Therapie mit Fingolimod sowie eine entsprechende
Anamnese mussen durch in der Diagnosestellung und Behandlung von neurologischen Erkrankungen
erfahrene Spezialistinnen (Fach&rztinnen) in von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)
approbierten Zentren erfolgen.

- Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit von Fingolimod tber einen Behandlungszeitraum von 2 Jahren
hinaus sind nicht verfugbar. Eine Kostenubernahme daruber hinaus kann nur erwogen werden, wenn zu
diesem Zeitpunkt Sicherheits- und Wirksamkeitsdaten fiir einen entsprechend langeren Zeitraum vorliegen.

- Patientinnen, die mit Fingolimod behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafur vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.

- Grundsatzlich keine Kosteniibernahme fiir Patientinnen mit rasch fortschreitender schubférmig remittierend
verlaufender MS, definiert durch zwei oder mehr Schiibe mit Behinderungsprogression in einem Jahr, und
mit einer oder mehreren Gadolinium anreichernden Lasionen in der MRT des Gehirns oder mit einer
signifikanten Erhéhung der T2-Lasionen im Vergleich zu einer friiheren in jungerer Zeit angefertigten MRT.

Y RE1 GILENYA HARTKPS 0,5MG 28 ST 1.052,85

- Im begriindeten Einzelfall kann bei erwachsenen Patientinnen mit hochaktiver, schubférmig remittierend
verlaufender Multipler Sklerose (MS), die auf einen vollstandigen und angemessenen Zyklus einer
Interferon beta-Therapie (Mindesttherapiedauer ein Jahr) nicht angesprochen haben und weiterhin eine
hohe Krankheitsaktivitat aufweisen, eine Kostenibernahme als Monotherapie erfolgen. Bei diesen
Patientinnen sollte es wahrend der Therapie im vorangegangenen Jahr zu mindestens einem Schub
gekommen sein, und sie sollten mindestens neun T2-hyperintense L&sionen in der kranialen MRT oder
mindestens eine Gadolinium anreichernde Lasion aufweisen.

- Die Indikationsstellung und Uberwachung der Therapie mit Fingolimod sowie eine entsprechende
Anamnese mussen durch in der Diagnosestellung und Behandlung von neurologischen Erkrankungen
erfahrene Spezialistinnen (Fach&rztinnen) in von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)
approbierten Zentren erfolgen.

- Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit von Fingolimod tber einen Behandlungszeitraum von 2 Jahren
hinaus sind nicht verfiigbar. Eine Kosteniibernahme daruiber hinaus kann nur erwogen werden, wenn zu
diesem Zeitpunkt Sicherheits- und Wirksamkeitsdaten fiir einen entsprechend langeren Zeitraum vorliegen.

- Patientinnen, die mit Fingolimod behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafur vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.

- Grundsatzlich keine Kosteniibernahme fiir Patientinnen mit rasch fortschreitender schubférmig remittierend
verlaufender MS, definiert durch zwei oder mehr Schiibe mit Behinderungsprogression in einem Jahr, und
mit einer oder mehreren Gadolinium anreichernden Lasionen in der MRT des Gehirns oder mit einer
signifikanten Erhéhung der T2-L&sionen im Vergleich zu einer friiheren in jingerer Zeit angefertigten MRT.
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Y RE1 GILENYA HARTKPS 0,5MG 28 ST 1.052,85

- Im begriindeten Einzelfall kann bei erwachsenen Patientinnen mit hochaktiver, schubférmig remittierend
verlaufender Multipler Sklerose (MS), die auf einen vollstandigen und angemessenen Zyklus einer
Interferon beta-Therapie (Mindesttherapiedauer ein Jahr) nicht angesprochen haben und weiterhin eine
hohe Krankheitsaktivitat aufweisen, eine Kosteniibernahme als Monotherapie erfolgen. Bei diesen
Patientinnen 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 Gadolinium anreichernde L&sion aufweisen.

- Die Indikationsstellung und Uberwachung der Therapie mit Fingolimod sowie eine entsprechende
Anamnese mussen durch in der Diagnosestellung und Behandlung von neurologischen Erkrankungen
erfahrene Spezialistinnen (Fach&rztinnen) in von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)
approbierten Zentren erfolgen.

- Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit von Fingolimod tber einen Behandlungszeitraum von 2 Jahren
hinaus sind nicht verfugbar. Eine Kostenubernahme daruber hinaus kann nur erwogen werden, wenn zu
diesem Zeitpunkt Sicherheits- und Wirksamkeitsdaten fiir einen entsprechend langeren Zeitraum vorliegen.

- Patientinnen, die mit Fingolimod behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafur vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.

- Grundsatzlich keine Kosteniibernahme fiir Patientinnen mit rasch fortschreitender schubférmig remittierend
verlaufender MS, definiert durch zwei oder mehr Schiibe mit Behinderungsprogression in einem Jahr, und
mit einer oder mehreren Gadolinium anreichernden Lasionen in der MRT des Gehirns oder mit einer
signifikanten Erhéhung der T2-Lasionen im Vergleich zu einer friiheren in jungerer Zeit angefertigten MRT.

Y RE1 IBRANCE HARTKPS 75MG 21 ST 1.528,10

Bei Hormonrezeptor (HR)-positivem, humanen epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-negativem
lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom:

- als Erstlinientherapie in Kombination mit einem Aromatasehemmer

- als Zweitlinien- oder Folgetherapie in Kombination mit Fulvestrant nach endokriner Therapie.

Kein Einsatz bei vorangegangener Therapie mit einem Inhibitor von Cyclin-abhéngiger Kinase (CDK) 4 und 6
und/oder kritischer viszeraler Erkrankung.

Bei pra- oder perimenopausalen Frauen sollte die endokrine Therapie mit einem LHRH-Agonisten (LHRH =
Luteinizing Hormone-Releasing Hormone) kombiniert werden.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelméRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch
spezialisierte Facharztinnen.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 31.10.2024.

Y RE1 IMIGRAN SAMP GXPEN 6MG/0,5ML 2 ST 59,45

Eine Kostenlbernahme ist nur mdglich, wenn mit Therapiealternativen aus dem Griinen Bereich
nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden kann.

Y RE1 ISENTRESS FTBL 400MG 60 ST 569,10
In Kombination mit anderen antiretroviralen Arzneimitteln bei HIV-1-infizierten Erwachsenen, Jugendlichen
und Kindern ab sechs Jahren. )
Die Therapieeinleitung und regelméaRige -kontrollen sind von einem Arzt/einer Arztin, der/die Erfahrung in der
Behandlung der HIV-Infektion besitzt, durchzufihren.
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Y RE1 ISENTRESS FTBL 600MG 60 ST 569,10
In Kombination mit anderen antiretroviralen Arzneimitteln bei HIV-1-infizierten Erwachsenen, Jugendlichen
und Kindern ab sechs Jahren. )
Die Therapieeinleitung und regelméaRige -kontrollen sind von einem Arzt/einer Arztin, der/die Erfahrung in der
Behandlung der HIV-Infektion besitzt, durchzuflihren.
Y RE1 KOMBOGLYZE FTBL 2,5/1000MG 56 ST 46,75
Bei Patientinnen mit Diabetes Typ Il:
- Die Behandlung darf erst ab einem HbAlc gréRer 7 begonnen werden.
- Die Behandlung mit Saxagliptin/Metformin hat nur als Second-line-Therapie
¢ nach Metformin-Monotherapie oder
« als Kombinationstherapie mit Insulin
zu erfolgen.
- Alle 6 Monate ist eine HbAlc-Bestimmung durchzufiihren.
- Saxagliptin/Metformin eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
Y RE1 KUVAN TBL OR LSG 100MG 120 ST 2.694,90
Zur Behandlung einer Hyperphenylalaninamie (HPA) bei Erwachsenen und Kindern ab 4 Jahren mit
Phenylketonurie oder bei Erwachsenen und Kindern mit Tetrahydrobiopterin (BH4)-Mangel, die nachweislich
("BH4 loading test") auf eine solche Therapie ansprechen und deren Phenylalaninspiegel durch diatetische
MafRnahmen nicht ausreichend eingestellt werden kénnen. Als Ansprechen gilt der Abfall der
Phenylalaninspiegel im Blut um gréR3er/gleich 30 % oder ein vom behandelnden Arzt/von der behandelnden
Arztin fur einen Patient/eine Patientin individuell definierter therapeutischer Phenylalaninzielwert.
Diagnosestellung, Nachweis des Ansprechens, Therapieeinleitung, Uberwachung (Phenylalaninblutspiegel,
Tyrosinspiegel, Einhaltung der restriktiven Diat und psychomotorische Entwicklung) und regelmaRige
Kontrollen durch entsprechende Fachabteilungen (Stoffwechselzentren).
Die Patientinnen sollen in das mit der EMEA abgestimmte Kuvan Adult Maternal Pediatric European Registry
(KAMPER) aufgenommen werden.
Kuvan eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
Y RE1 LINEZOLID ACC FTBL 600MG 10 ST 210,25
Als Reserveantibiotikum bei Erwachsenen mit Linezolid-empfindlichen grampositiven Erregern, wenn eine
Therapie mit kostengiinstigeren Alternativen aus dem Griinen und Gelben Bereich des EKO nicht mdglich ist.
Die Indikationsstellung und Verordnung muss im intramuralen Bereich erfolgen, ein Keimnachweis ist
vorzulegen.
Y RE1 LINEZOLID ACC FTBL 600MG 20 ST 392,40
Als Reserveantibiotikum bei Erwachsenen mit Linezolid-empfindlichen grampositiven Erregern, wenn eine
Therapie mit kostenglinstigeren Alternativen aus dem Griinen und Gelben Bereich des EKO nicht méglich ist.
Die Indikationsstellung und Verordnung muss im intramuralen Bereich erfolgen, ein Keimnachweis ist
vorzulegen.
Y RE1 LINEZOLID ACC FTBL 600MG 20 ST 392,40

Als Reserveantibiotikum bei Erwachsenen mit Linezolid-empfindlichen grampositiven Erregern, wenn eine
Therapie mit kostenglinstigeren Alternativen aus dem Griinen und Gelben Bereich des EKO nicht mdglich ist.
Die Indikationsstellung und Verordnung muss im intramuralen Bereich erfolgen, ein Keimnachweis ist
vorzulegen.
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Y RE2 LITALIR KPS 500MG 100 ST 52,50
Bei Patientinnen mit
- chronisch myeloischer Leukamie
- essentieller Thrombozythdmie oder Polyzythdmia vera mit hohem Risiko fiir thromboembolische
Komplikationen
Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE2 LITALIR KPS 500MG 100 ST 52,50
Bei Patientinnen mit
- chronisch myeloischer Leukamie
- essentieller Thrombozythdmie oder Polyzythdmia vera mit hohem Risiko fiir thromboembolische
Komplikationen
Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE2 LITALIR KPS 500MG 100 ST 52,50

Bei Patientinnen mit

- chronisch myeloischer Leukamie

- essentieller Thrombozythamie oder Polyzythdmia vera mit hohem Risiko fiir thromboembolische
Komplikationen

Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE2 LITALIR KPS 500MG 100 ST 52,50
Bei Patientinnen mit
- chronisch myeloischer Leukamie
- essentieller Thrombozythamie oder Polyzythamia vera mit hohem Risiko fiir thromboembolische
Komplikationen
Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
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Y RE1 LYNPARZA FTBL 100MG BP2X56 112 ST 3.505,30

1. Als Monotherapie fir die

- Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien Ill 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 vorangegangenen abgeschlossenen Platin-basierten Chemotherapie ein Ansprechen
zeigen. 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 Toxizitét fortgefuhrt werden oder fiir bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger Behandlung die
Erkrankung radiologisch nicht nachweisbar ist.

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

Die Therapie kann bis zur Progression der Grunderkrankung oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgeflhrt werden.

Als Kombinationstherapie mit Bevacizumab fiir die

- Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien Il und V), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder priméren
Peritonealkarzinom, 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
Instabilitat. Der BRCA-Mutationsstatus und/oder eine genomische Instabilitat 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 oder fiir bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger Behandlung die
Erkrankung radiologisch 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.

RegelméaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch

spezialisierte 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 Friihstadium mit hohem Rezidivrisiko haben und zuvor mit neoadjuvanter oder
adjuvanter Chemotherapie behandelt wurden. 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 oder fiir 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 metastasierten Setting, es sei denn, die Patientinnen waren fiir diese
Behandlungen nicht geeignet. Bei Patientinnen mit HR-positivem Mammakarzinom nur bei
Krankheitsprogression wéhrend oder nach zumindest einer vorherigen endokrinen Therapie in
Kombination mit einem Inhibitor von Cyclin-abhéngiger Kinase (CDK) 4 und 6 oder wenn eine endokrine
Therapie nicht geeignet ist. Der BRCA-Mutationsstatus ist von einem erfahrenen Labor mittels einer
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validierten Testmethode festzustellen.
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.

Regelmalige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch

spezialisierte Facharztinnen.

3. Als Monotherapie fur die Erhaltungstherapie bei

- erwachsenen Patientinnen mit metastasiertem Adenokarzinom des Pankreas mit
Keimbahn-BRCA1/2-Mutationen, deren Erkrankung nach einer mindestens 16-woéchigen 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 fortgefihrt werden.

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

RegelmaRige 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
Behandlung, die eine neue hormonelle Substanz (new hormonal agent) umfasste, progredient ist. 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 fortgefuhrt werden.

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

Prednisolon bei

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

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

Regelmafige 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 LO2BXO02 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).
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Y RE1 LYNPARZA FTBL 100MG BP2X56 112 ST 3.505,30

1. Als Monotherapie fir die

- Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien Ill 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 vorangegangenen abgeschlossenen Platin-basierten Chemotherapie ein Ansprechen
zeigen. 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 Toxizitét fortgefuhrt werden oder fiir bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger Behandlung die
Erkrankung radiologisch nicht nachweisbar ist.

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

Die Therapie kann bis zur Progression der Grunderkrankung oder bis zum Auftreten einer inakzeptablen
Toxizitat fortgeflhrt werden.

Als Kombinationstherapie mit Bevacizumab fiir die

- Erhaltungstherapie erwachsener Patientinnen mit einem neu diagnostizierten, fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien Il und V), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder priméren
Peritonealkarzinom, 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
Instabilitat. Der BRCA-Mutationsstatus und/oder eine genomische Instabilitat 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 oder fiir bis zu 2 Jahre, wenn nach 2-jahriger Behandlung die
Erkrankung radiologisch 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.

RegelméaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch

spezialisierte 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 Friihstadium mit hohem Rezidivrisiko haben und zuvor mit neoadjuvanter oder
adjuvanter Chemotherapie behandelt wurden. 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 oder fiir 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 metastasierten Setting, es sei denn, die Patientinnen waren fiir diese
Behandlungen nicht geeignet. Bei Patientinnen mit HR-positivem Mammakarzinom nur bei
Krankheitsprogression wéhrend oder nach zumindest einer vorherigen endokrinen Therapie in
Kombination mit einem Inhibitor von Cyclin-abhéngiger Kinase (CDK) 4 und 6 oder wenn eine endokrine
Therapie nicht geeignet ist. Der BRCA-Mutationsstatus ist von einem erfahrenen Labor mittels einer

Montag, 22. April 2024 SEITE 60 VON 92



Stand: 01. Mai. 24

Bereichs- |Kassen- Name Menge Mengen-] Abgabe-| Kassen-
zugehdrigkeit | zeichen 9 art anzahl preis

validierten Testmethode festzustellen.
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.

Regelmalige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch

spezialisierte Facharztinnen.

3. Als Monotherapie fur die Erhaltungstherapie bei

- erwachsenen Patientinnen mit metastasiertem Adenokarzinom des Pankreas mit
Keimbahn-BRCA1/2-Mutationen, deren Erkrankung nach einer mindestens 16-woéchigen 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 fortgefihrt werden.

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

RegelmaRige 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
Behandlung, die eine neue hormonelle Substanz (new hormonal agent) umfasste, progredient ist. 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 fortgefuhrt werden.

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

Prednisolon bei

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

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

Regelmafige 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 LO2BXO02 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).
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Y RE1 MEKINIST FTBL 0,5MG 30 ST 1.271,15

Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder

metastasiertem) Melanom

- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.

Y RE1 MEKINIST FTBL 0,5MG 30 ST 1.271,15
Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder
metastasiertem) Melanom
- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden

Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fiir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Fachérztin.

Y RE1 MEKINIST FTBL 0,5MG 30 ST 1.271,15

Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder

metastasiertem) Melanom

- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fiir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.
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Y RE1 MEKINIST FTBL 0,5MG 30 ST 1.271,15

Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder

metastasiertem) Melanom

- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.

Y RE1 MEKINIST FTBL 2,0MG 30 ST 5.010,65
Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder
metastasiertem) Melanom
- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden

Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fiir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Fachérztin.

Y RE1 MEKINIST FTBL 2,0MG 30 ST 5.010,65

Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder

metastasiertem) Melanom

- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fiir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.
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Y RE1 MEKINIST FTBL 2,0MG 30 ST 5.010,65
Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder
metastasiertem) Melanom
- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.
- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.
Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.
Y RE1 MEKINIST FTBL 2,0MG 30 ST 5.010,65
Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder
metastasiertem) Melanom
- als Kombinationstherapie mit Dabrafenib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fiir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.
- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Dabrafenib kontraindiziert ist. Eine
Trametinib-Monotherapie zeigte keine klinische Aktivitat bei Patientinnen, deren Erkrankung unter einer
vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt.
Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Fachérztin.
Y RE1 MEKTOVI FTBL 15MG 84 ST 2.116,65

Als Kombinationstherapie mit Encorafinib zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit
BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder metastasiertem) Melanom.

Fur Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor
fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fir diese Patientinnen andere Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen werden sollten.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.
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Y RE1 MEKTOVI FTBL 15MG 84 ST 2.116,65

Als Kombinationstherapie mit Encorafinib zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit
BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder metastasiertem) Melanom.

Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor
fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fur diese Patientlnnen andere Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen werden sollten.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Fachérztin.

Y RE1 MEKTOVI FTBL 15MG 168 ST 4.180,35

Als Kombinationstherapie mit Encorafinib zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit
BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder metastasiertem) Melanom.

Fur Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor
fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fir diese Patientinnen andere Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen werden sollten.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.

Y RE1 MEKTOVI FTBL 15MG 168 ST 4.186,90

Als Kombinationstherapie mit Encorafinib zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit
BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder metastasiertem) Melanom.

Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor
fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fir diese Patientinnen andere Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen werden sollten.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.

Y RE1 MEKTOVI FTBL 15MG 168 ST 4.187,70

Als Kombinationstherapie mit Encorafinib zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit
BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder metastasiertem) Melanom.

Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor
fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fur diese Patientinnen andere Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen werden sollten.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Facharztin.
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Y RE1 MEKTOVI FTBL 15MG 168 ST 4.187,70
Als Kombinationstherapie mit Encorafinib zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit
BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder metastasiertem) Melanom.
Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden Therapie mit einem BRAF-Inhibitor
fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fur diese Patientlnnen andere Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen werden sollten.
Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Fachérztin.
Y RE2 MINIRIN MELT LYOPHIL.120MCG 100 ST 160,80
Enuresis nocturna ab dem vollendeten 5. Lebensjahr, nach Abklarung und Erstverordnung durch einen
Facharzt fur Kinderheilkunde oder einen Facharzt fir Urologie, strikte Einhaltung der einmaligen Medikation
am Abend.
In der Indikation Diabetes Insipidus keine Kostenuibernahme, da der gleiche Wirkstoff zur nasalen
Anwendung zu einem gunstigeren Preis zur Verfiigung steht, ausgenommen in Einzelféllen - wenn eine
nasale Anwendung nicht moglich ist (pathologischer Nasenbefund).
Bei Nykturie ist ein klinisch relevanter Patientennutzen durch die derzeitige Datenlage nicht ausreichend
belegt; dartiber hinaus kann Desmopressin zu Veranderungen im Serum-Na-Spiegel fihren.
Desmopressinacetat 0,000135 entspr. Desmopressin 0,00012
Y RE2 MYFORTIC MSR FTBL 180MG 120 ST 126,05
Eine Kostenlibernahme ist moglich zur Prophylaxe von akuten Transplantatabstol3ungsreaktionen in
Kombination mit Ciclosporin und Corticosteroiden fir Patienten nach allogener Nierentransplantation.
Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Y RE2 MYFORTIC MSR FTBL 360MG 120 ST 223,30
Eine Kostenlibernahme ist moglich zur Prophylaxe von akuten Transplantatabstol3ungsreaktionen in
Kombination mit Ciclosporin und Corticosteroiden fiir Patienten nach allogener Nierentransplantation.
Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Y RE2 MYFORTIC MSR FTBL 360MG 120 ST 223,30
Eine Kostenuibernahme ist mdglich zur Prophylaxe von akuten Transplantatabsto3ungsreaktionen in
Kombination mit Ciclosporin und Corticosteroiden fiir Patienten nach allogener Nierentransplantation.
Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Y RE2 MYFORTIC MSR FTBL 360MG 120 ST 223,30

Eine Kostenlibernahme ist moglich zur Prophylaxe von akuten Transplantatabstol3ungsreaktionen in
Kombination mit Ciclosporin und Corticosteroiden fur Patienten nach allogener Nierentransplantation.
Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
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Y RE2 NAVELBINE KPS 30MG BP3X1 3 ST 277,30
Eine Kostenlibernahme ist moglich in der Indikation inoperables nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom und

fortgeschrittenes Mammakarzinom.
Diagnosestellung und regelméRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE2 NAVELBINE KPS 30MG BP4X1 4 ST 366,80
Eine Kostenuibernahme ist mdglich in der Indikation inoperables nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom und
fortgeschrittenes Mammakarzinom.
Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE2 NAVELBINE KPS 30MG BP4X1 4 ST 366,80
Eine Kostenlibernahme ist moglich in der Indikation inoperables nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom und

fortgeschrittenes Mammakarzinom.
Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE2 NAVELBINE KPS 30MG BP4X1 4 ST 366,80
Eine Kostenlbernahme ist moglich in der Indikation inoperables nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom und
fortgeschrittenes Mammakarzinom.
Diagnosestellung und regelmafige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE1 NORDITROPIN FLEXP 10MG/1,5ML 1 ST 391,40
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmaf der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelméfige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
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Y RE1 NORDITROPIN FLEXP 10MG/1,5ML ST 391,40
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz.
Erwachsene:
Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest
von weniger als 3 ng/ml):
- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmaf der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.
- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.
Diagnosestellung und regelméfige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
Y RE1 NUTROPINAQ 10MG/2ML ILSG ST 1.933,60
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.
Erwachsene:
Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest
von weniger als 3 ng/ml):
- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.
- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophysaren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fiir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.
Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.
Y RE1 NUTROPINAQ 10MG/2ML ILSG ST 1.933,60

Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophysaren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fiir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelmafige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz

Montag, 22. April 2024

SEITE 68 VON 92




Stand: 01. Mai. 24

Bereichs- |Kassen- Mengen-] Abgabe-| Kassen-

zugehdrigkeit | zeichen Name Menge art anzahl preis

Y RE1 NUTROPINAQ 10MG/2ML ILSG 6 ST 1.933,60
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmaf der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelméfige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE1 NUTROPINAQ 10MG/2ML ZYLAMP 6 ST 1.933,60
Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Prader-Willi-Syndrom.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophysaren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fiir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE1 ODEFSEY FTBL 200/25/25MG 30 ST 831,95
Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (grof3er/gleich 35 kg) mit einer Viruslast
kleiner/gleich 100.000 HIV-1-RNA-Kopien/ml, bei denen HIV-1 keine Mutation aufweist, die mit Resistenz
gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.
Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 ODEFSEY FTBL 200/25/25MG 30 ST 834,05
Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (groRer/gleich 35 kg) mit einer Viruslast
kleiner/gleich 100.000 HIV-1-RNA-Kopien/ml, bei denen HIV-1 keine Mutation aufweist, die mit Resistenz
gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.
Therapieeinleitung und regelméaRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.
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Y RE1 ODEFSEY FTBL 200/25/25MG 30 ST 834,05

Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (gréRRer/gleich 35 kg) mit einer Viruslast
kleiner/gleich 100.000 HIV-1-RNA-Kopien/ml, bei denen HIV-1 keine Mutation aufweist, die mit Resistenz
gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.

Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 ODEFSEY FTBL 200/25/25MG 30 ST 834,05

Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren (gréRRer/gleich 35 kg) mit einer Viruslast
kleiner/gleich 100.000 HIV-1-RNA-Kopien/ml, bei denen HIV-1 keine Mutation aufweist, die mit Resistenz
gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist.

Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 ONTOZRY FTBL 50MG 28 ST 136,75

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
erwachsenen Epilepsiepatientinnen, die trotz einer vorangegangenen Behandlung mit mindestens 2
Antiepileptika nicht ausreichend kontrolliert sind.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Cenobamat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).

Y RE1 ONTOZRY FTBL 100MG 28 ST 148,30

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
erwachsenen Epilepsiepatientinnen, die trotz einer vorangegangenen Behandlung mit mindestens 2
Antiepileptika nicht ausreichend kontrolliert sind.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Cenobamat eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 ONTOZRY FTBL 200MG 28 ST 163,25

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
erwachsenen Epilepsiepatientinnen, die trotz einer vorangegangenen Behandlung mit mindestens 2
Antiepileptika nicht ausreichend kontrolliert sind.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Cenobamat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 ONTOZRY FTBL 200MG 28 ST 163,35

Zusatztherapie von therapieresistenten fokalen Anféllen mit oder ohne sekundére Generalisierung bei
erwachsenen Epilepsiepatientinnen, die trotz einer vorangegangenen Behandlung mit mindestens 2
Antiepileptika nicht ausreichend kontrolliert sind.

Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch den Facharzt/die Facharztin.
Cenobamat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 12 Monate (L12).

Y RE1 OPSUMIT FTBL 10MG 30 ST 2.304,25
Bei pulmonal arterieller Hypertension nach Durchfihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen
Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Macitentan eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).
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Y RE1 OPSUMIT FTBL 10MG 30 ST 2.304,25

Bei pulmonal arterieller Hypertension nach Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen
Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.

Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Macitentan eignet sich fir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 3 Monate (L3).

Y RE1 OPSUMIT FTBL 10MG 30 ST 2.304,25

Bei pulmonal arterieller Hypertension nach Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen
Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.

Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Macitentan eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 3 Monate (L3).

Y RE2 PEGASYS FSPR 135MCG 4 ST 731,95

Bei erwachsenen Patienten ab 18 Jahren in der Indikation nachgewiesene chronische Hepatitis C

einschlieB3lich kompensierte Zirrhose mit erhéhten Transaminasewerten und positiver Serum HCV-RNA oder

positivem Anti-HCV, ab einem Kérpergewicht von 76 kg (fur Patienten bis 76 kg steht eine kostenguinstigere

Therapiealternative zur Verfligung), wenn eine Therapie mit 180 mcg wegen auftretender Nebenwirkungen

eine Dosisreduktion erforderlich macht.

Cave:

- Nicht bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden.

- Non-Responder - kein virologisches Ansprechen (zumindest 99 prozentige Reduktion der HCV-RNA) nach
12 Wochen Kombinationstherapie; daher keine Fortsetzung der Therapie.

Behandlungsdauer:

Mind. 6 Monate (Genotyp 2 und 3), 12 Monate (Genotyp 1)

Die Indikationsstellung und Therapieliberwachung muss durch einen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung

der Hepatitis C erfolgen.

Y RE2 PEGASYS FSPR 135MCG 4 ST 731,95

Bei erwachsenen Patienten ab 18 Jahren in der Indikation nachgewiesene chronische Hepatitis C

einschlie3lich kompensierte Zirrhose mit erhfhten Transaminasewerten und positiver Serum HCV-RNA- oder

positivem Anti-HCV, ab einem Kdrpergewicht von 76 kg (fiir Patienten bis 76 kg steht eine kostengunstigere

Therapiealternative zur Verfligung) wenn eine Therapie mit 180 mcg wegen auftretender Nebenwirkungen

eine Dosisreduktion erforderlich macht.

Cave:

- Nicht bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden.

- Non-Responder - kein virologisches Ansprechen (zumindest 99 prozentige Reduktion der HCV-RNA) nach
12 Wochen Kombinationstherapie; daher keine Fortsetzung der Therapie.

Behandlungsdauer:

Mind. 6 Monate (Genotyp 2 und 3), 12 Monate (Genotyp 1)

Die Indikationsstellung und Therapieliberwachung muss durch einen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung

der Hepatitis C erfolgen.
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Y

RE2

RE2

RE2

PEGASYS FSPR 135MCG

Bei erwachsenen Patienten ab 18 Jahren in der Indikation nachgewiesene chronische Hepatitis C

einschlie3lich kompensierte Zirrhose mit erhdhten Transaminasewerten und positiver Serum HCV-RNA oder

positivem Anti-HCV, ab einem Kérpergewicht von 76 kg (fir Patienten bis 76 kg steht eine kostengunstigere

Therapiealternative zur Verfiigung), wenn eine Therapie mit 180 mcg wegen auftretender Nebenwirkungen

eine Dosisreduktion erforderlich macht.

Cave:

- Nicht bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden.

- Non-Responder - kein virologisches Ansprechen (zumindest 99 prozentige Reduktion der HCV-RNA) nach
12 Wochen Kombinationstherapie; daher keine Fortsetzung der Therapie.

Behandlungsdauer:

Mind. 6 Monate (Genotyp 2 und 3), 12 Monate (Genotyp 1)

Die Indikationsstellung und Therapieliberwachung muss durch einen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung

der Hepatitis C erfolgen.

PEGASYS FSPR 135MCG

Bei erwachsenen Patienten ab 18 Jahren in der Indikation nachgewiesene chronische Hepatitis C

einschlie3lich kompensierte Zirrhose mit erhdhten Transaminasewerten und positiver Serum HCV-RNA oder

positivem Anti-HCV, ab einem Kérpergewicht von 76 kg (fir Patienten bis 76 kg steht eine kostengiinstigere

Therapiealternative zur Verfiigung), wenn eine Therapie mit 180 mcg wegen auftretender Nebenwirkungen

eine Dosisreduktion erforderlich macht.

Cave:

- Nicht bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden.

- Non-Responder - kein virologisches Ansprechen (zumindest 99 prozentige Reduktion der HCV-RNA) nach
12 Wochen Kombinationstherapie; daher keine Fortsetzung der Therapie.

Behandlungsdauer:

Mind. 6 Monate (Genotyp 2 und 3), 12 Monate (Genotyp 1)

Die Indikationsstellung und Therapieliberwachung muss durch einen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung

der Hepatitis C erfolgen.

PEGASYS FSPR 180MCG

Bei erwachsenen Patienten ab 18 Jahren in der Indikation nachgewiesene chronische Hepatitis C

einschlie3lich kompensierte Zirrhose mit erhéhten Transaminasewerten und positiver Serum HCV-RNA- oder

positivem Anti-HCV, ab einem Kdrpergewicht von 76 kg (fiir Patienten bis 76 kg steht eine kostengunstigere

Therapiealternative zur Verfligung) wenn eine Therapie mit 180 mcg wegen auftretender Nebenwirkungen

eine Dosisreduktion erforderlich macht.

Cave:

- Nicht bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden.

- Non-Responder - kein virologisches Ansprechen (zumindest 99 prozentige Reduktion der HCV-RNA) nach
12 Wochen Kombinationstherapie; daher keine Fortsetzung der Therapie.

Behandlungsdauer:

Mind. 6 Monate (Genotyp 2 und 3), 12 Monate (Genotyp 1)

Die Indikationsstellung und Therapieliberwachung muss durch einen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung

der Hepatitis C erfolgen.

ST

ST

ST

731,95

732,00

859,50
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Y RE2 PEGASYS FSPR 180MCG 4 ST 859,50

Bei erwachsenen Patienten ab 18 Jahren in der Indikation nachgewiesene chronische Hepatitis C

einschlie3lich kompensierte Zirrhose mit erhdhten Transaminasewerten und positiver Serum HCV-RNA oder

positivem Anti-HCV, ab einem Kérpergewicht von 76 kg (fir Patienten bis 76 kg steht eine kostengunstigere

Therapiealternative zur Verfiigung), wenn eine Therapie mit 180 mcg wegen auftretender Nebenwirkungen

eine Dosisreduktion erforderlich macht.

Cave:

- Nicht bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden.

- Non-Responder - kein virologisches Ansprechen (zumindest 99 prozentige Reduktion der HCV-RNA) nach
12 Wochen Kombinationstherapie; daher keine Fortsetzung der Therapie.

Behandlungsdauer:

Mind. 6 Monate (Genotyp 2 und 3), 12 Monate (Genotyp 1)

Die Indikationsstellung und Therapieliberwachung muss durch einen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung

der Hepatitis C erfolgen.

Y RE2 PEGASYS FSPR 180MCG 4 ST 859,50

Bei erwachsenen Patienten ab 18 Jahren in der Indikation nachgewiesene chronische Hepatitis C

einschlie3lich kompensierte Zirrhose mit erhdhten Transaminasewerten und positiver Serum HCV-RNA oder

positivem Anti-HCV, ab einem Kérpergewicht von 76 kg (fir Patienten bis 76 kg steht eine kostengiinstigere

Therapiealternative zur Verfiigung), wenn eine Therapie mit 180 mcg wegen auftretender Nebenwirkungen

eine Dosisreduktion erforderlich macht.

Cave:

- Nicht bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden.

- Non-Responder - kein virologisches Ansprechen (zumindest 99 prozentige Reduktion der HCV-RNA) nach
12 Wochen Kombinationstherapie; daher keine Fortsetzung der Therapie.

Behandlungsdauer:

Mind. 6 Monate (Genotyp 2 und 3), 12 Monate (Genotyp 1)

Die Indikationsstellung und Therapieliberwachung muss durch einen Arzt mit Erfahrung in der Behandlung

der Hepatitis C erfolgen.
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Y RE1 PRALUENT INJ FPEN 300MG/2ML 1 ST 144,70

Bei primarer Hypercholesterindmie zur Sekundarpravention nach einem akuten atherosklerotisch bedingten,

ischamischen kardiovaskuléren Ereignis bei Patientinnen mit diagnostisch gesicherter koronarer

Herzkrankheit und/oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit und/oder zerebraler arterieller

Verschlusskrankheit

- wenn aufgrund des sehr hohen kardiovaskuléaren Risikos eine zusétzliche Senkung von LDL-C medizinisch
erforderlich ist,

und

- wenn eine professionelle Erndhrungsberatung erfolgt, der arterielle Blutdruck kontrolliert und der
Blutzucker auf ein HbA1c kleiner 8 % eingestellt ist sowie eine Tabakrauchabstinenz angestrebt wird,

und

- wenn Uber mindestens 3 Monate mit der maximal vertréglichen Dosierung einer intensivierten LDL-C
senkenden Therapie mit Atorvastatin bzw. Rosuvastatin, jeweils in Kombination mit Ezetimib (oder
Ezetimib mit oder ohne Colesevelam bei Statinunvertraglichkeit) ein LDL-Wert von kleiner als 70 mg/d|
nicht erreicht werden kann, oder wenn diese Behandlungen kontraindiziert sind.

Eine Unvertréglichkeit gegenuber Statinen gilt jedenfalls als belegt, wenn Therapieversuche mit mehreren

Statinen - jedenfalls auch Atorvastatin und Rosuvastatin - zu Myopathien und einem Anstieg der

Kreatin-Kinase auf mindestens das Funffache des oberen Normwertes fihrten oder wenn durch ein Statin

eine schwere Hepatopathie aufgetreten ist.

Diagnose, Erhebung der Familienanamnese und Erstverordnung durch ein spezialisiertes Zentrum von

einer/einem Endokrinologin oder Kardiologln oder Neurologin.

Die Liste der fiir die Erstverordnung in Frage kommenden Einrichtungen wird vom Dachverband erstellt und

unter www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_stoffwechsel publiziert.

RegelmaRige Kontrollen durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch einen/eine in der

Therapie von Fettstoffwechselstérungen erfahrenen/erfahrene Facharzt/Fachérztin.

Die Behandlung mit Alirocumab kann nur fortgesetzt werden, wenn bei einer Laborkontrolle 2 - 3 Monate

nach Behandlungsbeginn das LDL-C gegeniiber dem Ausgangswert unter der maximal intensivierten

lipidsenkenden Therapie um mindestens 40 % gesunken ist bzw. ein LDL-Wert von kleiner als 55 mg/dl

erreicht wurde.

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

Y RE1 PREZISTA FTBL 600MG 60 ST 441,70

In Kombination mit niedrig dosiertem Ritonavir und anderen antiretroviralen Arzneimitteln bei mehrfach
vorbehandelten HIV-1-infizierten Erwachsenen, bei denen es unter mehr als einem Behandlungsschema mit
einem Proteasehemmer zu einem Therapieversagen gekommen ist.

Therapieeinleitung und regelméRige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.

Y RE1 PULMOZYME LSG 2.500E/2,5ML 30 ST 753,40
Eine Kostenlibernahme ist moglich bei Mucoviszidose nach Erstverordnung durch eine Spezialambulanz.
Dornase alfa (Desoxyribonuclease) 2.500 E entspr. 0,0025

Y RE1 PULMOZYME LSG 2.500E/2,5ML 30 ST 753,40
Eine Kostenlbernahme ist moaglich bei Mucoviszidose nach Erstverordnung durch eine Spezialambulanz.
Dornase alfa (Desoxyribonuclease) 2.500 E entspr. 0,0025
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Y RE1 PULMOZYME LSG 2.500E/2,5ML 30 ST 753,45
Eine Kostenlibernahme ist moglich bei Mucoviszidose nach Erstverordnung durch eine Spezialambulanz.
Dornase alfa (Desoxyribonuclease) 2.500 E entspr. 0,0025

Y RE1 PULMOZYME VERNEB 2500E/2,5ML 30 ST 753,40
Eine Kostenuibernahme ist mdglich bei Mucoviszidose nach Erstverordnung durch eine Spezialambulanz.
Dornase alfa (Desoxyribonuclease) 2.500 E entspr. 0,0025

Y RE1 PUREGON IJLSG 300IE 1 ST 141,60
Eine Kostenlibernahme ist moglich bei anovulatorischen Frauen zur Auslosung der Ovulation, die auf eine
Behandlung mit Clomifencitrat nicht ansprechen.
Nicht zur Unterstitzung von MaRhahmen der assistierten Reproduktion.

Y RE1 PUREGON IJLSG 300IE 1 ST 141,60
Eine Kostenlibernahme ist mdglich bei anovulatorischen Frauen zur Auslésung der Ovulation, die auf eine
Behandlung mit Clomifencitrat nicht ansprechen.
Nicht zur Unterstitzung von MaRhahmen der assistierten Reproduktion.

Y RE1 PUREGON IJLSG 300IE 1 ST 141,60
Eine Kostenuibernahme ist mdglich bei anovulatorischen Frauen zur Auslésung der Ovulation, die auf eine
Behandlung mit Clomifencitrat nicht ansprechen.
Nicht zur Unterstiitzung von MaRnahmen der assistierten Reproduktion.

Y RE1 PUREGON IJLSG 600IE 1 ST 250,50
Eine Kostenlibernahme ist mdglich bei anovulatorischen Frauen zur Ausldsung der Ovulation, die auf eine
Behandlung mit Clomifencitrat nicht ansprechen.
Nicht zur Unterstitzung von Maflinahmen der assistierten Reproduktion.

Y RE1 PUREGON IJLSG 600IE 1 ST 250,50
Eine Kostenlibernahme ist moglich bei anovulatorischen Frauen zur Auslosung der Ovulation, die auf eine
Behandlung mit Clomifencitrat nicht ansprechen.
Nicht zur Unterstitzung von MaRhahmen der assistierten Reproduktion.

Y RE1 PUREGON IJLSG 600IE 1 ST 250,50
Eine Kostenlibernahme ist mdglich bei anovulatorischen Frauen zur Auslésung der Ovulation, die auf eine
Behandlung mit Clomifencitrat nicht ansprechen.
Nicht zur Unterstitzung von MaRhahmen der assistierten Reproduktion.

Y RE1 PUREGON IJLSG 600IE 1 ST 250,65
Eine Kostenuibernahme ist mdglich bei anovulatorischen Frauen zur Auslésung der Ovulation, die auf eine
Behandlung mit Clomifencitrat nicht ansprechen.
Nicht zur Unterstiitzung von MaRnahmen der assistierten Reproduktion.
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Y RE1 QUTENZA KUTANES PFL 179MG 1 ST 284,95
Bei peripheren neuropathischen Schmerzen bei Erwachsenen, die nicht an Diabetes leiden, wenn mit
Therapiealternativen aus dem Griinen Bereich (ATC-Code NO2A, N03, NO6A) nicht das Auslangen gefunden
werden kann.
Das Nichtauslangen von Therapiealternativen aus dem Griinen Bereich muss von einem Arzt/einer Arztin in
einem Schmerzzentrum oder einem Arzt/einer Arztin mit Schmerzdiplom der Osterreichischen Arztekammer
(OAK) festgestellt und dokumentiert worden sein.
Die Therapieeinleitung und regelmaRige Kontrolle ist in einem Schmerzzentrum oder von einem Arzt/einer
Arztin mit Schmerzdiplom der Osterreichischen Arztekammer durchzufiihren.
Kostenubernahme der Ersttherapie erfolgt nur
- wenn diese extramural verabreicht und
- ein Ansprechen auf die Ersttherapie dokumentiert wurde.
Ein Ansprechen ist definiert als Abnahme des Schmerzes um gréRer/gleich 2 Punkte auf der 11 Punkte
umfassenden VAS (Visual Analogue Scale) bei Ersttherapie. Dieses Ansprechen darf frihestens 2 Wochen
nach erstmaliger Anwendung evaluiert werden.
Eine Kostenuibernahme fir weitere Nachverordnungen erfolgt
- frlhestens 3 Monate nach der letzten Verabreichung und
- nur bei Anwendung im extramuralen Bereich und dokumentiertem Ansprechen auf die Ersttherapie.
Y RE1 RANEXA RET TBL 375MG 60 ST 48,65
Als Ergénzungstherapie zur symptomatischen Behandlung der chronisch stabilen Angina pectoris bei
Patientinnen mit koronarer Herzkrankheit, bei denen Betablocker (Praparate mit entspr. Indikation aus der
Gruppe mit dem ATC-Code CO07) nicht ausreichend wirksam (als add-on-Therapie), kontraindiziert oder
unvertraglich sind und bei denen Calciumkanalblocker (ATC-Code C08) aus dem Griinen Bereich nicht
ausreichend wirksam (als add-on-Therapie), kontraindiziert oder unvertraglich sind.
Y RE1 RANEXA RET TBL 500MG 60 ST 48,65
Als Erganzungstherapie zur symptomatischen Behandlung der chronisch stabilen Angina pectoris bei
Patientinnen mit koronarer Herzkrankheit, bei denen Betablocker (Praparate mit entspr. Indikation aus der
Gruppe mit dem ATC-Code CO07) nicht ausreichend wirksam (als add-on-Therapie), kontraindiziert oder
unvertraglich sind und bei denen Calciumkanalblocker (ATC-Code C08) aus dem Griinen Bereich nicht
ausreichend wirksam (als add-on-Therapie), kontraindiziert oder unvertraglich sind.
Y RE1 REBIF 22MCG FSPR REBIJECT 12 ST 1.017,35

Eine Kostenuibernahme ist mdglich, wenn mit kostenglinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:

Schubférmig remittierende MS:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Zwei Schibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner gleich 5,5

- Alter 18 - 50 Jahre

Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
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Y RE1 REBIF 22MCG FSPR REBIJECT 12 ST 1.017,35

Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:

Schubférmig remittierende MS:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Zwei Schiibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner gleich 5,5

- Alter 18 - 50 Jahre

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

Y RE1 REBIF 22MCG/0,5ML PATR 1,5ML 4 ST 1.017,35

Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:

Schubférmig remittierende MS:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Zwei Schibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner gleich 5,5

- Alter 18 - 50 Jahre

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

Y RE1 REBIF 22MCG/0,5ML PATR 1,5ML 4 ST 1.017,35

Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:

Schubférmig remittierende MS:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Zwei Schiibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner gleich 5,5

- Alter 18 - 50 Jahre

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

Y RE1 REBIF 44MCG FSPR REBIJECT 12 ST 1.017,35

Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:

Schubférmig remittierende MS:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Zwei Schibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner/gleich 5,5

- Alter 18 - 50 Jahre

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

Y RE1 REBIF 44MCG PATR REBISMART 4 ST 1.017,35

Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:

Schubférmig remittierende MS:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Zwei Schiibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner/gleich 5,5

- Alter 18 - 50 Jahre

Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
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Y RE1 REBIF 44MCG/0,5ML PATR 1,5ML 4 ST 1.017,35
Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:
Schubférmig remittierende MS:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Zwei Schiibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner/gleich 5,5
- Alter 18 - 50 Jahre
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
Y RE1 REBIF FSPR 0,5ML 22MCG 12 ST 1.017,35
Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:
Schubférmig remittierende MS:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Zwei Schibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner gleich 5,5
- Alter 18 - 50 Jahre
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
Y RE1 REBIF FSPR 0,5ML 44MCG 12 ST 1.017,35
Eine Kostenlibernahme ist moglich, wenn mit kostengiinstigeren Therapiealternativen nachweislich nicht das
Auslangen gefunden wird, in der Indikation:
Schubférmig remittierende MS:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Zwei Schiibe innerhalb der letzten zwei Jahre und EDSS kleiner gleich 5,5.
- Alter 18 - 50 Jahre
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
Y RE1 REVATIO FTBL 20MG 90 ST 227,35
Bei pulmonal arterieller Hypertension nach Durchfiihrung einer kompletten invasiven hamodynamischen
Messung inklusive eines akuten Vasoreaktivitatstests.
Diagnose, Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilungen und Zentren.
Y RE2 RILUTEK FTBL 50MG 56 ST 129,55

Amyotrophe Lateralsklerose
Diagnosestellung und Erstverordnung durch Fachéarztinnen fur Neurologie bzw. durch Fachambulanzen
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Y

RE1

RE1

RE1

SAIZEN 8MG/ML PATR 12MG

Kinder:

Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmaf der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelméfige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

SAIZEN 8MG/ML PATR 12MG

Kinder:

Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophysaren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fiir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelmaRige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

SAIZEN 8MG/ML PATR 12MG

Kinder:

Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmal der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophysaren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fiir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelméfige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

ST

ST

ST

346,80

346,80

346,80
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Y RE1 SAIZEN 8MG/ML PATR 20MG 1 ST 559,55

Kinder:
Bei Minderwuchs durch unzureichende Wachstumshormonsekretion, Minderwuchs bei Turnersyndrom oder
bei chronischer Niereninsuffizienz.

Erwachsene:

Bei schwerwiegendem Wachstumshormondefizit (definiert als Wachstumshormon-Peak im Insulintoleranztest

von weniger als 3 ng/ml):

- Fortsetzung der im Kindesalter begonnenen Behandlung nach Auslassversuch von zwei bis drei Monaten;
nur bis zu einem Hochstausmaf der Erwachsenenknochenmasse im Alter von 25 bis 35 Jahren.

- In Folge einer Erkrankung der hypothalamo-hypophyséren Achse und wenn eine Ersatztherapie mit
anderen Hypophysenhormonen, fir die ein Mangel besteht, stattgefunden hat und weiterhin stattfindet.

Diagnosestellung und regelméfige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung bzw. -ambulanz.

Y RE1 SOMATULINE IJLSG 90MG 1 ST 1.159,55

1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt

2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms.

Y RE1 SOMATULINE IJLSG 120MG 1 ST 1.459,70
1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt
2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms.

Y RE1 SOMATULINE IJLSG 120MG 1 ST 1.459,70
1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt
2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms.

Y RE1 SOMATULINE IJLSG 120MG 1 ST 1.459,75
1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt
2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms

Y RE1 SOMATULINE 1JLSG 120MG 1 ST 1.474,40
1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt
2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms.
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Y RE1 SOMATULINE 1JLSG FSPR 60MG 1 ST 892,75

1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt

2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms.

Y RE1 SOMATULINE 1JLSG FSPR 90MG 1 ST 1.159,55

1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt

2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms.

Y RE1 SOMATULINE 1JLSG FSPR 120MG 1 ST 1.459,70

1. Akromegalie bei Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung, eine Strahlentherapie oder eine
Behandlung mit einem Dopamin-Agonisten keinen Erfolg zeigt, bzw. bei klinisch relevantem
Beschwerdebild zur Uberbriickung bis die Radiotherapie ihre volle Wirkung zeigt

2.Zur symptomatischen Behandlung bei Karzinoiden mit Merkmalen des Karzinoidsyndroms.

Y RE1 TAFINLAR HARTKPS 75MG 120 ST 5.061,55

Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder

metastasiertem) Melanom

- als Kombinationstherapie mit Trametinib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fiir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Trametinib kontraindiziert ist.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Fachérztin.

Y RE1 TAFINLAR HARTKPS 75MG 120 ST 5.061,55

Zur Behandlung erwachsener Patientinnen mit BRAF-V600-Mutation positivem (nicht resezierbarem oder

metastasiertem) Melanom

- als Kombinationstherapie mit Trametinib. Fir Patientinnen, deren Erkrankung unter einer vorhergehenden
Therapie mit einem BRAF-Inhibitor fortschritt, liegen nur begrenzte Daten vor, weshalb fiir diese
Patientinnen andere Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden sollten.

- als Monotherapie, wenn eine Kombinationstherapie mit Trametinib kontraindiziert ist.

Nachweis einer positiven BRAF-V600-Mutation mit einer validierten Testmethode.

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

RegelmaRige Kontrolle (u.a. Herzfunktion) durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch

einen onkologisch spezialisierten Facharzt/eine Fachéarztin.

Y RE1 TALOXA TBL 600MG 100 ST 203,65
Eine Kostenlibernahme ist moglich in der Indikation Lennox-Gastaut-Syndrom zur Kombinationsbehandlung
bei Kindern ab vier Jahren und Erwachsenen, die refraktar auf alle derzeit verfiigbaren Antiepileptika sind.
Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch einen Facharzt/eine Fachéarztin fur
Neurologie bzw. Kinder- und Jugendheilkunde.
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Y RE2 TAMIFLU HARTKPS 75MG 10 ST 28,35

Eine Abgabe auf Kassenkosten ist ausschlief3lich fur hoch fiebernde Patienten binnen 48 Stunden nach
Auftreten der klinischen Symptome maglich, wenn eine Grippewelle in Osterreich bzw. fiir bestimmte
Bundeslénder durch das Virologische Institut der Medizinischen Universitat Wien diagnostiziert und
verlautbart worden ist. Die diesbezugliche Information tber Beginn und Ende der Grippewelle erfolgt durch
die gesetzlichen Krankenversicherungstrager.

Y RE1 TARCEVA FTBL 150MG 30 ST 1.905,00

Bei lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom (NSCLC) als

Monotherapie

- zur First-line-Therapie bei Patientinnen mit aktivierenden Epidermal Growth Factor Receptor
(EGFR)-Mutationen oder

- zur Wechsel-Erhaltungstherapie (switch maintenance treatment) bei Patientinnen mit aktivierenden
EGFR-Mutationen und unverandertem Krankheitszustand nach First-line-Chemotherapie.

- zur Behandlung von Patientinnen, bei denen mindestens eine vorausgegangene Chemotherapie versagt
hat.

Nachweis einer aktivierenden Mutation der EGFR-Tyrosinkinase mit einer validierten Testmethode. Bei

Patientinnen mit EGFR-IHC-negativen Tumoren konnten weder ein Uberlebensvorteil noch andere klinisch

relevante Wirkungen gezeigt werden.

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

regelmafige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch einen/eine onkologisch

spezialisierte/n Facharzt/Fachérztin.

Y RE1 TARCEVA FTBL 150MG 30 ST 1.905,00

Bei lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom (NSCLC) als

Monotherapie

- zur First-line-Therapie bei Patientinnen mit aktivierenden Epidermal Growth Factor Receptor
(EGFR)-Mutationen oder

- zur Wechsel-Erhaltungstherapie (switch maintenance treatment) bei Patientinnen mit aktivierenden
EGFR-Mutationen und unveréndertem Krankheitszustand nach First-line-Chemotherapie.

- zur Behandlung von Patientinnen, bei denen mindestens eine vorausgegangene Chemotherapie versagt
hat.

Nachweis einer aktivierenden Mutation der EGFR-Tyrosinkinase mit einer validierten Testmethode. Bei

Patientinnen mit EGFR-IHC-negativen Tumoren konnten weder ein Uberlebensvorteil noch andere klinisch

relevante Wirkungen gezeigt werden.

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

regelmafige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch einen/eine onkologisch

spezialisierte/n Facharzt/Fachéarztin.
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Y RE1 TECFIDERA MSP HARTKPS 120MG 14 ST 209,75
Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende L&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und
- EDSS kleiner/gleich 5,0
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
RegelmaRige Kontrollen des grof3en Blutbildes gemanR Fachinformation.
Patientlnnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafur vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.
Y RE1 TECFIDERA MSR HARTKPS 120MG 14 ST 209,75
Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende L&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und
- EDSS kleiner/gleich 5,0
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
RegelmaRige Kontrollen des grof3en Blutbildes gemaR Fachinformation.
Patientinnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafiir vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.
Y RE1 TECFIDERA MSR HARTKPS 120MG 14 ST 209,75
Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende Lé&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und
- EDSS kleiner/gleich 5,0
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
RegelmaRige Kontrollen des grof3en Blutbildes gemaR Fachinformation.
Patientlnnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafiir vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.
Y RE1 TECFIDERA MSR HARTKPS 120MG 14 ST 209,75

Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende L&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und

- EDSS kleiner/gleich 5,0

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

RegelmaRige Kontrollen des grof3en Blutbildes gemaR Fachinformation.

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

Register der OGN aufzunehmen.
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Y RE1 TECFIDERA MSR HARTKPS 120MG 14 ST 209,75
Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende L&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und
- EDSS kleiner/gleich 5,0
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
RegelmaRige Kontrollen des grof3en Blutbildes gemanR Fachinformation.
Patientlnnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafur vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.
Y RE1 TECFIDERA MSR HARTKPS 240MG 56 ST 780,00
Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende L&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und
- EDSS kleiner/gleich 5,0
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
RegelmaRige Kontrollen des grof3en Blutbildes gemaR Fachinformation.
Patientinnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafiir vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.
Dimethylfumarat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
Y RE1 TECFIDERA MSR HARTKPS 240MG 56 ST 780,00
Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:
Kriterien bei Ersteinstellung:
- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende L&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und
- EDSS kleiner/gleich 5,0
Diagnosestellung, Verordnung, Einstellung, Therapiekontrolle und Dokumentation durch ein MS-Zentrum.
RegelmaRige Kontrollen des grof3en Blutbildes gemanR Fachinformation.
Patientlnnen, die mit Dimethylfumarat behandelt werden, sind vor Therapiebeginn in das dafur vorgesehene
Register der OGN aufzunehmen.
Dimethylfumarat eignet sich fur eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
Y RE1 TECFIDERA MSR HARTKPS 240MG 56 ST 788,35

Bei erwachsenen Patientinnen mit schubférmig remittierender Multipler Sklerose:

Kriterien bei Ersteinstellung:

- Mindestens ein Schub innerhalb des letzten Jahres oder mindestens eine Gadolinium aufnehmende L&sion
in einer rezenten Kernspintomographie und

- EDSS kleiner/gleich 5,0

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

RegelmaRige Kontrollen des grof3en Bluthildes gemaR Fachinformation.

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

Register der OGN aufzunehmen.

Dimethylfumarat eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).
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Y RE2 THROMBOREDUCTIN KPS 0,5MG 100 ST 239,45
Second-line-Therapie der essentiellen Thrombozythamie;
Erstverordnung, Therapieeinstellung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Y RE2 THROMBOREDUCTIN KPS 0,5MG 100 ST 239,45
Second-line-Therapie der essentiellen Thrombozythamie;
Erstverordnung, Therapieeinstellung und regelméRige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Y RE2 THROMBOREDUCTIN KPS 0,5MG 100 ST 239,45
Second-line-Therapie der essentiellen Thrombozythamie;
Erstverordnung, Therapieeinstellung und regelméRige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Y RE1 TIVICAY FTBL 50MG 30 ST 580,55
In Kombination mit anderen antiretroviralen Arzneimitteln bei therapienaiven oder mit antiretroviraler Therapie
(ART) vorbehandelten, HIV-1-infizierten Patientinnen ab 12 Jahren, mit oder ohne
Integrase-Inhibitor-Resistenzen. )
Die Therapieeinleitung und regelméaRige -kontrollen sind von einem Arzt/einer Arztin, der/die Erfahrung in der
Behandlung der HIV-Infektion besitzt, durchzuflihren.
Y RE2 TOBI LSG VERNEBLER 300MG/5ML 56 ST 2.156,50
Bei Erwachsenen und Kindern ab sechs Jahren mit zystischer Fibrose in der Indikation chronische Infektion
der Lunge mit Pseudomonas aeruginosa,;
Erstverordnung, Therapieeinstellung und regelméaRige Kontrollen durch entsprechende Zentren.
Y RE1 TOCTINO WKPS 10MG 30 ST 357,25
Bei Erwachsenen mit schwerem chronischen Handekzem, das Uberwiegend hyperkeratotische
Eigenschaften aufweist und auf eine Lokaltherapie (z.B. Behandlung mit potenten topischen
Corticosteroiden) nicht anspricht.
Eine Schwangerschaft ist unbedingt auszuschlie3en (siehe dazu Fachinformation Punkt 4.4).
Diagnosestellung, Therapieeinleitung und regelmafiige Kontrollen durch Dermatologlnnen mit Erfahrung in
der Anwendung von systemischen Retinoiden.
Je nach Ansprechen dauert ein Behandlungszyklus mit Alitretinoin normalerweise 12 bis 24 Wochen. Bei
Patientinnen, die nach den ersten 12 Wochen kein oder nur geringes Ansprechen zeigen, sollte ein Abbruch
der Therapie in Betracht gezogen werden.
Y RE1 TOCTINO WKPS 30MG 30 ST 357,25

Bei Erwachsenen mit schwerem chronischen Handekzem, das Uberwiegend hyperkeratotische
Eigenschaften aufweist und auf eine Lokaltherapie (z.B. Behandlung mit potenten topischen
Corticosteroiden) nicht anspricht.

Eine Schwangerschaft ist unbedingt auszuschlieen (siehe dazu Fachinformation Punkt 4.4).
Diagnosestellung, Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch Dermatologinnen mit Erfahrung in
der Anwendung von systemischen Retinoiden.

Je nach Ansprechen dauert ein Behandlungszyklus mit Alitretinoin normalerweise 12 bis 24 Wochen. Bei
Patientinnen, die nach den ersten 12 Wochen kein oder nur geringes Ansprechen zeigen, sollte ein Abbruch
der Therapie in Betracht gezogen werden.
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Y RE1 TRIUMEQ FTBL 50/600/300MG 30 ST 762,35

Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Patientinnen tiber 12 Jahren (groRer/gleich 40 kg).
Die Therapieeinleitung und regelmafige -kontrollen sind von einem Arzt/einer Arztin, der/die Erfahrung in der
Behandlung der HIV-Infektion besitzt, durchzuflihren.

Y RE1 TUKYSA FTBL 150MG 84 ST 4.901,25

Als Kombinationstherapie mit Trastuzumab und Capecitabin bei Erwachsenen mit humanem epidermalem
Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-positivem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem
Mammakarzinom nach vorangegangener Therapie mit zumindest 2 gegen HER2 gerichteten
Behandlungsschemata. Fur die Anwendung von Tucatinib nach einem Tyrosinkinase-Inhibitor liegen keine
Daten vor.

Die HER2-Uberexpression oder -Amplifikation ist von einem erfahrenen Labor mittels einer validierten
Testmethode festzustellen.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch
spezialisierte Fachéarztinnen.

Y RE1 TUKYSA FTBL 150MG 84 ST 4.901,25

Als Kombinationstherapie mit Trastuzumab und Capecitabin bei Erwachsenen mit humanem epidermalem
Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-positivem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem
Mammakarzinom nach vorangegangener Therapie mit zumindest 2 gegen HER2 gerichteten
Behandlungsschemata. Fur die Anwendung von Tucatinib nach einem Tyrosinkinase-Inhibitor liegen keine
Daten vor.

Die HER2-Uberexpression oder -Amplifikation ist von einem erfahrenen Labor mittels einer validierten
Testmethode festzustellen.

Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch gynéko-onkologisch
spezialisierte Facharztinnen.

Y RE2 VALGANCICLOVIR ACC FTBL450MG 60 ST 574,35
Initial- und Erhaltungstherapie der Cytomegalievirus-Retinitis bei Patientinnen mit AIDS.

Valganciclovir ist zur Prophylaxe (drei bis vier Monate) einer CMV-Erkrankung bei CMV-negativen
Patientinnen angezeigt, die ein Organtransplantat von einem/einer CMV-positiven Spender/Spenderin
erhalten haben.

Y RE2 VALGANCICLOVIR ACC FTBL450MG 60 ST 579,90
Initial- und Erhaltungstherapie der Cytomegalievirus-Retinitis bei Patientinnen mit AIDS.

Valganciclovir ist zur Prophylaxe (drei bis vier Monate) einer CMV-Erkrankung bei CMV-negativen
Patientinnen angezeigt, die ein Organtransplantat von einem/einer CMV-positiven Spender/Spenderin
erhalten haben.
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Y RE2 VALGANCICLOVIR ACC FTBL450MG 60 ST 579,90
Initial- und Erhaltungstherapie der Cytomegalievirus-Retinitis bei Patientinnen mit AIDS.
Valganciclovir ist zur Prophylaxe (drei bis vier Monate) einer CMV-Erkrankung bei CMV-negativen
Patientinnen angezeigt, die ein Organtransplantat von einem/einer CMV-positiven Spender/Spenderin
erhalten haben.
Y RE1 VENCLYXTO FTBL 100MG 4X28 112 ST 5.063,80
1. Zur Kombinationstherapie mit Obinutuzumab von Erwachsenen mit nicht vorbehandelter chronischer
lymphatischer Leuk&mie (CLL)
- die firr eine Fludarabin-basierte Chemoimmunotherapie nicht geeignet sind oder
- die aufgrund einer 17p-Deletion oder einer TP53-Mutation fiir eine Chemoimmunotherapie nicht geeignet
sind.
2.Zur Kombinationstherapie mit Rituximab von Erwachsenen mit rezidivierender oder refraktarer CLL, die fur
eine Chemoimmunotherapie nicht geeignet sind.
3. Zur Monotherapie von Erwachsenen mit CLL
- die eine 17p-Deletion oder TP53-Mutation aufweisen und die entweder fur eine Behandlung mit einem
Inhibitor des B-Zell-Rezeptor-Signalwegs nicht geeignet oder therapierefraktar sind oder
- die keine 17p-Deletion oder TP53-Mutation aufweisen und sowohl unter einer Chemoimmunotherapie als
auch unter einem Inhibitor des B-Zell-Rezeptor-Signalwegs therapierefraktér sind.
Diagnose und Erstverordnung durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum, mittels Tumorboard.
RegelmaRige Kontrolle durch entsprechende Fachabteilung bzw. Zentrum bzw. durch
(Hamato-)Onkologlnnen.
Die Aufnahme ist befristet und endet mit 30.11.2025.
Y RE2 VENOFER IJLSG 20MG/ML 5ML 5 ST 67,90
Zur Eisensubstitution, wenn mit oralen Therapiealternativen (ATC-Code B03A) nachweislich nicht das
Auslangen gefunden werden kann.
Y RE1 VIPDOMET FTBL 12,5/1000MG 56 ST 39,45

Bei Patientinnen mit Diabetes Typ Il:
- Die Behandlung darf erst ab einem HbAlc gré3er 7 begonnen werden.
- Die Behandlung mit Alogliptin/Metformin hat nur als Second-line-Therapie
« nach Metformin-Monotherapie oder
« als Kombinationstherapie mit Pioglitazon, wenn mit der Zweifachkombination aus der jeweils hdchsten
vertragenen Dosis von Metformin und Pioglitazon nachweislich nicht das Auslangen gefunden werden
kann oder
 als Kombinationstherapie mit Insulin
zu erfolgen.
- Regelmafige HbAlc-Bestimmungen sind durchzufihren.
- Alogliptin/Metformin eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 12 Monate (L12).
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Y RE2 VIREAD 245MG FTBL 30 ST 145,95
In Kombination mit anderen antiretroviralen Arzneimitteln bei
- HIV-1-infizierten Erwachsenen
- HIV-1-infizierten Jugendlichen ab 12 Jahren (gréRer/gleich 35 kg), wenn der Einsatz von
First-line-Arzneimitteln aufgrund von NRTI-Resistenzen oder Unvertraglichkeiten ausgeschlossen ist.
Therapieeinleitung und regelméafige Kontrollen durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der
HIV-Behandlung.
Bei Patientlinnen ab 12 Jahren (groRer/gleich 35 kg) in der Indikation chronische Hepatitis B mit
kompensierter Lebererkrankung mit nachgewiesener aktiver Virus-Replikation (mehr als 10.000
HBV-DNA-Kopien/ml oder 2.000 1U/ml), kontinuierlich erh6hten Serum-Alanin-Aminotransferase
(ALT)-Werten sowie Nachweis einer aktiven Leberentziindung und/oder Fibrose.
Indikationsstellung und Therapietberwachung durch einen Arzt/eine Arztin mit Erfahrung in der Behandlung
der Hepatitis B.
RegelmaRige 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 Patientinnen ohne Zirrhose: bei HBsAg-Serokonversion oder Verlust der
Wirksamkeit.
Tenofovir Disoproxil eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fiir 6 Monate (L6).
Y RE1 VORICONAZOL ACC FTBL 200MG 30 ST 336,05
Zur Behandlung folgender invasiver Pilzinfektionen
- invasive Aspergillose
- Candidamie bei nicht neutropenischen Patientinnen
- Fluconazol-resistente, schwere invasive Candida-Infektionen
- Scedosporium- und Fusarium-Infektionen
Zur Prophylaxe invasiver Pilzinfektionen bei Hochrisikopatientinnen mit allogener hdmatopoetischer
Stammzelltransplantation.
Y RE1 VORICONAZOL ACC FTBL 200MG 30 ST 336,05

Zur Behandlung folgender invasiver Pilzinfektionen

- invasive Aspergillose

- Candidamie bei nicht neutropenischen Patientinnen

- Fluconazol-resistente, schwere invasive Candida-Infektionen
- Scedosporium- und Fusarium-Infektionen

Zur Prophylaxe invasiver Pilzinfektionen bei Hochrisikopatientinnen mit allogener hamatopoetischer
Stammzelltransplantation.
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Y RE1 VYNDAQEL WKPS 20MG 30 ST 8.627,60

Zur Behandlung von Polyneuropathie im Stadium 1 bei erwachsenen Patientinnen mit
Transthyretin-Amyloidose (ATTR).

Diagnose, Erstverordnung und regelméaRige Kontrollen durch ein spezialisiertes Zentrum.

Die Liste in Frage kommender Einrichtungen wird vom Dachverband erstellt und unter
http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_hATTR-PN publiziert.

Tafamidis darf nicht mit anderen spezifischen Arzneimitteln zur Behandlung der Transthyretin-Amyloidose
(z.B. Patisiran, Inotersen) kombiniert werden.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 28.2.2026.

Y RE1 VYNDAQEL WKPS 20MG 30 ST 8.632,80

Zur Behandlung von Polyneuropathie im Stadium 1 bei erwachsenen Patientinnen mit
Transthyretin-Amyloidose (ATTR).

Diagnose, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch ein spezialisiertes Zentrum.

Die Liste in Frage kommender Einrichtungen wird vom Dachverband erstellt und unter
http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_hATTR-PN publiziert.

Tafamidis darf nicht mit anderen spezifischen Arzneimitteln zur Behandlung der Transthyretin-Amyloidose
(z.B. Patisiran, Inotersen) kombiniert werden.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 28.2.2026.

Y RE1 VYNDAQEL WKPS 20MG 30 ST 8.636,65

Zur Behandlung von Polyneuropathie im Stadium 1 bei erwachsenen Patientinnen mit
Transthyretin-Amyloidose (ATTR).

Diagnose, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch ein spezialisiertes Zentrum.

Die Liste in Frage kommender Einrichtungen wird vom Dachverband erstellt und unter
http://www.sozialversicherung.at/erstattungskodex_hATTR-PN publiziert.

Tafamidis darf nicht mit anderen spezifischen Arzneimitteln zur Behandlung der Transthyretin-Amyloidose
(z.B. Patisiran, Inotersen) kombiniert werden.

Die Aufnahme ist befristet und endet mit 28.2.2026.
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Y RE1 XOLAIR IJLSG 150MG 1 ST 339,15

- Als Zusatztherapie bei Patientinnen ab 6 Jahren mit schwerem persistierendem allergischem Asthma
(basaler IgE-Spiegel gréRer/gleich 76 1U/ml), die einen positiven Hauttest oder in vitro-Reaktivitat gegen
ein ganzjahrig auftretendes Aeroallergen zeigen UND sowohl eine reduzierte Lungenfunktion (FEV1 < 80
%) haben als auch unter haufigen Symptomen wéhrend des Tages oder nachtlichem Erwachen leiden (ab
12 Jahren) oder unter haufigen Symptomen wéhrend des Tages oder nachtlichem Erwachen leiden (6 bis
unter 12 Jahre) UND
« wenn trotz taglicher Therapie mit hoch dosierten inhalativen Corticosteroiden und einem lang wirkenden

inhalativen Beta2-Agonisten und/oder Leukotrienrezeptor-Antagonisten und/oder Theophyllin in den
letzten 12 Monaten UND
« wenn trotz wiederholter Therapie mit systemischen Corticosteroiden in den letzten 12 Monaten

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

- mindestens eine schwerwiegende Asthma-Exazerbation mit stationéarer Spitalsbehandlung in den letzten
12 Monaten auftrat.

Nicht in Kombination mit anderen monoklonalen Antikdrpern zur Behandlung des schweren Asthmas.

Ersteinstellung und Weiterverordnung durch einen Facharzt/eine Facharztin fir Pulmologie.

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

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

Die Therapie ist nur fortzufilhren bei einer Reduktion der Anzahl an Asthma-Exazerbationen ODER bei einer

gleichbleibenden Anzahl an Asthma-Exazerbationen in Verbindung mit einer deutlichen Dosisreduktion

systemischer Corticosteroide im Vergleich zur Ausgangsdosis.

Omalizumab eignet sich fiir eine chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fir 6 Monate (L6).
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Y RE1 XOLAIR IJLSG 150MG 1 ST 340,25

- Als Zusatztherapie bei Patientinnen ab 6 Jahren mit schwerem persistierendem allergischem Asthma
(basaler IgE-Spiegel gréRer/gleich 76 1U/ml), die einen positiven Hauttest oder in vitro-Reaktivitat gegen
ein ganzjahrig auftretendes Aeroallergen zeigen UND sowohl eine reduzierte Lungenfunktion (FEV1 < 80
%) haben als auch unter haufigen Symptomen wéhrend des Tages oder nachtlichem Erwachen leiden (ab
12 Jahren) oder unter haufigen Symptomen wéhrend des Tages oder nachtlichem Erwachen leiden (6 bis
unter 12 Jahre) UND
« wenn trotz taglicher Therapie mit hoch dosierten inhalativen Corticosteroiden und einem lang wirkenden

inhalativen Beta2-Agonisten und/oder Leukotrienrezeptor-Antagonisten und/oder Theophyllin in den
letzten 12 Monaten UND
« wenn trotz wiederholter Therapie mit systemischen Corticosteroiden in den letzten 12 Monaten

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

- mindestens eine schwerwiegende Asthma-Exazerbation mit stationéarer Spitalsbehandlung in den letzten
12 Monaten auftrat.

Nicht in Kombination mit anderen monoklonalen Antikdrpern zur Behandlung des schweren Asthmas.

Ersteinstellung und Weiterverordnung durch Pulmologinnen.

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

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

Die Therapie ist nur fortzufilhren bei einer Reduktion der Anzahl an Asthma-Exazerbationen ODER bei einer

gleichbleibenden Anzahl an Asthma-Exazerbationen in Verbindung mit einer deutlichen Dosisreduktion

systemischer Corticosteroide im Vergleich zur Ausgangsdosis.

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

Y RE1 ZAVESCA HKPS 100MG 84 ST 4.939,15

Bei Patientinnen mit gesicherter Diagnose einer Niemann-Pick-Krankheit Typ C.

Miglustat darf nur zur Behandlung progressiver neurologischer Manifestationen bei erwachsenen und
padiatrischen Patientinnen verwendet werden.

Erstverordnung nur durch ein Zentrum bzw. einen Facharzt/eine Facharztin mit Erfahrung in der Therapie der
Niemann-Pick-Krankheit Typ C.

Alle sechs Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch das o. a. Zentrum oder den/die o. a.
Facharzt/Fachéarztin durchzufihren.

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

Y RE2 ZONEGRAN HKPS 50MG 28 ST 24,45
Zusatzbehandlung von therapierefraktaren partiellen Anfallen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
erwachsenen Patienten mit Epilepsie. Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch
den Facharzt.

Y RE2 ZONEGRAN HKPS 100MG 98 ST 123,00
Zusatzbehandlung von therapierefraktéaren partiellen Anfallen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
erwachsenen Patienten mit Epilepsie. Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch
den Facharzt.
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Y RE2 ZONEGRAN HKPS 100MG 98 ST 123,30

Zusatzbehandlung von therapierefraktéaren partiellen Anfallen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
erwachsenen Patienten mit Epilepsie. Diagnosestellung, Erstverordnung und regelméRige Kontrollen durch
den Facharzt.

Y RE2 ZONEGRAN HKPS 100MG 98 ST 125,35

Zusatzbehandlung von therapierefraktéaren partiellen Anfallen mit oder ohne sekundare Generalisierung bei
erwachsenen Patienten mit Epilepsie. Diagnosestellung, Erstverordnung und regelmaRige Kontrollen durch
den Facharzt.

Y RE1 ZYCLARA CR 3,75% BTL 28 ST 118,55

Bei nicht-hyperkeratotischen, nicht-hypertrophen aktinischen Keratosen im Gesicht oder Kopfbereich mit
einer Flache grof3er 25 cm2 nach dermatologischer Abklarung, wenn eine Kryotherapie oder operative
Entfernung kontraindiziert oder nicht méglich ist und mit der therapeutischen Alternative (ATC-Code
D11AX18) kein Auslangen gefunden wurde bzw. diese nicht geeignet ist.

Y RE1 ZYCLARA CR 3,75% BTL 28 ST 118,55

Bei nicht-hyperkeratotischen, nicht-hypertrophen aktinischen Keratosen im Gesicht oder Kopfbereich mit
einer Flache grof3er 25 cm2 nach dermatologischer Abklarung, wenn eine Kryotherapie oder operative
Entfernung kontraindiziert oder nicht méglich ist und mit der therapeutischen Alternative (ATC-Code
D11AX18) kein Auslangen gefunden wurde bzw. diese nicht geeignet ist.

Y RE1 ZYCLARA CR 3,75% BTL 28 ST 118,60

Bei nicht-hyperkeratotischen, nicht-hypertrophen aktinischen Keratosen im Gesicht oder Kopfbereich mit
einer Flache grofRer 25 cm2 nach dermatologischer Abklarung, wenn eine Kryotherapie oder operative
Entfernung kontraindiziert oder nicht moglich ist und mit der therapeutischen Alternative (ATC-Code
D11AX18) kein Auslangen gefunden wurde bzw. diese nicht geeignet ist.
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