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Amtliche Verlautbarung der österreichischen Sozialversicherung im Internet 

Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger 
 

Der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger verlautbart gemäß § 31 Abs. 8 ASVG: 

144. Änderung des Erstattungskodex 
 

Der Erstattungskodex, Amtliche Verlautbarung im Internet Nr. 110/2004, zuletzt geändert durch die Amtli-
che Verlautbarung im Internet Nr. 126/2016, wird wie folgt geändert: 
 

 
Zeichenerklärung 

(2), 
(3), 
 

= Die Aufnahme der Arzneispezialität in den Erstattungskodex beschränkt sich auf die in der 
Klammer angegebene Menge an Originalpackungen, die maximal abgegeben werden dürfen 
(z. B.: 20 g (2) – Maximalmenge 2 Packungen zu je 20 g). Erfolgt keine Angabe, darf nur eine 
Packung abgegeben werden. 

F14 = Die Arzneispezialität ist nur für die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum voll-
endeten 14. Lebensjahr in den Grünen Bereich des Erstattungskodex aufgenommen. Für Ver-
ordnungen außerhalb der angegebenen Altersbeschränkung ist die Arzneispezialität wie eine 
Arzneispezialität des Gelben Bereichs des Erstattungskodex zu behandeln, wobei, wenn die 
Notwendigkeit für die Verordnung einer kindergerechten Zubereitung (z.B.: Saft) oder Dosie-
rung entsprechend den Bestimmungen der Heilmittel-Bewilligungs- und Kontroll-Verordnung 
und den Richtlinien über die ökonomische Verschreibweise dokumentiert wird, die vorherige 
Bewilligung des chef- und kontrollärztlichen Dienstes durch eine nachfolgende Kontrolle der 
Einhaltung der bestimmten Verwendung ersetzt werden kann. 

IND = Die Arzneispezialität ist nur für die angegebenen Voraussetzungen in den jeweiligen Bereich 
des Erstattungskodex aufgenommen. Das Vorliegen der angegebenen Voraussetzungen muss 
vom verordnenden Arzt/von der verordnenden Ärztin durch den Vermerk IND am Rezept 
bestätigt werden. Für Verordnungen außerhalb der angegebenen Voraussetzungen ist eine 
ärztliche Bewilligung des chef- und kontrollärztlichen Dienstes einzuholen. 

D = Facharzt/Fachärztin für Haut- und Geschlechtskrankheiten 
Die Aufnahme der Arzneispezialität in den Grünen Bereich des Erstattungskodex bezieht sich 
auf eine oder mehrere ärztliche Fachgruppen. Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen 
eines Therapiekonzeptes durch den angegebenen Facharzt/die angegebene Fachärztin kann die 
Verordnung auch durch einen Arzt/eine Ärztin für Allgemeinmedizin erfolgen. Medizinisch 
indizierte fachärztliche Kontrollen müssen jedoch regelmäßig vom angegebenen Facharzt/von 
der angegebenen Fachärztin durchgeführt werden. 
Für Verordnungen außerhalb dieser Voraussetzungen ist eine ärztliche Bewilligung des chef- 
und kontrollärztlichen Dienstes einzuholen. 

F = Facharzt/Fachärztin für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
Die Aufnahme der Arzneispezialität in den Grünen Bereich des Erstattungskodex bezieht sich 
auf eine oder mehrere ärztliche Fachgruppen. Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen 
eines Therapiekonzeptes durch den angegebenen Facharzt/die angegebene Fachärztin kann die 
Verordnung auch durch einen Arzt/eine Ärztin für Allgemeinmedizin erfolgen. Medizinisch 
indizierte fachärztliche Kontrollen müssen jedoch regelmäßig vom angegebenen Facharzt/von 
der angegebenen Fachärztin durchgeführt werden. 
Für Verordnungen außerhalb dieser Voraussetzungen ist eine ärztliche Bewilligung des chef- 
und kontrollärztlichen Dienstes einzuholen. 

U = Facharzt/Fachärztin für Urologie 
Die Aufnahme der Arzneispezialität in den Grünen Bereich des Erstattungskodex bezieht sich 
auf eine oder mehrere ärztliche Fachgruppen. Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen 
eines Therapiekonzeptes durch den angegebenen Facharzt/die angegebene Fachärztin kann die 
Verordnung auch durch einen Arzt/eine Ärztin für Allgemeinmedizin erfolgen. Medizinisch 
indizierte fachärztliche Kontrollen müssen jedoch regelmäßig vom angegebenen Facharzt/von 
der angegebenen Fachärztin durchgeführt werden. 
Für Verordnungen außerhalb dieser Voraussetzungen ist eine ärztliche Bewilligung des chef- 
und kontrollärztlichen Dienstes einzuholen. 
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N = Facharzt/Fachärztin für Neurologie oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und 
Neurologie 
Die Aufnahme der Arzneispezialität in den Grünen Bereich des Erstattungskodex bezieht sich 
auf eine oder mehrere ärztliche Fachgruppen. Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen 
eines Therapiekonzeptes durch den angegebenen Facharzt/die angegebene Fachärztin kann die 
Verordnung auch durch einen Arzt/eine Ärztin für Allgemeinmedizin erfolgen. Medizinisch 
indizierte fachärztliche Kontrollen müssen jedoch regelmäßig vom angegebenen Facharzt/von 
der angegebenen Fachärztin durchgeführt werden. 
Für Verordnungen außerhalb dieser Voraussetzungen ist eine ärztliche Bewilligung des chef- 
und kontrollärztlichen Dienstes einzuholen. 

P = Facharzt/Fachärztin für Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie oder Neurologie und 
Psychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie 
Die Aufnahme der Arzneispezialität in den Grünen Bereich des Erstattungskodex bezieht sich 
auf eine oder mehrere ärztliche Fachgruppen. Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen 
eines Therapiekonzeptes durch den angegebenen Facharzt/die angegebene Fachärztin kann die 
Verordnung auch durch einen Arzt/eine Ärztin für Allgemeinmedizin erfolgen. Medizinisch 
indizierte fachärztliche Kontrollen müssen jedoch regelmäßig vom angegebenen Facharzt/von 
der angegebenen Fachärztin durchgeführt werden. 
Für Verordnungen außerhalb dieser Voraussetzungen ist eine ärztliche Bewilligung des chef- 
und kontrollärztlichen Dienstes einzuholen. 

L3, 
L4, 
L5, 
... 

= Eine Langzeitbewilligung ist für die als Nummer angegebenen Monate möglich (z.B. L3 → 
Langzeitbewilligung für 3 Monate möglich, L4 → Langzeitbewilligung für 4 Monate möglich) 

   
   

A. Grüner Bereich des Erstattungskodex 

A1. Aufnahmen von Arzneispezialitäten in den Grünen Bereich des Erstattungskodex: 

 Arzneispezialität Menge OP ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 
Entschei-
dung vom 

Verfahrens-
nummer 

 Amlodipin "G.L". 5 mg Tabl. 30 St. 2 C08CA01 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3678-
2016 

 Amlodipin "G.L". 10 mg Tabl. 30 St. 2 C08CA01 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3679-
2016 

 Amoxicillin/Clavulansäure "A-
med" 500 mg/125 mg Filmtabl. 

12 St. 2 J01CR02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3663-
2016 

 Amoxicillin/Clavulansäure "A-
med" 875 mg/125 mg Filmtabl. 

10 St. 
14 St. 

2 
- 

J01CR02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3664-
2016 

 Aripiprazol "Accord" 10 mg Tabl. 14 St. 
28 St. 

- 
2 

N05AX12 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3653-
2016 

 Aripiprazol "Accord" 15 mg Tabl. 14 St. 
28 St. 

- 
2 

N05AX12 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3654-
2016 

 Aripiprazol "Accord" 30 mg Tabl. 14 St. 
28 St. 

- 
2 

N05AX12 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3655-
2016 

 Candesartan "+pharma" 32 mg 
Tabl. 

30 St. 2 C09CA06 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3643-
2016 

 Corbilta 50 mg/12,5 mg/200 mg 
Filmtabl. 

100 St. - N04BA03 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3628-
2016 
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 Corbilta 100 mg/25 mg/200 mg 
Filmtabl. 

100 St. - N04BA03 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3629-
2016 

 Corbilta 150 mg/37,5 mg/200 mg 
Filmtabl. 

100 St. - N04BA03 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3630-
2016 

NP Duloxetin "Mylan" 30 mg magen-
saftresistente Hartkaps. 

14 St. 
28 St. 

- 
- 

N06AX21 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3668-
2016 

NP Duloxetin "Mylan" 60 mg magen-
saftresistente Hartkaps. 

14 St. 
28 St. 

- 
- 

N06AX21 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3669-
2016 

IND Escitalopram "Sandoz" 20 mg/ml 
Tropf. zum Einnehmen, Lsg. 
bei schwerer Schluckstörung 

1 St. 
15 ml 

- N06AB10 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3624-
2016 

FDU Fluconazol "Actavis" 150 mg 
Kaps. 
bei Vaginal-Candidose oder Candi-
da-Balanitis 

1 St. - J02AC01 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3639-
2016 

FDU Fluconazol "Actavis" 150 mg 
Kaps. 
bei Dermatomykosen 

2 St. - J02AC01 1.10.2016 " " 

D Fluconazol "Actavis" 150 mg 
Kaps. 
bei Onychomykosen 

4 St. - J02AC01 1.10.2016 " " 

IND Nephrotrans 500 mg magensaftre-
sistente Weichkaps. 
Metabolische Azidose bei chroni-
scher Niereninsuffizienz bei Er-
wachsenen, wenn die Bicarbonat-
konzentration im Serum weniger als 
22 mmol/l beträgt. 

100 St. 
500 St. 

- 
- 

A02AH 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3554-
2016 

IND Nephrotrans 840 mg magensaftre-
sistente Weichkaps. 
Metabolische Azidose bei chroni-
scher Niereninsuffizienz bei Er-
wachsenen, wenn die Bicarbonat-
konzentration im Serum weniger als 
22 mmol/l beträgt. 

100 St. 
500 St. 

- 
- 

A02AH 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3553-
2016 

 Nivestim 30 Mio E/0,5 ml Inj.-/ 
Inf.lsg. 

5 St. - L03AA02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3622-
2016 

 Nivestim 48 Mio E/0,5 ml Inj.-/ 
Inf.lsg. 

5 St. - L03AA02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3623-
2016 

 Quetiapin "G.L." 50 mg Retard-
tabl. 
vormals Hedonin XR 50 mg Retard-
tabl. 

10 St. 
30 St. 

2 
- 

N05AH04 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3634-
2016 

 Quetiapin "G.L." 150 mg Retard-
tabl. 
vormals Hedonin XR 150 mg Re-
tardtabl. 

10 St. 
30 St. 

2 
- 

N05AH04 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3635-
2016 

 Quetiapin "G.L." 400 mg Retard-
tabl. 
vormals Hedonin XR 400 mg Re-
tardtabl. 
Zul.Nr. 136782; Austausch mit 
Zul.Nr. 131090 

10 St. 
60 St. 

2 
- 

N05AH04 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3636-
2016 
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 Rasagilin "Bluefish" 1 mg Tabl. 10 St. 
30 St. 

- 
- 

N04BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3632-
2016 

 Rasagilin "Genericon" 1 mg Tabl. 10 St. 
30 St. 

- 
- 

N04BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3633-
2016 

        
        

A2. Änderung der Packungsgröße von im Grünen Bereich des Erstattungskodex angeführten 
Arzneispezialitäten: 

 Arzneispezialität Menge OP ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 

Entschei-
dung vom 

Verfah-
rensnum-

mer 
 Montelukast "easypharm" 4 mg 

Kautabl. 
Streichung der 10 St.-Pkg. 

30 St. 2 R03DC03 1.10.2016 12.8.2016 Abschnitt 
VIII/10326-
16 

        
        

A3. Änderung der Bezeichnung von im Grünen Bereich des Erstattungskodex angeführten 
Arzneispezialitäten: 

 Arzneispezialität Menge OP ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 

Entschei-
dung vom 

Verfah-
rensnum-

mer 
 CEC "Sandoz" 500 mg Filmtabl. 

vormals CEC "Hexal" 500 mg 
Filmtabl. 

12 St. 2 J01DC04 1.9.2016 - - 

F14 CEC "Sandoz" 125 mg/5 ml Tro-
ckensaft 
vormals CEC "Hexal" 125 mg/5 ml 
Trockensaft 

60 ml 2 J01DC04 1.9.2016 - - 

F14 CEC "Sandoz" forte 250 mg/5 ml 
Trockensaft 
vormals CEC "Hexal" forte 250 mg/5 
ml Trockensaft 

60 ml 2 J01DC04 1.9.2016 - - 

        
        

A4. Streichung von im Grünen Bereich des Erstattungskodex angeführten Arzneispezialitäten: 

 Arzneispezialität Menge OP ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 

Entschei-
dung vom 

Verfah-
rensnum-

mer 
        
 Clarithromycin "ratiopharm"  

500 mg Retardtabl. 
7 St. 

14 St. 
- 
- 

J01FA09 1.10.2016 4.7.2016 Abschnitt 
VIII/10052-
16 

F14 Codipertussin 230 mg/100 ml Hus-
tensaft 

100 ml 
1 ML =  

5 ml 

- R05DA04 1.10.2016 4.7.2016 Abschnitt 
VIII/10081-
16 

 Codipertussin 697 mg/100 ml Kon-
zentrat Tropf. 

33 ml - R05DA04 1.10.2016 4.7.2016 Abschnitt 
VIII/10082-
16 

IND Mometason "ratiopharm"  
50 mcg/Sprühstoß Nasenspray 
allerg. Rhinitis; Behandlung nasaler 
Polypen 

18 g 
140 Hübe 

- R01AD09 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
V-STR/ 
566-2016 
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P Naltrexon "Hexal" 50 mg Filmtabl. 
zur medikamentösen Unterstützung 
der Entzugsbehandlung bei Alkohol-
kranken 

30 St. - N07BB04 1.10.2016 4.7.2016 Abschnitt 
VIII/10244-
16 

 Quetiapin "G.L." 400 mg Retard-
tabl. 
Zul.Nr. 131090; Austausch mit Zul.Nr. 
136782 

10 St. 
60 St. 

2 
- 

N05AH04 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3636-
2016 

 Somnubene 1 mg Filmtabl. 10 St. 2 N05CD03 1.10.2016 4.7.2016 Abschnitt 
VIII/9940-
16 

        
        

B. Gelber Bereich des Erstattungskodex 

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

 Arzneispezialität Menge OP ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 

Entschei-
dung vom 

Verfah-
rensnum-

mer 
 NovoEight 250 IE Plv. u. Lsgm. zur 

Herst. einer Inj.lsg. 
1 St. - B02BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 

IV/3589-
2016 

 Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hämophilie A). 
Diagnosestellung und regelmäßige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung 
bzw. -ambulanz. 

  

 NovoEight 500 IE Plv. u. Lsgm. zur 
Herst. einer Inj.lsg. 

1 St. - B02BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3588-
2016 

 Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hämophilie A). 
Diagnosestellung und regelmäßige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung 
bzw. -ambulanz. 

  

 NovoEight 1000 IE Plv. u. Lsgm. 
zur Herst. einer Inj.lsg. 

1 St. - B02BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3587-
2016 

 Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hämophilie A). 
Diagnosestellung und regelmäßige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung 
bzw. -ambulanz. 

  

 NovoEight 1500 IE Plv. u. Lsgm. 
zur Herst. einer Inj.lsg. 

1 St. - B02BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3584-
2016 

 Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hämophilie A). 
Diagnosestellung und regelmäßige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung 
bzw. -ambulanz. 

  

 NovoEight 2000 IE Plv. u. Lsgm. 
zur Herst. einer Inj.lsg. 

1 St. - B02BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3585-
2016 

 Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hämophilie A). 
Diagnosestellung und regelmäßige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung 
bzw. -ambulanz. 

  

 NovoEight 3000 IE Plv. u. Lsgm. 
zur Herst. einer Inj.lsg. 

1 St. - B02BD02 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3586-
2016 

 Bei angeborenem Faktor VIII-Mangel (Hämophilie A). 
Diagnosestellung und regelmäßige Kontrollen in entsprechender Fachabteilung 
bzw. -ambulanz. 
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L6 Rivastigmin "Stada" 4,6 mg/24 h 
transdermales Pflaster 

7 St. 
30 St. 

- 
2 

N06DA03 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3638-
2016 

 - Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer 
Fachärztin für Neurologie oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und 
Neurologie oder Psychiatrie zu stellen. 
- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examina-
tion) größer bzw. gleich 10 betragen. 
- Vergewisserung für das Vorhandensein einer Betreuungsperson zur Sicherung 
der Compliance. 
- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachärztin ist nach Errei-
chung der Erhaltungsdosis durchzuführen. 
- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzuführen. 
- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Fach-
arzt/Fachärztin mittels einer MMSE durchzuführen. 
- 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 für eine chef(kontroll)ärztliche Langzeitbewilligung für 6 
Monate (L6). 

  

L6 Rivastigmin "Stada" 9,5 mg/24 h 
transdermales Pflaster 

30 St. 2 N06DA03 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
IV/3637-
2016 

 - Die Diagnose DAT (Demenz vom Alzheimertyp) ist von einem Facharzt/einer 
Fachärztin für Neurologie oder Neurologie und Psychiatrie oder Psychiatrie und 
Neurologie oder Psychiatrie zu stellen. 
- Zu Therapiebeginn muss das Ergebnis der MMSE (Mini-Mental State Examina-
tion) größer bzw. gleich 10 betragen. 
- Vergewisserung für das Vorhandensein einer Betreuungsperson zur Sicherung 
der Compliance. 
- Eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Facharzt/Fachärztin ist nach Errei-
chung der Erhaltungsdosis durchzuführen. 
- Die Behandlung ist nur bei Ansprechen auf die Therapie weiterzuführen. 
- Alle 6 Monate ist eine Kontrolluntersuchung durch den/die o.a. Fach-
arzt/Fachärztin mittels einer MMSE durchzuführen. 
- 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 für eine chef(kontroll)ärztliche Langzeitbewilligung für 6 
Monate (L6). 

  

        
    

B2. Änderung der Verwendung von im Gelben Bereich des Erstattungskodex angeführten 
Arzneispezialitäten: 

 Arzneispezialität Menge OP ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 

Entschei-
dung vom 

Verfah-
rensnum-

mer 
 Cosopt sine 20 mg/ml + 5 mg/ml 

Augentropf. Einzeldosen 
60 St. 2 S01ED51 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 

VII/1848-
16 

 Glaukom bei Konservierungsmittelallergie oder -unverträglichkeit   
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 Exviera 250 mg Filmtabl. 56 St. - J05AX16 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
V-VW/348-
2016 

 Bei erwachsenen PatientInnen ab 18 Jahren mit chronischer Hepatitis C und nach-
gewiesenem Fibrosegrad 2, 3 oder 4 (METAVIR Score). 
- Genotyp 1a ohne Zirrhose: in Kombination mit Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir 
und Ribavirin für 12 Wochen 
- Genotyp 1a mit kompensierter Zirrhose: in Kombination mit Ombitas-
vir/Paritaprevir/Ritonavir und Ribavirin für 24 Wochen 
- Genotyp 1b ohne Zirrhose oder mit kompensierter Zirrhose: in Kombination mit 
Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir für 12 Wochen 
Die PatientInnen sind vor Therapiebeginn in das Hepatitis C Register des Haupt-
verbandes aufzunehmen. 
Die Verordnung hat durch ein spezialisiertes Zentrum von einem Facharzt/einer 
Fachärztin für Innere Medizin mit dem Additivfach Gastroenterologie und Hepato-
logie oder lnfektiologie und Tropenmedizin mit Erfahrung in der Behandlung der 
Hepatitis C zu erfolgen. 
Spezialisierte Zentren sind solche, in denen Diagnosestellung, Kontrollen und 
Therapieüberwachung dieser PatientInnen mit chronischer Hepatitis C erfolgen 
und die über die Möglichkeit eines diagnostischen Nachweises des Fibrosegrades 
verfügen. 
Die Liste der für die Verordnung in Frage kommenden Einrichtungen wird vom 
Hauptverband erstellt und unter 
www.hauptverband.at/erstattungskodex_hepatitis_c publiziert. 
Die Aufnahme ist befristet und endet mit 30.9.2017. 

  

 Viekirax 12,5 mg/75 mg/50 mg 
Filmtabl. 

56 St. - J05AX67 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
V-VW/347-
2016 

 Bei erwachsenen PatientInnen ab 18 Jahren mit chronischer Hepatitis C und nach-
gewiesenem Fibrosegrad 2, 3 oder 4 (METAVIR Score). 
- Genotyp 1a ohne Zirrhose: in Kombination mit Dasabuvir und Ribavirin für 
12 Wochen 
- Genotyp 1a mit kompensierter Zirrhose: in Kombination mit Dasabuvir und 
Ribavirin für 24 Wochen 
- Genotyp 1b ohne Zirrhose oder mit kompensierter Zirrhose: in Kombination mit 
Dasabuvir für 12 Wochen 
- Genotyp 4 ohne Zirrhose: in Kombination mit Ribavirin für 12 Wochen 
- Genotyp 4 mit kompensierter Zirrhose: in Kombination mit Ribavirin für 24 
Wochen 
Die PatientInnen sind vor Therapiebeginn in das Hepatitis C Register des Haupt-
verbandes aufzunehmen. 
Die Verordnung hat durch ein spezialisiertes Zentrum von einem Facharzt/einer 
Fachärztin für Innere Medizin mit dem Additivfach Gastroenterologie und Hepato-
logie oder lnfektiologie und Tropenmedizin mit Erfahrung in der Behandlung der 
Hepatitis C zu erfolgen. 
Spezialisierte Zentren sind solche, in denen Diagnosestellung, Kontrollen und 
Therapieüberwachung dieser PatientInnen mit chronischer Hepatitis C erfolgen 
und die über die Möglichkeit eines diagnostischen Nachweises des Fibrosegrades 
verfügen. 
Die Liste der für die Verordnung in Frage kommenden Einrichtungen wird vom 
Hauptverband erstellt und unter 
www.hauptverband.at/erstattungskodex_hepatitis_c publiziert. 
Die Aufnahme ist befristet und endet mit 30.9.2017. 

  

 Stribild 150 mg/150 mg/200 mg/ 
245 mg Filmtabl. 

30 St. - J05AR09 1.10.2016 17.8.2016 Abschnitt 
VII/1845-
16 

 Zur Behandlung von HIV-1-infizierten Erwachsenen, die antiretroviral nicht vor-
behandelt sind oder bei denen HIV-1 keine Mutation aufweist, die mit Resistenz 
gegen einen der enthaltenen Wirkstoffe assoziiert ist. 
Therapieeinleitung und regelmäßige Kontrollen durch einen Arzt/eine Ärztin mit 
Erfahrung in der HIV-Behandlung. 
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C. Roter Bereich des Erstattungskodex 

C1. Aufnahmen von Arzneispezialitäten in den Roten Bereich des Erstattungskodex: 

 Arzneispezialität Menge  ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 

  

 Zinbryta 150 mg Inj.lsg. Fertigpen 1 St.  L04AC01 1.9.2016   
 Zinbryta 150 mg Inj.lsg. Fertigspr. 1 St.  L04AC01 1.9.2016   

 Olanzapin "ratiopharm GmbH"  
5 mg Schmelztabl. 

7 St. 
28 St. 

 N05AH03 1.9.2016   

 Olanzapin "ratiopharm GmbH"  
10 mg Schmelztabl. 

7 St. 
28 St. 

 N05AH03 1.9.2016   

 Olanzapin "ratiopharm GmbH"  
15 mg Schmelztabl. 

7 St. 
28 St. 

 N05AH03 1.9.2016   

 Olanzapin "ratiopharm GmbH"  
20 mg Schmelztabl. 

7 St. 
28 St. 

 N05AH03 1.9.2016   

 Cymbalta 30 mg magensaftresisten-
te Hartkaps. 

28 St.  N06AX21 1.9.2016   

 Cymbalta 60 mg magensaftresisten-
te Hartkaps. 

28 St.  N06AX21 1.9.2016   

 Duloxetin "Lilly" 30 mg magen-
saftresistente Hartkaps. 

28 St.  N06AX21 1.9.2016   

 Duloxetin "Lilly" 60 mg magen-
saftresistente Hartkaps. 

28 St.  N06AX21 5.9.2016   

 Ikervis 1 mg/ml Augentropf. Emul-
sion 

30 St.  S01XA18 6.9.2016   

 Rasagilin "Stada" 1 mg Tabl. 10 St. 
30 St. 

 N04BD02 6.9.2016   

 Lixiana 15 mg Filmtabl. 10 St.  B01AF03 7.9.2016   
 Lamotrigin "ratiopharm GmbH"  

5 mg lösliche Tabl. 
30 St.  N03AX09 8.9.2016   

 Lamotrigin "ratiopharm GmbH"  
50 mg lösliche Tabl. 

30 St.  N03AX09 8.9.2016   

 Lamotrigin "ratiopharm GmbH"  
100 mg lösliche Tabl. 

60 St.  N03AX09 8.9.2016   

 Lamotrigin "ratiopharm GmbH"  
200 mg lösliche Tabl. 

60 St.  N03AX09 8.9.2016   

 HyQvia 2,5 g/25 ml Inf.lsg. zur sub-
kutanen Anwendung 

1 St.  J06BA 8.9.2016   

 HyQvia 5 g/50 ml Inf.lsg. zur subku-
tanen Anwendung 

1 St.  J06BA 8.9.2016   

 HyQvia 20 g/200 ml Inf.lsg. zur 
subkutanen Anwendung 

1 St.  J06BA 8.9.2016   

 HyQvia 30 g/300 ml Inf.lsg. zur 
subkutanen Anwendung 

1 St.  J06BA 8.9.2016   

 Trinomia 100 mg/20 mg/5 mg Hart-
kaps. 

28 St.  C10BX06 12.9.2016   

 Trinomia 100 mg/20 mg/10 mg 
Hartkaps. 

28 St.  C10BX06 12.9.2016   

 Lamotrigin "ratiopharm GmbH" 
25 mg lösliche Tabl. 

30 St.  N03AX09 13.9.2016   

 Idelvion 250 I.E Plv. und Lsgm. zur 
Herst. einer Inj.lsg. 

1 St.  B02BD04 14.9.2016   

 Idelvion 500 I.E Plv. und Lsgm. zur 
Herst. einer Inj.lsg. 

1 St.  B02BD04 14.9.2016   

 Idelvion 1000 I.E Plv. und Lsgm. 
zur Herst. einer Inj.lsg. 

1 St.  B02BD04 14.9.2016   

 Idelvion 2000 I.E Plv. und Lsgm. 
zur Herst. einer Inj.lsg. 

1 St.  B02BD04 14.9.2016   

 HyQvia 10 g/100 ml Inf.lsg. zur 
subkutanen Anwendung 

1 St.  J06BA 15.9.2016   

 Trulicity 0,75 mg Inj.lsg. Fertigpen 4 St.  A10BJ05 20.9.2016   
 Trulicity 1,5 mg Inj.lsg. Fertigpen 4 St.  A10BJ05 20.9.2016   
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C2. Streichung von im Roten Bereich des Erstattungskodex angeführten Arzneispezialitäten: 

 Arzneispezialität Menge  ATC-Code 
mit Wir-

kung vom 

Entschei-
dung vom 

Verfah-
rensnum-

mer 
 Cresemba 100 mg Hartkaps. 14 St.  J02AC05 9.9.2016  Abschnitt 

IV/3581-
2016 

 Arixtra 1,5 mg/0,3 ml Inj.lsg., Fer-
tigspr. 

7 St.  B01AX05 1.10.2016 - Abschnitt 
IV/3533-
2016 

 Arixtra 5 mg/0,4ml Inj.Lsg. Fertig-
spr. 

7 St.  B01AX05 1.10.2016 - Abschnitt 
IV/3535-
2016 

 Arixtra 7,5 mg/0,6 ml Inj.Lsg. Fer-
tigspr. 

7 St.  B01AX05 1.10.2016 - Abschnitt 
IV/3534-
2016 

 Arixtra 10 mg/0,8 ml Inj.Lsg. Fer-
tigspr. 

7 St.  B01AX05 1.10.2016 - Abschnitt 
IV/3536-
2016 

 Berinert 1500 IE Plv. u. Lsgm. zur 
Herst. einer Inj.lsg. 

1 St.  B06AC01 1.10.2016 - Abschnitt 
IV/3541-
2016 

        
        
 
 

* 
Die Aufnahmen der Arzneispezialitäten in den Roten Bereich des Erstattungskodex erfolgten ex lege mit dem Zeit-
punkt des Vorliegens des vollständigen Antrags, wenn ein Antrag auf Aufnahme in den Grünen oder Gelben Bereich 
des Erstattungskodex gestellt wurde. 
Die Änderung der Bezeichnung der Arzneispezialität CEC "Sandoz" 500 mg Filmtabl. (vormals CEC "Hexal" 500 mg 
Filmtabl.) erfolgte auf Grund des Acknowledgement of Approval des Bundesamtes für Sicherheit im Gesundheitswe-
sen vom 17.8.2015, GZ 8186328. 
Die Änderung der Bezeichnung der Arzneispezialität CEC "Sandoz" 125 mg/5 ml Trockensaft (vormals CEC "Hexal" 
125 mg/5 ml Trockensaft) erfolgte auf Grund des Acknowledgement of Approval des Bundesamtes für Sicherheit im 
Gesundheitswesen vom 17.8.2015, GZ 8186328. 
Die Änderung der Bezeichnung der Arzneispezialität CEC "Sandoz" forte 250 mg/5 ml Trockensaft (vormals CEC 
"Hexal" forte 250 mg/5 ml Trockensaft) erfolgte auf Grund des Acknowledgement of Approval des Bundesamtes für 
Sicherheit im Gesundheitswesen vom 17.8.2015, GZ 8186328. 
Die Streichung der Arzneispezialität Cresemba 100 mg Hartkaps. aus dem Roten Bereich des Erstattungskodex er-
folgte wegen Zurückziehung des Antrages des vertriebsberechtigten Unternehmens auf Aufnahme in den Grünen oder 
Gelben Bereich des Erstattungskodex. 
Die Streichung der Arzneispezialitäten Arixtra 1,5 mg/0,3 ml Inj.lsg., Fertigspr., Arixtra 5 mg/0,4ml Inj.Lsg. Fertig-
spr., Arixtra 7,5 mg/0,6 ml Inj.Lsg. Fertigspr. und Arixtra 10 mg/0,8 ml Inj.Lsg. Fertigspr. aus dem Roten Bereich des 
Erstattungskodex erfolgte, weil das vertriebsberechtigte Unternehmen von seinem Recht, eine Beschwerde beim Bun-
desverwaltungsgericht nach § 351h ASVG gegen die Entscheidung des Hauptverbandes der österreichischen Sozial-
versicherungsträger vom 29.7.2016, wonach die ebengenannte Arzneispezialität aus dem Roten Bereich des Erstat-
tungskodex zu streichen ist, innerhalb der in Abs 3 leg cit normierten Frist einzubringen, keinen Gebrauch machte. 
Die Streichung der Arzneispezialität Berinert 1500 IE Plv. u. Lsgm. zur Herst. einer Inj.lsg. aus dem Roten Bereich 
des Erstattungskodex erfolgte, weil das vertriebsberechtigte Unternehmen von seinem Recht, eine Beschwerde beim 
Bundesverwaltungsgericht nach § 351h ASVG gegen die Entscheidung des Hauptverbandes der österreichischen 
Sozialversicherungsträger vom 19.8.2016, wonach die ebengenannte Arzneispezialität aus dem Roten Bereich des 
Erstattungskodex zu streichen ist, innerhalb der in Abs 3 leg cit normierten Frist einzubringen, keinen Gebrauch 
machte. 

Für den Hauptverband: 

Rabmer-Koller Hagenauer 
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