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4/24 UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Meldungen Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 2.Woche (15.01.2024)°

@ Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Falle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz bzw. des Furstentums Liechten-
stein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in grauer Schrift angegebenen Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Félle pro Jahr und
100000 Personen der Wohnbevdlkerung (gemass Statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeit-
perioden.

Ausgeschlossen sind materno-fétale Rételn.
Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen
Primére, sekundare bzw. frihlatente Syphilis.
Eingeschlossen sind Falle von Haut- und Rachendiphtherie.

© a o o

Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 2. Woche (15.01.2024)2

Woche 2 letzte 4Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn

2024 2023 2022 | 2024 2023 2022 2024 2023 2022 | 2024 2023 2022

Respiratorische Ubertragung

Haemophilus influenzae: 7 5 2 29 20 15 141 134 87 19 10 8
invasive Erkrankung 4.1 2.9 1.2 4.3 2.9 2.2 1.6 1.5 1 5.6 2.9 2.4
Influenzavirus-
Infektion,saisonale Typen https://idd.bag.admin.ch
und Subtypen
Legionellose 7 15 6 37 63 34 616 696 667 14 39 10
g 41 8.8 35 5.4 9.2 5 7 7.9 75 41 114 2.9
41 1
Masern 05 001
Meningokokken: 1 2 3 1 35 18 7 2 1
invasive Erkrankung 0.6 0.3 0.4 0.2 0.4 0.2 0.08 0.6 0.3
Pneumokokken: 50 31 7 143 195 46 888 866 510 92 126 22
invasive Erkrankung 29.4 18.2 4.1 el 28.6 6.8 10 9.8 5.8 27 37 8.5
Roteln®
Roteln, materno-foetal®
Tuberkulose 2 4 6 28 21 2l 423 355 345 11 10 8
1.2 2.4 3.5 4.1 3.1 3.1 4.8 4 3.9 3.2 2.9 2.4

Faeco-orale Ubertragung

288 153 179 772 574 772 6809 7571 6849 497 375 447

Campylobacteriose 169.1 898 1051 1133 843 1133 769 855 774 1459 1101 1312

Enterohdmorrhagische 25 25 11 86 79 47 1307 1214 946 43 43 25
E. coli-Infektion 14.7 14.7 8.5 12.6 11.6 6.9 14.8 13.7 10.7 12.6 12.6 7.3
Hepatitis A 1 2 9 6 1 60 51 45 1 4
P 0.6 1.2 1.3 0.9 0.2 0.7 0.6 0.5 0.3 1.2
Hepatitis E 2 3 4 7 3 76 79 167 2 6 2
P 1.2 1.8 0.6 1 0.4 0.9 0.9 1.9 0.6 1.8 0.6
Listeriose 1 2 2 3 5 73 77 34 1 2 3
0.6 1.2 0.3 0.4 0.7 0.8 0.9 0.4 0.3 0.6 0.9
Salmonellose, 1 2 18 12 2 1
S. typhi/paratyphi 0.2 0.3 0.2 0.1 0.02 0.3
Salmonellose. iibrige 29 31 14 69 82 61 1834 1847 1489 43 51 36
’ g 17 18.2 8.2 10.1 12 9 20.7 20.9 16.8 12.6 15 10.6
Shigellose 5 S 16 12 2 187 198 99 6 7 1
g 2.9 2.9 2.4 1.8 0.3 2.1 2.2 1.1 1.8 2.1 0.3
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Woche 2 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn

2024 2023 2024 2023 2022 | 2024 2023 2022 2024 2023 2022

Durch Blut oder sexuell ibertragen

1 3 1 2 41 42 49 2 1 1
0.6 0.4 0.2 0.3 0.5 0.5 0.6 0.6 0.3 0.3

249 254 194 860 810 767 12646 13165 12286 381 447 331
1462 1492 1138 1263 1188 1126 1428 1487 1388 111.9 131.2 97.2

Aids

Chlamydiose

Sonarhos 126 84 61 458 342 285 6165 5252 4101 239 183 107
74 493 358 672 502 418 696 593 463 702 537 34
o 1 1 2 1 12 14 16 1
Hepatitis B, akut 0.6 02 03 02 01 02 02 0.3
Hepatitis B, 23 23 20 77 83 60 1154 1117 989 45 39 30
total Meldungen
L 11 11 13
Hepatitis C, akut 01 01 0.2
Hepatitis C, 14 18 11 82 71 53 1073 1041 914 40 32 29
total Meldungen
HIVoinfektion 2 6 3 24 35 20 351 349 331 16 15 12
12 35 18 35 51 29 4 39 37 47 44 35
o 4 13 12 38 64 55 729 819 72l 6 39 29
d
Syphilis, Fruhstadien 24 78 7 56 94 81 82 92 81 18 114 85
6 15 14 51 77 71 1007 1074 963 8 43 36

Syphilis, total 35 88 82 75 113 104 114 121 109 24 126 108

Zoonosen und andere durch Vektoren libertragbare Krankheiten

Brucellose 5 1 15 6 6
0.4 0.2 0.2 0.07 0.07
. . 2 30 5 6 1
Chikungunya-Fieber 03 03 0068 007 03
Denaue-Fieber ) 9 25 13 3 277 116 26 10 10 2
g 3.5 5.3 3.7 19 0.4 3.1 1.3 0.3 2.9 2.9 0.6
Gelbfieber
Hantavirus-Infektion 6
0.07
Malaria 8 ) 7 22 23 19 346 320 256 13 15 9
4.7 3.5 4.1 3.2 3.4 2.8 3.9 3.6 2.9 3.8 4.4 2.6
0-Fieber 1 2 1 3 6 7 82 90 110 1 2 3
0.6 1.2 0.6 0.4 0.9 1 0.9 1 1.2 0.3 0.6 0.9
. 3 4
Trichinellose 0.03 0.05
Tularimie 2 2 5 7 5 107 125 234 4 5 2
1.2 1.2 0.7 1 0.7 1.2 1.4 2.6 1.2 1.5 0.6
I 1
West-Nil-Fieber 001
Zeckenenzephalitis 5 8 4 1 312 589 285 5 1
P 1.8 1.2 0.6 0.2 3.5 4.4 3.2 1.5 0.3
. . . 1 4 1 1
Zika-Virus-Infektion 06 02 02 005 001 03 03
Andere Meldungen
1 1 14 551 1
Affenpocken 06 0.2 02 62 0.3
. 2 1 1
Botulismus 0.02 0.01 0.01
Creutzfeldt-Jakob- 5 28 21 28 2
Krankheit 0.7 0.3 0.2 0.3 0.6
. . 1 7 25 97 4 3
Diphtherie 0.6 1 03 11 005 0.9
Tetanus
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UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Sentinella-Statistik

Provisorische Daten

Sentinella:
Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 12.1.2024 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/10%)
Freiwillige Erhebung bei Hausarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 51 52 1 2 Mittel 4 Wochen

N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pertussis 2 0.2 1 0.2 2 0.3 4 0.3 2.3 0.3
Zeckenstiche 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lyme Borreliose 0 0 1 0.2 0 0 0 0 0.3 0.1
Herpes Zoster 6 0.5 8 2 4 0.7 7 0.6 6.3 0.9
Post-Zoster-Neuralgie 0 0 0 0 0 0 1 0.1 0.3 0
Meldende Arzte 153 84 109 142 122

Wdchentliche Ubersicht
zu respiratorischen Viren

Das BAG-Infoportal Ubertragbare Krankheiten informiert regelmassig tiber
Infektions- und Erkrankungsfalle in der Schweiz und im Firstentum Liechten-
stein, die durch verschiedene respiratorische Erreger ausgeldst werden.
https://idd.bag.admin.ch/

Die Aktualisierung der Daten erfolgt jeweils am Mittwoch um 12.00 Uhr.

;330
o
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Rotavirusimpfung:

Erganzende Empfehlung fur Sauglinge

Stand 06.11.2023

Das Wichtigste in Kirze

Ab Januar 2024 ist in der Schweiz die Impfung gegen
Rotaviren mit zwei Dosen als erganzende Impfung fur alle
Sauglinge im Alter von 2 und 4 Monaten empfohlen. Sie
wird oral verabreicht und erfordert keine zusatzliche Kon-
sultation zu den Ublichen padiatrischen Kontrolluntersu-
chungen. Der monovalente attenuierte Lebendimpfstoff
Rotarix®, welcher in der Schweiz seit 2007 zugelassen ist
[1], deckt den grossten Teil der in der Schweiz zirkulieren-
den Rotavirus-Serotypen ab und hat sich in vielen Landern
als wirksam, sicher und gut vertréaglich erwiesen [2, 3].

Das Impfstoff Rotarix® ist in die Spezialitatenliste (SL) auf-
genommen worden und die Kostentbernahme durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) ist ge-
wahrleistet.
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1 EINLEITUNG

Rotaviren waren vor der Einfihrung der Impfung weltweit die
haufigste Ursache schwerer, zu Dehydratation und Hospitali-
sation fuhrender Durchfélle bei Kindern unter 5 Jahren [4].
Rotaviruserkrankungen sind nur von kurzer Dauer. In Landern
mit guter medizinischer Versorgung hinterlassen sie keine
Langzeitschaden und verlaufen fast nie todlich. Dennoch
stellen sie eine Belastung sowohl in der ambulanten Medizin
als auch fur die Spitéler dar und verursachen nicht zu unter-
schatzende soziale Kosten. Praktisch jedes Kind erkrankt im
Laufe seiner ersten zwei bis drei Lebensjahre ein- oder mehr-
malig. Risikofaktoren fir schwere Verlaufsformen einer Rota-
virusgastroenteritis (RVGE) sind zum einen das Alter: Schwere
RVGE werden vor allem bei Sduglingen und Kleinkindern zwi-
schen 6 Monaten und 2 Jahren beobachtet [5]. Daneben kann
eine RVGE bei Kindern mit seltenen, angeborenen Immun-
schwachestérungen chronische Durchfélle beglnstigen. Eine
Reinfektion mit Rotaviren fuhrt zu milderen, bei Erwachsenen
meist asymptomatischen Verlaufen [6].

Die Rotavirusimpfung (Rotarix®) wurde in der Schweiz bereits
2008 durch die Eidgenossische Kommission fur Impffragen
(EKIF) evaluiert, jedoch damals aus gesundheitsbkonomischen
Grunden nicht in den Schweizerischen Impfplan aufgenom-
men [7]. Der Preis von Rotarix® wurde 2014 reduziert. In der
Zwischenzeit lagen auch neue Zahlen zu den Hospitalisationen
in der Schweiz vor, und positive Ergebnisse wurden von
Rotavirus-Impfprogrammen aus anderen Landern publiziert
[2, 3]. Dies erforderte eine Neuevaluation und die Einfihrung
einer Empfehlung fir eine ergéanzenden Impfung gegen Rota-
viren im Sauglingsalter. Die Leistungspflicht durch die OKP
wurde damals jedoch von den Behdrden abgelehnt. Aufgrund
zusatzlicher Daten zur Krankheitslast in hochentwickelten
Landern und zur Sicherheit des Impfstoffs sowie eines weiter
reduzierten Impfstoffpreises, wurde die Impfempfehlung durch
das Bundesamt fuir Gesundheit (BAG) und die EKIF im Jahr
2023 in den entsprechenden Punkten angepasst. Die Impfung
gegen Rotaviren mit zwei Dosen ist als ergdnzende Impfung
fur alle Sauglinge im Alter von 2 und 4 Monaten ab Januar
2024 in der Schweiz empfohlen.
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2 EPIDEMIOLOGIE

2.1 Krankheitslast

Rotaviren verursachten vor der Einfihrung von Rotavirus-
impfprogrammen jahrlich weltweit etwa 111 Millionen Gastro-
enteritiden (GE), 25 Millionen Arztkonsultationen und

2 Millionen Hospitalisationen [8]. Wahrend die Inzidenz der
Erkrankungsfalle weitgehend unabhéngig vom Entwicklungs-
stand eines Landes ist, entfallen Uber 95 % der Mortalitat auf
Mittel- bzw. Niedriglohnlander [9]. Gemass Daten des Bundes-
amts fur Statistik (BFS) wurden in der Schweiz zwischen 2015
und 2019 pro Jahr durchschnittlich 1086 Kinder im Alter von
0-5 Jahren und 44 Kinder im Alter von 6-16 Jahren mit einer
Haupt- oder Nebendiagnose «Enteritis durch Rotaviren» (ICD-
10-Code A080) hospitalisiert. Dies machte im Schnitt 34,2 %
(Alter 0-5 Jahre) beziehungsweise 5,1 % (Alter 6-16 Jahre)
aller Hospitalisationen wegen Enteritiden aus. Nimmt man die
neusten Zahlen aus den Spitalern, kommt man bei total

107 155 Hospitalisationen (ohne Geburten) von 0-16-jahrigen
Patientinnen und Patienten im Jahr 2021 auf 951 Hospitali-
sationen aufgrund von RVGE (~ 1,0 %). Die Todesursachen-
statistik des BFS weist seit 1995 fir die Schweiz keine rota-
virusbedingten Todesfalle bei unter 5-Jahrigen aus. In
Ressourcen-armen Landern treten RVGE-assoziierte Todesfélle
regelmassig auf.

RVGE treffen vor allem Sauglinge und Kleinkinder und zeigen
bei diesen, verglichen mit anderen Durchfallerregern, schwe-
rere Verldufe mit erheblicher kérperlicher Beeintrachtigung
wahrend der Dauer von rund einer Woche [10]. Ein Teil der
Patientinnen und Patienten muss hospitalisiert werden, was
die Lebensqualitat sowie die Arbeits- und Betreuungssituation
der betroffenen Familien erschwert.

Bei Kindern mit RVGE fehlen in 39 % bis 91 % der Falle die
Eltern bei der Arbeit. Die mittlere Dauer des Arbeitsausfalls
betragt zwischen 2,3 und 7,5 Tage, je nach Land und ambu-
lantem oder stationdrem Kontext [11-13]. In der Schweiz gibt
es dazu keine spezifischen Daten. Da RVGE vorwiegend im
Winter auftritt, belastet dies zudem die Spitalressourcen in
einer Saison, in welcher bereits die respiratorischen Viren
regelmassig fur Bettenmangel sorgen. DarUber hinaus generie-
ren Ausbriiche von nosokomialen Rotavirus-Infektionen in den
betroffenen Spital-Abteilungen Zusatzbelastungen mit indirek-
ten Kosten. Berichte, welche diese Kosten quantifizieren,
liegen nicht vor.

2.2 Impfstoff

In vielen Landern sind zwei Impfstoffe gegen Rotaviren erhalt-
lich: Rotarix® (abgekdirzt: RV1, Hersteller: GlaxoSmithKline)
und RotaTeq® (RV5, Sanofi Pasteur MSD) [14, 15]. Rotarix®
wurde in der Schweiz am 29. Januar 2007 zugelassen [1]. Es
handelt sich um einen attenuierten, monovalenten, viralen
Lebendimpfstoff, der pro Impfdosis mindestens 106 50 %-Zell-
kulturinfektionsdosen eines Rotavirusstammes des Typs G1P
[8] enthalt, welcher urspriinglich 1989 in den USA isoliert wor-
den war [16, 17]. Der Impfstoff liegt als wassrige Suspension
vor und enthalt unter anderem Saccharose als Zusatzstoff [16].
Er wird oral eingenommen und kann gleichzeitig mit den an-
deren empfohlenen Basisimpfungen, im Alter von 2 und

4 Monaten, verabreicht werden [18]. Die erste Dosis ist ab ei-

nem Alter von 6 Wochen mdglich (Hochstalter 15 Wochen
und 6 Tagen), der Mindestabstand zwischen den beiden Do-
sen betragt 4 Wochen, und die zweite Dosis sollte spatestens
bis zum Alter von 23 Wochen und 6 Tagen gegeben werden.
Nach der vollendeten 24. Lebenswoche ist Rotarix® in der
Schweiz kontraindiziert. Falls auch RotaTeq® auf den Markt
kommen sollte, wiirde die Impfung mit diesem Impfstoff eine
dritte Dosis im Abstand von weiteren mindestens vier Wochen
umfassen.

2.3 Immunogenitat und Wirksamkeit

Der Schutz gegen eine Rotavirusinfektion wird von der humo-
ralen und der zelluldren Komponente des Immunsystems ver-
mittelt. Die immunologischen Parameter, die mit einem siche-
ren Schutz vor Rotaviruserkrankungen korrelieren, sind zwar
noch nicht abschliessend definiert, jedoch wurden zur Beurtei-
lung der Immunogenitat von Rotarix® (und RotaTeg®) anti-
Rotavirus IgA-Antikdrper im Serum verwendet [14]. In den
Zulassungsstudien zur Immunogenitat von Rotarix® wurde
Serokonversion als Nachweis von >20 Einheiten IgA pro ml Se-
rum bei primar seronegativen Impflingen nach Verabreichung
des Impfstoffs definiert [19]. Die 2013 veroffentlichte systema-
tische Literaturlbersicht hat gezeigt, dass der IgA-Titer im
Serum einerseits ein wichtiger Marker zur Beurteilung der
Wirksamkeit des Impfstoffs ist und andererseits einen wichti-
gen Abwehrmechanismus darstellt, welcher Kinder vor RVGE
schitzt. Titer unter 90 E/ml waren mit einer niedrigeren
Wirksamkeit und Abnahme des Impfschutzes im zweiten Jahr
nach der Impfung assoziiert [19]. Der Impfstoff Rotarix® hat in
mehreren Studien eine klinische Wirksamkeit (efficacy) von
85-86 % hinsichtlich schwerer RVGE und von 81-86 % hin-
sichtlich Hospitalisationen wegen RVGE gezeigt. Die Wirksam-
keit in der Bevolkerung (effectiveness) wurde mit 84-96 %
(bezogen auf durch RVGE verursachte Hospitalisationen) be-
ziffert. Zudem wurden indirekte Effekte (Herdenschutz) beob-
achtet. Ungeimpfte Kinder im nahen Umfeld hatten dabei eine
im Bereich von 17-76 % reduzierte Inzidenz sowie 25-77 %
weniger Hospitalisationen [20].

2.4 Sicherheit

Der Impfstoff ist gut vertraglich und sicher und hat in umfang-
reichen Studien nach der Zulassung keine schwerwiegenden
Nebenwirkungen gezeigt [20, 21].

Einige Post-Marketing-Studien hatten eine leichte Erhéhung
des Invaginationsrisikos im Zusammenhang mit verschiedenen
Rotavirus-Impfstoffen suggeriert. Die jingste Cochrane Review
bestatigte jedoch keine Assoziation zwischen dem Invaginati-
onsrisiko und der Verwendung von Rotarix® (Tabelle 1) [21].

BAG-Bulletin 4 vom 22. Januar 2024
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Tabelle 1

Vergleich des Invaginationsrisikos nach Rotarix® und nach Placebo
Bergman et al. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2021

Rotarix Placebo Risk Ratio Risk Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI A B CDEF
1.10.1 Low-mortality countries
RIX Dennehy 2005-NA 0 421 0 108 Not estimable OS2 2
RIX GSK[041] 2007-KOR 0 103 0 52 Not estimable PP ®
RIX Kawamura 2011-JPN 0 507 0 257 Not estimable UK K )
RIX Kim 2012-KOR 0 508 0 176 Not estimable 200
RIX Omenaca 2012-EU (1) 0 670 0 339 Not estimable o+ o+ o+
RIX Phua 2005-SGP 1 1811 1 653 3.4% 0.36 [0.02, 5.76] [ S 9270
RIX Phua 2009-AS 8 5263 4 5256  18.2% 2.00[0.60, 6.63] J UK K )
RIX Vesikari 2004b-FIN 0 270 0 135 Not estimable CK K K
RIX Vesikari 2007a-EU 2 2646 1 1348 4.5% 1.02 [0.09, 11.23] [N OS2 2
RIX Vesikari 2011-FIN 0 200 0 50 Not estimable UK K K]
Subtotal (95% CI) 12399 8374  26.1% 1.420.52, 3.87] ’
Total events: 11 6
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 1.33, df = 2 (P = 0.52); I = 0%
Test for overall effect: Z = 0.69 (P = 0.49)
1.10.2 Medium-mortality countries
RIX Li 2013b-CHN 0 25 0 25 Not estimable o+ o+ o+t
RIX Li 2014-CHN 1 1666 1 1667 3.4% 1.00 [0.06, 15.98] UK K K
RIX NCT00158756-RUS 1 161 0 48 2.6% 0.91 [0.04, 21.92] N XXX K K]
RIX Ruiz-Palac 06-LA/EU (2) 13 31673 20 31552  53.7% 0.65[0.32, 1.30] 1 CE KKK K
RIX Salinas 2005-LA (3) 1 1618 0 537 2.6% 1.00 [0.04 , 24.44] DK KK R
RIX Tregnaghi 2011-LA (4) 4 4376 2 2192 9.1% 1.00[0.18, 5.47] [ S PP ®
Subtotal (95% CI) 39519 36021  71.3% 0.72 [0.39, 1.32] ‘
Total events: 20 23
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.35, df =4 (P = 0.99); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 1.07 (P = 0.28)
1.10.3 High-mortality countries
RIX Madhi 2010-AF (5) 1 3298 0 1641 2.6% 1.49 [0.06 , 36.63] le CE KK K
RIX Rivera 2011-DOM 0 100 0 100 Not estimable UK K K
RIX Steele 2008-ZAF 0 300 0 150 Not estimable 000
RIX Steele 2010b-ZAF (5) 0 379 0 96 Not estimable UK K )
RIX Zaman 2017-BGD (6) 0 2307 0 2289 Not estimable ®20°0°"
Subtotal (95% CI) 6384 4276 2.6% 1.49 [0.06 , 36.63] —
Total events: 1 0
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.25 (P = 0.81)
Total (95% CI) 58302 48671 100.0% 0.87 [0.52, 1.46]
Total events: 32 29 ? )

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 3.09, df =8 (P = 0.93); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 0.51 (P = 0.61)

Test for subgroup differences: Chi2 = 1.42, df = 2 (P = 0.49), I = 0%

001 0.1 1
Favours Rotarix

0 100
Favours placebo

Eine im Jahr 2020 verdffentlichte, retrospektive 6kologische
Studie untersuchte das langerfristige Risiko einer Darmin-

vagination (auch Intussuszeption genannt). Diese zeigte, dass

die EinfUhrung der Rotavirus-Impfung in England bei der

Altersgruppe von 8 bis 16 Wochen mit einer geringfligig, aber

signifikant hoheren Inzidenz von Spitaleinweisungen wegen
Invagination assoziiert war. Bei Kindern im Alter zwischen
17 Wochen und 12 Monaten wurde die Impfung jedoch mit
einer signifikant niedrigeren Inzidenz von Hospitalisationen

durch Invagination in Verbindung gebracht. Fir das gesamte
Saduglingsalter (0-12 Monaten) wurde eine signifikant niedri-

gere Inzidenz festgestellt (Abbildung 1). Betrachtet man das

langerfristige Risiko (Altersgruppe 0-36 Monate), so war das
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Invaginationsrisiko bei geimpften und ungeimpften Kinder
praktisch gleich [22].
Eine Assoziation zwischen der Kawasaki-Krankheit und Rota-
virus-Impfstoffen wurde zudem, nach Literaturangabe, nicht

nachgewiesen [23].
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Abbildung 1

Zeitlicher Trend der Einweisungsrate fiir Intussuszeption pro 100 000 Personenjahre bei Kindern im Alter von
0-12 Monate vor und nach der Einfiihrung des Rotavirus-Impfprogrammes in England
McGeoch et al. Vaccine 2020. Impact of rotavirus vaccination on intussusception hospital admissions in England.
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Fig. 1. Time trend in intussusception admission rate per 100,000 person-years in the 0-12 months age group in England between 2008/09-2017/18 inclusive, excluding the
year 2013/14, modelled for observed trend following rotavirus vaccination introduction (solid line) and predicted trend for counterfactual scenario where vaccination was not
introduced (dashed line). Actual admission rates for each year shown as blue circles. RR refers to rate ratio computed using interrupted time series analysis with a level
change at 2014/15, excluding the year 2013/14, with 95% confidence intervals included in brackets. Shaded area represents post-vaccine period.

2.5 Akzeptanz

Im April 2023 wurde eine Umfrage unter Kinderarztinnen und
-arzten aus der Romandie (N=95), der Deutschschweiz
(N=213) und dem Tessin (N=13) durchgefthrt. Von diesen
warden bei einer Kostentibernahme durch die Grundversiche-
rung 58 % eine erganzende Impfempfehlung gegen Rotaviren
beflirworten oder eher beflirworten; 51 % der Befragten wa-
ren vom Nutzen der Impfung Uberzeugt oder eher tGberzeugt.
Die Mehrheit der Kinderarztinnen und -arzte (83 %) waren
der Ansicht, dass die Integration der Impfung in die Routine-
konsultationen einfach oder eher einfach ware. 44 % der
Kinderarztinnen und -arzte schatzten den Anteil der Eltern,
die bereit waren, ihr Kind impfen zu lassen, auf mindestens
60 %. FUr 61 % der Kinderarztinnen und -arzte war die Ent-
lastung des Gesundheitssystems ein weiteres Argument fur
diese Impfung.

Da es sich um eine Schluckimpfung handelt, welche anlasslich
der normalen Vorsorgeuntersuchungs- und Impftermine fiir
Sauglinge (im Alter von 2 und 4 Monaten fur DTPa-IPV-Hib-
(HBV)) verabreicht werden kann, waren keine zusatzlichen In-
jektionen und Konsultationen nétig. Die Tabelle 2 zeigt die
Einflgung der ergénzenden oralen Impfung gegen Rotaviren
in den Impfkalender im Alter von 2 und 4 Monaten. Dies so-
wie die arztliche Impfempfehlung kénnte fur eine hohe kinfti-
ge elterliche Akzeptanz sprechen. Schliesslich hat die Entlas-
tung des Gesundheitswesens durch ein Impfprogramm dank

der Pandemie zu einer erhéhten 6ffentlichen Wahrnehmung
geflihrt, was ebenfalls die Akzeptanz der Impfung gegen Ro-
tavirus fordern durfte.

3 IMPFSTRATEGIEN

Da Rotaviren mit zahlreichen Serotypen vorkommen, lassen sie
sich nicht eliminieren. Vordringliches Ziel der Impfung gegen
Rotaviren in der Schweiz ist die Verhttung der durch diesen
Erreger hervorgerufenen schwereren Krankheitsformen und
der teilweise erforderlichen Hospitalisationen bei Sduglingen
und Kleinkindern. Die Impfung wird nur eine geringe Auswir-
kung auf die Zirkulation von Rotaviren in der Schweiz haben.
Aus diesen Grinden ist es angemessen, die Impfung gegen
Rotaviren als ergdnzende Impfung zu empfehlen. Diese Emp-
fehlungskategorie betrifft Impfungen, die einen weniger stark
ausgepragten Nutzen fur die 6ffentliche Gesundheit haben,
aber von beachtlichem Nutzen fur die individuelle Gesundheit
sind. Dies ist fur die Rotavirusimpfung gegeben, da sie als er-
ganzende Impfung jedes Jahr eine grosse Anzahl von Hospita-
lisationen mit den damit verbundenen direkten und sozialen
Kosten vermeiden kann [24]. Bei einer Abdeckung von 90 %
der in der Schweiz zirkulierenden Serotypen durch Rotarix®
und einer Wirksamkeit von 85 % kénnten bei einer hypotheti-
schen Durchimpfung von 65 % — nach mathematischen Mo-
dellrechnungen — etwa die Halfte der schweren RVGE-Falle
verhindert werden [25].
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Tabelle 2
Einfligung der ergdnzenden oralen Impfung gegen Rotaviren in den Impfkalender im Alter von 2 und 4 Monaten

Alter Diphterie (D/d) Haemophilus Poliomyelitis Hepatitis B Pneumokokken Rotaviren
Tetanus (T) influenzae (IPV) (HBV) (PCV) (RV)
Pertussis (P./p.) | typb(Hib)

2 Monate DTP, Hib PV HBV PCV RV

4 Monate DTP, Hib IPV HBV PCV RV

9 Monate

12 Monate DTP, Hib PV HBV PCV

Die WHO hat im April 2009 die Einfuhrung der generellen
Rotavirusimpfung fir Sauglinge in allen nationalen Impfpro-
grammen empfohlen [26]. Bis 2022 hatten 123 Lander welt-
weit die Rotavirusimpfung ganz oder teilweise eingefihrt [27];
in Europa bieten von 38 Landern mit einer Rotavirus-Impf-
empfehlung 18 die Impfung fur alle Kinder kostenlos an [28].
Das BAG und die EKIF sind der Ansicht, dass eine erganzende
Impfempfehlung mit Kostentbernahme einen gerechten
Zugang fur alle zu dieser Préaventionsmassnahme ermaoglicht.

4 KOSTENEFFEKTIVITAT

In der Schweiz liegen bislang keine publizierten gesundheits-
o6konomischen Studien vor. Die Impfung gegen Rotaviren
(Rotarix® und RotaTeq®) wurde jedoch seit Beginn der Impf-
programme in mehreren Landern evaluiert. Sie wurde in
Landern mit mittlerem oder niedrigem Einkommen als weitge-
hend kosteneffektiv eingestuft [29]. Die Ergebnisse fur Lander
mit hohem Einkommen waren weniger eindeutig, da die
Sterblichkeit niedrig ist und die Gesundheitsversorgung im All-
gemeinen besser ist. Doch unter Bertcksichtigung der direkten
als auch der indirekten Kosten hat sich die Rotavirus-Impfung
auch in Landern mit hohem Einkommen stets als kosten-
effektiv erwiesen, wie unter anderem eine 2014 veroffentlich-
te Untersuchung aus Deutschland gezeigt hat [30]. In deren
Sensitivitatsanalysen wurde zudem gezeigt, dass Anderungen
des Impfstoffpreises und der Verabreichungskosten den gréss-
ten Einfluss auf die Kostenwirksamkeit haben, wahrend Ande-
rungen der Kosten fur rotavirusbedingte ambulante Behand-
lungen oder Spitalaufenthalte nur einen geringen Einfluss auf
die Kostenwirksamkeit haben [30]. Aufgrund dieser zusatz-
lichen gesundheitsékonomischen Daten und eines mittlerweile
deutlich tieferen Impfstoffpreises muss die Rotavirus-Impfung
in der Schweiz als deutlich kosteneffizienter als in der friheren
Analyse von 2014 angesehen werden.

5 EMPFEHLUNG UND KOSTENUBERNAHME

Die EKIF und das BAG empfehlen die erganzende Impfung ge-
gen Rotaviren bei allen Sauglingen. Diese Empfehlung wurde
vom Eidgendssischen Departement des Innern (EDI) geneh-
migt. Sie ist im Januar 2024 in der Schweiz in Kraft getreten
und ist in den Schweizerischen Impfplan aufgenommen wor-
den. Der Rotaviren-Impfstoff befindet sich in der Spezialitaten-
liste (SL) und die Kostenibernahme durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) ist gewahrleistet.
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6 IMPFSCHEMA

Impfschema fir die ergdnzende Impfung gegen Rotaviren
von allen Sduglingen

Der Impfstoff wird oral verabreicht, unabhangig von der
Aufnahme von Nahrung, Getrdanken oder Muttermilch.

Die Impfung mit dem in der Schweiz zugelassenen Impf-
stoff Rotarix® (RV1) umfasst zwei Dosen, im Alter von
2 und 4 Monaten.

Die erste Dosis ist ab einem Alter von 6 Wochen mdglich
(Hochstalter 15 Wochen und 6 Tagen), der Mindest-
abstand zwischen den beiden Dosen betragt 4 Wochen,
und die zweite Dosis sollte spatestens bis zum Alter von
23 Wochen und 6 Tagen gegeben werden. Nach der voll-
endeten 24. Lebenswoche ist Rotarix® in der Schweiz
kontraindiziert.

Kontakt

Bundesamt fur Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06

Weitere Informationen

Bundesamt fir Gesundheit: www.bag.admin.ch
Eidgenossische Kommission fur Impffragen: www.ekif.ch
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Pneumokokken-Impfung neu fur alle Personen
ab dem Alter von 65 Jahren
als erganzende Impfung empfohlen

Stand 30.10.2023

Das Wichtigste in Kurze

Neue Impfempfehlung: Die Impfung gegen Pneumo-
kokken-Erkrankungen mit einem konjugierten Pneumo-
kokken-Impfstoff (PCV) wird neu fir alle Personen ab dem
Alter von 65 Jahren als erganzende Impfung empfohlen
(eine Impfdosis). Die bisherigen Pneumokokken-Impf-
empfehlungen fur Risikopersonen <65 Jahre und die
Basisimpfempfehlung fiir Kinder bis fiinf Jahre bleiben
weiter bestehen. Personen, die bereits einen Konjugat-
impfstoff im Erwachsenenalter erhalten haben, wird zum
aktuellen Zeitpunkt keine weitere Impfdosis empfohlen.

Die zusatzliche altersbasierte Impfempfehlung erfolgt, da
hoheres Alter ein unabhangiger Risikofaktor fur invasive
Pneumokokken-Erkrankungen (zum Beispiel Bakteriamie
oder Meningitis) und eine Pneumokokken-Pneumonien
darstellt. Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass eine
PCV-Impfung bei >65-Jahrigen wirksam gegen diese
beiden Entitaten schiutzt.

Kostenibernahme: Die Kostentbernahme einer PCV-
Impfdosis als erganzende Impfung fir alle Personen

>65 Jahre wird durch die obligatorische Krankenpflege-
versicherung (OKP) seit Januar 2024 gemass Empfehlung
Ubernommen, wenn diese Limitation pro Impfstoff in der
Spezialitatenliste aufgefuhrt ist.

Weiterhin werden die Kosten fiir die Pneumokokken-
Impfung von Risikopersonen im Alter von 5 bis 64 Jahren
nicht tbernommen.
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1 EINLEITUNG

Invasive Pneumokokken-Erkrankungen und Pneumokokken-
Pneumonien sind schwere Erkrankungen, welche im Erwach-
senenalter insbesondere Personen mit definierten Risikoerkran-
kungen und altere Personen betreffen. In der Schweiz wurde
bis 2013 allen Personen im Alter ab 65 Jahren eine Pneumo-
kokken-Impfung als Basisimpfung mit einem 23-valenten Poly-
saccharid-Impfstoff (PPV23) empfohlen. Diese generelle Impf-
empfehlung wurde 2014 durch das BAG und die EKIF sistiert
und durch eine Impfempfehlung fur alle Personen mit einem
erhohten Risiko mit einer Impfdosis eines konjugierten Pneu-
mokokken-Impfstoffs (PCV, 13-valent) ersetzt [1]. Argumente
fr diesen Wechsel waren die geringe Wirksamkeit von PPV23
bei alteren Personen gegen ambulant erworbene
Pneumokokken-Pneumonien sowie dass insbesondere Risiko-
personen jeden Alters mit einem Konjugatimpfstoff anhaltend
geschutzt werden sollten. Zudem war 2014 die Schutzwirkung
von Konjugatimpfstoffen vor Pneumokokken-Pneumonien bei
der Altersgruppe >65 Jahre noch nicht nachgewiesen und der
verfligbare PCV nur fur Kinder zugelassen.

Heute stehen klinische Daten zur Verfligung, die aufzeigen,
dass eine Dosis PCV éltere Personen wirksam vor invasiven
Pneumokokken-Erkrankungen und ambulant erworbenen
Pneumokokken-Pneumonien schitzt [2]. Zudem bestatigen
neuere Daten aus der Schweiz, dass das Alter ein unabhangi-
ger Risikofaktor fur schwere Pneumokokken-Infektionen dar-
stellt [3]. Mittlerweile stehen Konjugatimpfstoffe zur Verfi-
gung, welche fur die Altersgruppe >65 Jahre zugelassen sind.
Daher wurde der Nutzen einer altersbasierten Impfempfehlung
flr Personen >65 Jahre durch das BAG und die EKIF erneut
evaluiert und die aktuelle Risikogruppen-Impfempfehlung
Uberprift. Ziel der Evaluation war es, die zurzeit bestméglichs-
te Strategie zur Pravention von invasiven Pneumokokken-Er-
krankungen und von Pneumokokken-Pneumonien fur diejeni-
gen Personen zu empfehlen, die durch Alter und/oder
Grunderkrankungen das grosste Risiko fur eine schwere Er-
krankung aufweisen.
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2 KRANKHEITSLAST VON PNEUMOKOKKEN-ERKRAN-
KUNGEN BEI PERSONEN > 65 JAHRE
2.1 Krankheitsbild
Pneumokokken kénnen schwere invasive Erkrankungen (IPE)
verursachen (Bakteriamie, Sepsis, Meningitis) und sind ein hau-
figer Erreger von ambulant erworbenen Pneumonien («com-
munity aquired pneumonia» CAP) bei Erwachsenen. Der Anteil
der durch Pneumokokken bedingten CAP wird in Europa bei
Erwachsenen je nach Metaanalyse auf 20 % [4], 26 % (nur
>55-Jahrige, [5]) oder 27 % [6] geschatzt. Ca. 25 % der Pneu-
mokokken-Pneumonien verlaufen bakteriamisch [6].

2.2 Methodik zur Bestimmung der Krankheitslast
Verfliigbare Daten zu Pneumokokken-Erkrankungen: IPE sind
meldepflichtig und werden durch das obligatorische Meldesys-
tem des BAG erfasst, entsprechend der Verordnung des EDI
vom 1.Dezember 2015 tber die Meldung von Beobachtungen
Ubertragbarer Krankheiten des Menschen (SR 818.101.126)
(siehe Leitfaden zur Meldepflicht Meldepflichtige Infektions-
krankheiten [admin.ch]). In der Schweiz gibt es kein Uber-
wachungssystem fir ambulant erworbene Pneumokokken-
Pneumonien. Es stehen jedoch Daten zu hospitalisierten Fallen
aus der medizinischen Krankenhausstatistik des Bundesamtes
far Statistik (BFS) zur Verfligung. Da nicht bei allen hospitali-
sierten CAP eine Erregerdiagnostik durchgefihrt wird, muss
die totale Anzahl hospitalisierter Pneumokokken-Pneumonie-

Falle basierend auf der bekannten Anzahl an hospitalisierten
Pneumonie-Fallen ohne bekannten Erreger (bakteriell oder
ganzlich unbekannt) extrapoliert werden. Die genutzten ICD-
10-GM-Codes («Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Re-
vision, German Modification») sind in Tabelle 1 aufgefihrt.
Fur die Evaluation der Krankheitslast wahlten das BAG und
die EKIF den konservativsten Schatzwert fir den Anteil der
durch Pneumokokken bedingten CAP (20 %, [4]). Dies ist kon-
form mit der Einschatzung der Impfkommission (STIKO) aus
Deutschland fiir den Zeitraum 2010-2013 [7].

Gewidhlte Zeitfenster: Die nicht-pharmazeutischen Massnah-
men zur Reduktion der Ausbreitung von SARS-CoV-2 hatten
einen starken Ruickgang der Inzidenz von Pneumokokken-
Erkrankungen in den Jahren 2020 und 2021 zur Folge (siehe
Abbildung 1 und 2). Fir das Jahr 2022 wurde wieder ein deut-
licher Anstieg der Inzidenz von invasiven Pneumokokken-
Erkrankungen mit der stufenweisen Aufhebung der Kontroll-
massnahmen beobachtet. Daher wurde fur die Evaluation der
Krankheitslast nur die Statistik der Jahre vor 2020 bertcksich-
tigt.

2.3 Krankheitslast in Bezug auf Alter und Risikofaktoren
Die weitaus grdsste Krankheitslast, welche durch schwere
Pneumokokken-Erkrankungen verursacht wird, betrifft die
Altersgruppe >65 Jahre. Im Vergleich zu jungeren Alters-

Abbildung 1

Totale und altersspezifische Inzidenz (Falle pro 100000 Einwohner/-innen) von invasiven Pneumokokken-
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gruppen liegt bei >65-Jahrigen die Inzidenz von invasiven
Pneumokokken-Erkrankungen (siehe Abbildung 1) und die
geschatzte Inzidenz von Hospitalisationen mit Pneumokokken-
Pneumonie (siehe Abbildung 2) zu jedem Zeitpunkt um ein
Vielfaches hoher.

Das Risiko fur invasive Pneumokokken-Erkrankungen steigt
mit zunehmendem Alter innerhalb von Personengruppen mit
normalem, mittlerem oder hohem Risiko fir eine IPE an
[8-10]. Eine Schweizer Studie zeigte, dass Alter >65 Jahre ein
unabhangiger Risikofaktor fur die Hospitalisation mit einer
Pneumokokken-Pneumonie ist [3]. Alter >65 Jahre erhoht
ebenfalls die Dauer des Spitalaufenthalts und die Mortalitat
bei hospitalisierten Pneumokokken-Pneumonie-Fallen. Das
Hospitalisationsrisiko mit einer Pneumokokken-Pneumonie bei
Alter >65 Jahre alleine ist ebenso hoch oder héher als bei Pati-
enten mit Autoimmunerkrankungen, schlecht eingestelltem
Diabetes mellitus oder chronischer Nierenerkrankung. Fir an-

dere Risikogruppen, wie Personen mit Lungenerkrankungen
oder Immunsuppression, ist das Risiko doppelt so hoch oder
hoher im Vergleich zu Alter >65 Jahre ohne andere Risiko-
faktoren.

Fur >65-jahrige Personen mit einer oder mehreren Grund-
erkrankungen ist das Risiko fur schwere Pneumokokken-
Erkrankung zusatzlich erhoht [3, 8-10].

2.4 Longitudinale Trends

Zwischen 2002 und 2019 ist ein leicht sinkender Trend der In-
zidenz von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen in der Al-

tersgruppe >65 Jahre zu beobachten (siehe Abbildung 1 oder
[11]). Die Durchimpfung gegen Pneumokokken in der Schweiz
bei >65-Jahrigen lag 2019 ahnlich niedrig wie vor der Einfiih-
rung der Risikogruppen-Impfempfehlung in Jahr 2014 (<10 %
[12]). Daher wird angenommen, dass primar der indirekte Her-
denschutzeffekt durch die generelle Pneumokokken-Impfung

Abbildung 2

Geschatzte totale jahrliche Inzidenz von hospitalisierten, ambulant erworbenen Pneumokokken-Pneumonien (PP)
in den Altersgruppen 0-49, 50-64 und 265 Jahre iiber die Zeit, 2010-2021
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— Total Covid-139-Pandemie

Mikrobiologisch bestétigte Inzidenz von hospitalisierten PP: basiert auf Fallen mit ICD-10 Code J13 (Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae).
Extrapolierte Inzidenz von hospitalisierten PP: basiert auf 20 % der Falle mit Pneumonie-Diagnosen ohne bekannten Erreger*.
Totale Inzidenz [geschétzt] von hospitalisierten PP: Summe der mikrobiologisch best&tigten und extrapolierten Inzidenz.

Datenquelle: Bundesamt fiir Statistik, Medizinische Statistik der Krankenh&user: Haupt- und Nebendiagnosen von Pneumokokken-Pneumonien (PP)

und Pneumonien ohne bekannten Erreger.

* Genutzte ICD-10-GM Codes fiir Pneumanien ohne bekannten Erreger: J15 [Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert),
J158 (Sonstige bakterielle Pneumonie), 3159 (Bakterielle Pneumonie, nicht néher bezeichnet), J180 (Bronchopneumonie, nicht naher bezeichnet],
J181 (Lobarpneumonie, nicht néher bezeichnet), J188 (Sonstige Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet), J189 (Pneumanie, nicht naher bezeichnet).
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von Kindern <5 Jahre diesen Riickgang verursacht hat [13].
Im Gegensatz zu IPE wird eine Zunahme der Inzidenz von
nachgewiesenen wie geschatzten Hospitalisationen mit Pneu-
mokokken-Pneumonie in der Altersgruppe >65 Jahre Gber die
Zeit von 2010 bis 2019 beobachtet (siehe Abbildung 2).

2.5 Anzahl Falle, Todesfalle und Inzidenz von Pneumo-
kokken-Erkrankungen bei >65-Jahrigen

Invasive Pneumokokken-Erkrankungen

Basierend auf den Daten aus dem obligatorischen Meldesys-

tem des BAG fur den Zeitraum 2017-2019liegt die mittlere

jahrliche Inzidenz von IPE in der Schweiz bei 36 Fallen pro

100000 >65-Jahrigen (siehe Tabelle 1). Dies entspricht

574 IPE-Féllen pro Jahr in dieser Altersgruppe. Im gleichen

Zeitraum wurden durchschnittlich 68 IPE-assoziierte Todesfalle

pro Jahr in der Altersgruppe der >65-Jdhrigen gemeldet, wel-

ches einer Case-Fatality-Ratio von 12 % entspricht. Um die

70 % der gemeldeten IPE-Falle waren Risikopersonen.

Ambulant erworbene Pneumokokken-Pneumonien
Hospitalisationen mit mikrobiologisch bestétigter Pneumo-
kokken-Pneumonie: Im Zeitraum 2017-2019 wurden im jahrli-
chen Mittel 2236 hospitalisierte und bestatigte Pneumokok-
ken-Pneumonien in der Altersgruppe >65 Jahre registriert.
Dies entspricht einer Inzidenz von 141 Fallen pro

100000 >65-Jahriger. In diesem Zeitraum wurden durch-
schnittlich 53 Todesfalle mit dem ICD Code J13 pro Jahr ge-
meldet, was einer Case-Fatality-Ratio von 2,4 % entspricht.

Geschdétztes Total von Hospitalisationen mit Pneumokok-
ken-Pneumonie: Im Zeitraum 2017-2019 betrug die geschatz-
te totale Inzidenz von hospitalisierten Pneumokokken-Pneu-
monien 498 Falle pro 100000 >65-Jahrigen. Dies entspricht
durchschnittlich 7899 Hospitalisationen mit Pneumokokken-
Pneumonie im Alter >65 Jahre pro Jahr (siehe Tabelle 1). Es ist
nicht bekannt, wie viele der hospitalisierten Pneumokok-
ken-Pneumonie-Félle zu den Risikopersonen gehéoren.

Geschdétztes Total von ambulant erworbenen Pneumokokken-
Pneumonien (hospitalisiert und/oder ambulant behandelt). Die
totale Inzidenz von ambulant erworbenen Pneumokokken-
Pneumonien in der Schweiz wird auf 1346 pro 100000
>65-Jahrige geschatzt (= 21348 Falle pro Jahr). Die Extra-
polation basiert auf der geschatzten totalen Anzahl von Hospi-
talisationen mit Pneumokokken-Pneumonie (siehe Tabelle 1)
und der konservativen Annahme, dass 37 % von Personen im
Alter > 65 Jahre mit einer Pneumokokken-Pneumonie hospita-
lisiert werden missen [14]. Daraus ergibt sich eine geschatzte
Inzidenz von ambulant behandelten Pneumokokken-Pneumo-
nien von 848 Fallen pro 100000 >65-Jahrigen fur die Schweiz.
Dies entspricht 13449 Féllen pro Jahr.

Im Vergleich von schweren Pneumokokken-Erkrankungen
zeigt sich, dass in der Altersgruppe >65 Jahre sowohl die Inzi-
denz von mikrobiologisch bestatigten, hospitalisierten Pneu-
mokokken-Pneumonien wie auch die totale Inzidenz (ge-
schatzt) von Hospitalisationen mit Pneumokokken-Pneumonie
wie zu erwarten wesentlich hoher ist als diejenige von invasi-
ven Pneumokokken-Erkrankungen (um den Faktor 3,5 be-
ziehungsweise 14). Obwohl die Case-Fatality-Ratio bei
Pneumokokken-Pneumonien deutlich geringer ist, fihren
hospitalisierte, mikrobiologisch nachgewiesene Pneumo-
kokken-Pneumonien zu einer dhnlich hohen Anzahl an Todes-
fallen pro Jahr wie IPE.

Tabelle 1

Anzahl Falle, Todesfélle und Inzidenz von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen und hospitalisierten
Pneumokokken-Pneumonien bei 265-Jahrigen (Jahrliche Mittel 2017-2019)

AnzahlFalle/ Inzidenz (Mortalitat) Datenquelle
Todesfalle pro Jahr (CFR)

Invasive Pneumokokken- S574Falle/ 36/100000 BAG: Obligatorisches Melde-

Erkrankung 68 Todesfalle (12 %) (4,3/100000) system

Pneumokokken-Pneumonien BFS: Medizinische Statistik

(hospitalisiert) der Krankenhauser

Mikrobiologisch-bestatigt: 2236 Falle/ 141/100000 (Haupt- ““@Nﬁft’e”g'ag”ose’? )
53 Todesfalle (2,4%) (3,3/100000) vonausgewantten Fneumonie

ICD-Codes
Extrapoliert? 5562 Falle 357/100000
Total (geschatzt) 7899 Falle 498/100000

CFR = Case-Fatality-Ratio
t ICD-10-GM-Code J13: Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae

2 20% von CAP mit unbekanntem Erreger (bakteriell oder ganzlich unbekannt). ICD-10-GM-Codes: J15=Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert;
J158=Sonstige bakterielle Pneumonie; J159=Bakterielle Pneumonie, nicht naher bezeichnet; J180=Bronchopneumonie, nicht naher bezeichnet; J181=Lobarpneu-
monie, nicht ndher bezeichnet; J188=Sonstige Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet; J189=Pneumonie, nicht ndher bezeichnet.
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3 KONJUGATIMPFSTOFFE UND SEROTYPEN-
ABDECKUNG PRO IMPFSTOFF
3.1 Konjugatimpfstoffe in der Schweiz fiir Erwachsene
>65 Jahre
In der Schweiz sind aktuell zwei konjugierte Pneumokok-
ken-Impfstoffe erhaltlich (ein 13- und 15-valenter PCV), wel-
che fur die Altersgruppe >65 Jahre zugelassen sind. Ein 20-va-
lenter PCV hat in der EU und den USA die Zulassung erhalten
(ein Antrag zur Zulassung in der Schweiz ist von der Firma
eingereicht). Die in den Impfstoffen enthaltenen Serotypen
sind in Tabelle 2 aufgefihrt. Zur Verstarkung der Immun-
antwort sind die einzelnen Pneumokokken-Polysaccharide an
ein nicht-toxisches Diphtherietoxin (CRM197) konjugiert.

3.2 Serotypenabdeckung von Pneumokokken-
Erkrankungen pro Konjugatimpfstoff bei
>65-Jahrigen

FUr mehr als zwei Drittel der im obligatorischen Meldesystem

erfassten Falle von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen

sind die ursachlichen Serotypen bekannt und kénnen auf die

Gesamtzahl extrapoliert werden. Fir Hospitalisationen mit

Pneumokokken-Pneumonie stehen keine Schweizer Daten zu

den ursachlichen Serotypen zur Verfigung. Es wird angenom-

men, dass die Serotypenverteilung ahnlich ausfallt wie far in-
vasive Pneumokokken-Erkrankungen.

Serotypenverteilung der IPE-Félle >65 Jahre und Abdeckung
durch Konjugatimpfstoffe

Seit Einfihrung der PCV13-Impfung bei Kindern im Jahr 2010
(und der Risikogruppen-Empfehlung im Jahr 2014) hat sich die
Serotypenverteilung bei invasiven Pneumokokken-Erkrankun-
gen bei >65-Jahrigen Uber die Zeit deutlich verandert [11]. Im
Zeitraum 2010-2019 hat sich der relative Anteil von IPE-Féllen,
welcher durch im PCV-13 enthaltene Serotypen verursacht
wurde, von Uber 60 % um die Halfte reduziert (siehe Abbil-
dung 3). Somit waren 2019 rund 72 % der IPE durch Sero-
typen verursacht, die nicht im PCV13 enthalten sind. Im glei-
chen Jahr war die Serotypenabdeckung durch PCV15 um

15 Prozentpunkte und diejenige von PCV20 um 39 Prozent-

punkte hoher als die Abdeckung durch PCV13. Diese Entwick-
lung der Serotypenverteilung und Impfstoffabdeckung deckt
sich mit epidemiologischen Daten von Impfstoffherstellern aus
Landern, welche ebenfalls eine generelle Impfempfehlung mit
PCV13 fur Kinder implementiert haben [15, 16].

Im jahrlichen Mittel der Jahre 2017 bis 2019 verursachten die
folgenden Serotypen am haufigsten IPE-Félle (siehe Abbil-
dung 4): Serotyp 3 (100 Falle, in allen PCV enthalten), Sero-
typ 8 (80 Falle, nur in PCV20) und 22f (64 Félle, in PCV15 und
PCV20 enthalten). Gegen von Serotyp 3 verursachte IPE ist der
Impfschutz von PCV13 bei Kindern [17] und Erwachsen

>65 Jahre (siehe Tabelle 3) im Vergleich zu anderen Serotypen
geringer.

Geschatzte Anzahl von Hospitalisationen mit Pneumokokken-
Pneumonie bei >65-Jahrigen, welche durch einen Konjugat-
impfstoff abgedeckt waren

Basierend auf dem Impf-Serotypenanteil bei IPE-Fallen im
jahrlichen Mittel des Zeitraums 2017 bis 2019 (PCV13: 32 %,
PCV15: 44 %, PCV20: 66 %) wurde geschatzt, dass pro Jahr
2528 Hospitalisationen mit Pneumokokken-Pneumonien
durch PCV13-, 3475 Hospitalisationen durch PCV15- und
5213 Hospitalisationen durch PCV20-Serotypen verursacht
werden.

Tabelle 2
Ubersicht {iber Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe fiir Erwachsene mit Anzahl, Art und Dosierung enthaltener Poly-
saccharid-Serotypen sowie aktuelle Zulassung (Stand 30.10.23]

Anzahl Enthaltende Serotypen | Dosierung Aktuelle Zulassung fiir Erwachsene®
Serotypen pro Serotyp
Alter ‘ Impfschema
PCV 13 1,3,4,56A,6B,7F 9V,  2,2ug, >65Jahre 1Dosis /

14,18C, 19A, 19F, 23F ausser 4,49 6B! keine Auffrischimpfung
15 zusatzlich: 2,0ug,

22F, 33F ausser4,0pg6B?
20 zusatzlich: 2,219, Antrag auf Zulassung fur Alter 265 Jahre gestellt

8, 10A, 11A, 12F, 15B

ausser4,4ug 6B*

PCV=Pneumokokken-Konjugatimpfstoff

+ CRM197-Konzentration: 32 ug.

¢ CRM197-Konzentration: 30 ug.

5 PCV-Impfschemata fur Kinder <5 Jahre: siehe Schweizerischer Impfplan.
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Abbildung 3
Anteil (in %] von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen bei >65-jahrigen Personen iiber die Zeit (2002-2021),
welche durch die Serotypen in den verschiedenen Konjugatimpfstoffen abgedeckt gewesen waren
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Abbildung 4
Extrapolierte Anzahl von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen im Alter 265 Jahre pro Serotyp, welche durch einen
Konjugatimpfstoff (PCV) abgedeckt sind (J&hrliche Mittel 2017-2019)
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4 WIRKSAMKEIT UND IMMUNOGENITAT
VON KONJUGATIMPFSTOFFEN BEl ERWACHSENEN
>65 JAHRE
4.1 Wirksamkeit
Zum aktuellen Zeitpunkt stehen Wirksamkeitsstudien mit Kon-
jugatimpfstoffen fir die Altersgruppe >65 Jahre ausschliesslich
fir PCV13 zur Verfigung. Fir PCV15 und den noch nicht zu-
gelassenen PCV20gibt es nur Studien, die zeigen, dass die
Impfstoffe vergleichbar gute Antikdrperantworten gegen die
enthaltenen Antigene auslésen wie der PCV13.

Klinische Wirksamkeit (efficacy): Eine grosse randomisierte,
doppelblinde, Placebo-kontrollierte und multizentrische Phase-
ll-Studie untersuchte die klinische Wirksamkeit und Sicherheit
von PCV13 bei dlteren Erwachsenen (>65 Jahre) gegen IPE
und PP (Community-acquired Pneumonia Immunization Trial
in Adults (CAPITA) [2, 18]: Teilgenommen an dieser Studie hat-
ten bisher ungeimpfte Personen mit oder ohne chronische
Grunderkrankungen, mit Ausnahme von immunsupprimierten
Personen.

Nach einer Dosis PCV13lag die Impfwirksamkeit («Vaccine
efficacy» VE) gegen Serotypen, die im Impfstoff enthalten
sind, bei 75,0 % (95 % Cl, 41,4-90,8 %) gegen invasive Pneu-
mokokken-Erkrankungen, 45,6 % (95,2 % Cl, 21,8-62,5 %)
gegen ambulant erworbene Pneumokokken-Pneumonien und
bei 45,0 % (95,2 % Cl, 14,2-65,3 %) gegen nicht-bakteriami-
sche (nicht-invasive) Pneumokokken-Pneumonien. Die Dauer
des Impfschutzes wurde im Rahmen dieser Studie bis funf Jah-
re nach der Impfung erfasst und zeigte, dass die Wirksamkeit
gegen IPE und Pneumokokken-Pneumonien auf dhnlich ho-
hem Niveau stabil blieb. Weitere Daten zum Langzeitschutz
stehen aktuell nicht zur Verfliigung.

Wirksamkeit in der Praxis («Effectiveness»): Test-negative
Fallkontrollstudien bestatigen die Wirksamkeit von PCV13 ge-
gen Hospitalisation mit einer Impf-Serotypen-Pneumokokken-
Pneumonie in Altersgruppen éalter als 64 Jahre [19, 20]. Der
Schutz eines Konjugatimpfstoffs vor einer Hospitalisation mit
einer Pneumokokken-Pneumonie, die durch Serotyp 3 verur-
sacht wird, liegt gemass einer Metaanalyse mit 52,5 % (95 %,
Cl: 6,2-75,9 %) deutlich niedriger als gegen die anderen Impf-
serotypen [21]. Trotz hoher Durchimpfung von Kindern mit
PCV13 verursacht Serotyp 3 die meisten IPE und assoziierte
Todesfalle bei Erwachsenen >65 Jahren (siehe Abbildung 4).

Der indirekte Schutz von Erwachsenen >65 Jahre gegen Sero-
typ 3 durch die Impfung von Kindern scheint weniger hoch zu
sein im Vergleich zu den anderen in PCV13 enthaltenen Sero-
typen.

4.2 Immunogenitat

Bisher konnte kein immunologisches Schutzkorrelat fur die
Pneumokokken-Impfung von Erwachsenen etabliert werden
[18]. Es wird jedoch von Zulassungsbehoérden anerkannt, dass
Impfstoffe, die vergleichbare Antikérpermengen induzieren
wie ein nachweislich klinisch wirksamer Impfstoff, hochst-
wahrscheinlich auch wirksam sind. Dies wird in sogenannten
«immuno bridging»-Studien untersucht. Fir PCV15 und
PCV20 existieren bisher nur «immuno bridging»-Studien.

PCV13: In einer immunologischen Studie mit PCV13 innerhalb
von CAPITA [22] wurden Serotypen-spezifische opsonophago-
zytische Aktivitats(OPA)-Titer und Immunglobulin-G(IgG)-Kon-
zentrationen vor und 1, 12 und 24 Monate nach der Impfung
in drei verschiedenen Alterskohorten von Erwachsenen

>65 Jahre bestimmt. Es wurden 1006 Teilnehmende, die
PCV13 erhielten, mit 1005 Ungeimpften als Kontrolle vergli-
chen. Es wurde gezeigt, dass eine einzelne Dosis PCV13 bei
immunkompetenten Erwachsenen >65 Jahren zu einem signi-
fikanten Anstieg der OPA-Titer und IgG-Konzentrationen
fahrt. Zwei Jahre nach Impfung wurden unabhangig von Alter
und chronischen Komorbiditaten dhnlich hohe Titer fur alle

13 Serotypen beobachtet.

PCV15: In randomisierten kontrollierten Studien der Phasen II
[23] und 1l [24, 25] wurde die Immunogenitat einer Dosis
PCV15 im Vergleich zu einer Dosis PCV13 bei gesunden Er-
wachsenen im Alter von >50 Jahren untersucht. In diesen drei
Studien erfillte PCV15 im Vergleich zu PCV13 die Kriterien der
Nichtunterlegenheit fur die 13 gemeinsamen Serotypen und
zeigte eine statistisch signifikant hohere Reaktion gegen die
in PCV13 nicht enthaltenen Serotypen 22F und 33F. In der
Phase-lll-Studie von Platt et al. [24] lag die Immunantwort
gegen den in beiden Impfstoffen enthaltenen Serotyp 3 in
PCV15-Geimpften ebenfalls statistisch signifikant héher als
bei PCV13-Geimpften, jedoch im niedrigen Bereich (1,6-mal
hoher). Ob dies eine klinische Relevanz hat, ist aktuell unbe-
kannt.

Tabelle 3
Ubersicht der Wirksamkeit (VE) von PCV13 (CAPITA-Studie [18] im Vergleich zu PPV23

(Metaanalyse, aus ACIP meeting vom 29.9.2021) gegen invasive Pneumokokken-Erkrankungen und Pneumokokken-
Pneumonien im Alter von 285 Jahre bis fiinf Jahre nach der Impfung.

Impfstoff Wirksamkeit gegen:
IPE (durch Impf- Serotyp-3-I1PD PP (durch Impf- Serotyp-3-PP
serotypen) serotypen)

PCV13 75% 26 % 45,6 % 15,6 %

PPV23 59,7% ? 20% ?

IPE: invasive Pneumokokken-Erkrankung, PP: ambulant erworbene Pneumokokken-Pneumonie.
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PCV20: In einer Phase-lI- [26] und einer Phase-lll-Studie [27]
wurde die Immunogenitat einer Dosis PCV20 im Vergleich zu
einer Dosis PCV13 (gefolgt von einer Dosis PPV23) bei Erwach-
senen im Alter von >60 Jahren untersucht. In der Phase-llI-Stu-
die erhielten 1418 Personen >60 Jahre eine Dosis PCV20 und
einen Monat spater ein Placebo sowie 1417 Personen PCV13
und einen Monat spater PPV23 [27]. Nicht-Unterlegenheits-
kriterien wurden einen Monat nach Impfung von PCV20 im
Vergleich zu PCV13 fur alle gemeinsamen Serotypen erfillt.
Die OPA-Titer fielen nach PCV20 dabei etwas niedriger aus
(ca. 10-20 %), dies zeigte sich auch in der Phase-II-Studie.

Mit Ausnahme von Serotyp 8 erfillten alle zusatzlichen
PCV-20-spezifischen Serotypen die Nichtunterlegenheitskrite-
rien in der Phase-lll-Studie und erreichten hohere OPA-Titer im
Vergleich zu PPV23, welches ebenfalls in der Phase-II-Studie
beobachtet wurde [26]. Ob die niedrigere Immunantwort ge-
gen Serotyp 8 eine klinische Relevanz hat, ist unbekannt.

5 SICHERHEIT VON KONJUGATIMPFSTOFFEN
BEI ERWACHSENEN >65 JAHRE

PCV13: Die Sicherheit von einer Dosis PCV13 bei Erwachsenen

> 65 Jahre wurde ebenfalls in der CAPITA-Studie untersucht

[2].

e Das Auftreten von schweren unerwdnschten Impferschei-
nungen (UIE) bis 28 Tage nach Impfung wurde bei allen
Teilnehmenden der Studie erfasst (davon erhielten
42 240 Personen PCV13). Eine Sicherheitsstudie innerhalb
von CAPITA mit 2011 Teilnehmenden Gberwachte UIE und
Todesfalle bis sechs Monate nach Impfung (1006 Personen
erhielten PCV13, 1005 ein Placebo). Die Anzahl von schwe-
ren UIE und Todesfallen nach PCV13 und Placebo waren in
beiden Gruppen ahnlich.

o Jegliche lokale Impfreaktion wurde bis sieben Tage nach
Impfung in der integrierten Sicherheitsstudie von 38,4 %
der PCV13-Geimpften gemeldet. Nach PCV13-Gabe traten
an der Einstichstelle am haufigsten Schmerzen auf (bei
36,1 %), gefolgt von Einschrankungen der Armbeweglich-
keit (14,1 %), Schwellungen (6,8 %) und R&tungen (4,9 %).

e Jegliche systemische Reaktion bis sieben Tage nach PCV13
Gabe wurde von 39,5 % der Geimpften gemeldet. Am hau-
figsten trat Mudigkeit (18,8 %) auf, gefolgt von generellen,
neu auftretenden Myalgien (18,4 %), Kopfschmerzen
(15,9 %), Schuttelfrost (9,4 %) und Arthralgie (9,1 %).
Fieber >38°C trat bei 2,9 % der Geimpften auf.

In den USA wird seit 2014 PCV13 fiir alle Personen ab Alter
65 Jahre empfohlen. Die Uberwachung der Sicherheit und
Reaktogenitat nach Markteinfihrung von 2012 bis 2015 zeig-
te, dass die Daten konsistent mit denjenigen aus klinischen
Studien sind. Es wurden keine unerwarteten und neuen uner-
winschten Impferscheinungen gemeldet [28].

PCV15: Die Sicherheit von PCV15 wurde in drei Phase-lll-Stu-
dien bei ungeimpften Erwachsenen >50 Jahren untersucht
und mit PCV13 verglichen [24, 25, 29]. In diesen Studien er-
hielten total 3030 Teilnehmende >50 Jahre PCV15, darunter
waren 1748 Personen >65 Jahre alt (58 %). Eine Phase-II-Stu-
die untersuchte die Sicherheit von PCV15 im Vergleich zu

PCV13 bei 65-Jahrigen, welche vorher PPV23 erhalten haben,

125 Teilnehmende erhielten PCV15 [30].

e Schwere UIE und Todesfélle wurden bis sechs Monate nach
PCV-Impfung in den Studien mit Erwachsenen >50 Jahre
nachverfolgt und bis einen Monat in der Studie mit
>65-Jahrigen. Das Sicherheitsprofil von PCV15 ist in allen
Studien vergleichbar mit dem von PCV13. Eine vorherige
PPV23-Impfung hatte keinen Einfluss auf die Sicherheit und
Reaktogenitat von PCV15 [30].

* [okale Impfreaktionen wurden in den Studien mit Erwach-
senen >50 Jahre bis funf Tage nach PCV15-Gabe erfasst
[24, 25, 29]. In diesen Studien traten nach PCV15-Gabe an
der Einstichstelle am haufigsten Schmerzen auf (54-67 %),
gefolgt von Schwellungen (12-16 %) und Rétungen
(9-11%). Im Vergleich zu PCV13traten in diesen Studien
nach PCV15-Gabe deutlich haufiger lokale Reaktionen an
der Einstichstelle auf.

e Systemische Impfreaktionen wurden in den Studien mit
Erwachsenen >50 Jahre bis 14 Tage nach PCV15 erfasst.
Nach Gabe von PCV15 wurde am haufigsten Mudigkeit
(17-24 %), Myalgie (15-27 %), Kopfschmerzen (12-19 %)
und Arthralgie (5-8 %) gemeldet. Im Vergleich zu PCV13
wurde kein Unterschied in der Haufigkeit und Schwere von
systemischen Impfreaktionen bei Erwachsenen >65 Jahre
beobachtet.

PCV20: Die Sicherheit von PCV20 wurde bei Erwachsenen
>65 Jahre in folgenden Studien untersucht: eine Phase-lI-
Studie mit 60- bis 64-Jahrigen (221 PCV-Geimpfte, [26]), eine
Phase-lll-Studie mit Erwachsenen >18 Jahre (1507 >60-jahrige
PCV20-Geimpfte, [27]) und einer Phase-llI-Studie mit bereits
gegen Pneumokokken-geimpften >65-Jahrigen [31].

e Die Rate von unerwdnschten Impferscheinungen war einen
Monat nach Gabe von PCV20 oder PCV13 &hnlich (12,2 %
versus 13,1 %), davon wurden in jeder Impfgruppe 1,4 %
als schwer eingeschatzt [27].

o [okale Impfreaktionen waren in Haufigkeit und Schwere-
grad bis zehn Tage nach Verabreichung von PCV20 oder
PCV13 bei bisher ungeimpften >60-Jdhrigen dhnlich
[26, 27]. Nach Gabe von beiden Impfstoffen waren Schmer-
zen an der Injektionsstelle die haufigste gemeldete lokale
Reaktion bei >60-Jahrigen (zwischen 50-60 % in beiden
Studien). Dieser Anteil liegt deutlich hoher als der fiir
PCV13 in der CAPITA-Studie nachgewiesene (36,1 %). Der
Unterschied kann durch das jingere Alter der Studienteil-
nehmenden erklarbar sein.

e Systemische Impfreaktionen waren in Haufigkeit und
Schweregrad bis zehn Tage nach Verabreichung von PCV20
oder PCV13 bei >60-Jahrigen ahnlich [26, 27]. Am haufigs-
ten wurden Myalgien von PCV20- sowie PCV13-Geimpften
gemeldet (43,2 % versus 36,5 %). Bei einem einzigen Teil-
nehmer (PCV13-Empfanger) trat Fieber auf, das zwischen
38,0°C und 38,4°C lag.
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Ko-Administration von Pneumokokken-Konjugatimpfstoffen
mit Influenzaimpfstoffen

Studien zeigen fur PCV13 [32-34], PCV15 [35] und PCV20
[36] ein vergleichbares Sicherheitsprofil bei Ko-Administration
mit Influenzaimpfstoffen im Vergleich zu Einzelgabe. Bei der
Ko-Administration sind die Antikdrper gegen Pneumokokken
leicht tiefer. Der Unterschied erreichte jedoch nur in einer Stu-
die das vordefinierte Unterlegenheitskriterium («inferiority»)
bei finf Serotypen, wenn die PCV13-Impfung gleichzeitig mit
der Influenzaimpfung gegeben wurde [34]. Ob dieser geringe
Unterschied eine klinische Relevanz hat, ist unbekannt.
Influenzaimpfstoffe und Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe
durfen gleichzeitig oder an separaten Impfterminen gegeben
werden.

6 IMPFSTRATEGIE

Ziel der Pneumokokken-Impfung ist es, einen optimalen indivi-

duellen Schutz vor invasiven Pneumokokken-Erkrankungen

und vor Pneumokokken-Pneumonien sowie der daraus resul-
tierenden Krankheitslast allen Personen zu bieten, die durch

Alter und/oder Grunderkrankungen ein erhéhtes Erkrankungs-

risiko haben.

Entsprechend der Krankheitslast wird fir Personen >65 Jahre

eine altersbasierte und flr <65-Jahrige eine risikofaktor-

basierte Impfstrategie mit Konjugatimpfstoffen empfohlen.

Fur Personen >65 Jahre wurde die oben genannte Impfstrate-

gie (erganzende Impfung) aufgrund folgender Argumente be-

vorzugt:

e Alter >65 Jahre ist ein unabhangiger Risikofaktor fir
schwere Pneumokokken-Erkrankungen. Zusatzlich steigt
mit dem Alter die Haufigkeit von Grunderkrankungen an,
so dass das Risiko fur schwere Pneumokokken-
Erkrankungen in der Altersgruppe >65 Jahre am hochsten
ist. Hospitalisationen durch ambulant erworbene Pneumo-
kokken-Pneumonien stehen bezogen auf die Haufigkeit im
Vordergrund.

¢ Neuere Wirksamkeitsdaten zeigen auf, dass ein Konju-
gatimpfstoff Personen >65 Jahre ausreichend gut vor am-
bulant erworbenen Pneumokoken-Pneumonien schitzt.

¢ Im Vergleich zu 2014 stehen Konjugatimpfstoffe zur Verfu-
gung, welche fir die Altersgruppe >65 Jahre zugelassen
sind (siehe Tabelle 2).

¢ Hoher valente Konjugatimpfstoffe wurden als Antwort auf
die veranderte Serotypenverteilung entwickelt. Sie kénnen
die Anzahl verhinderbarer schwerer Pneumokokken-Erkran-
kungen in der Altersgruppe >65 Jahre weiter erhdhen.

e Esist davon auszugehen, dass eine altersbasierte Impf-
strategie einfacher umsetzbar ist und Personen mit alters-
und/oder krankheitsbedingtem Risiko besser erreicht wer-
den. Eine Umfrage zur Durchimpfung im Jahr 2019 weist
darauf hin, dass die seit 2014 geltende risikobasierte Impf-
strategie unzureichend umgesetzt wird [12].

Fur Personen <65 Jahre wird weiterhin eine risikobasierte
Impfstrategie vorgezogen, da in den Altersgruppen unter
65 Jahren Personen mit spezifischen Grunderkrankungen
(siehe Schweizerischer Impfplan) das hochste Risiko fir eine
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schwere Pneumokokken-Erkrankung aufweisen [3, 8-10]. Fur
diese Zielgruppe steht die Préavention von invasiven Pneumo-
kokken-Erkrankungen weiterhin im Vordergrund. Die Basis-
impfung von Sauglingen und Kindern janger als 5 Jahre gegen
Pneumokokken ist weiterhin zentral zur Verhinderung von in-
vasiven Pneumokokken-Erkrankungen, da durch eine hohe
Durchimpfung ein Herdenschutz fir ungeimpfte Personen be-
steht.

7 KOSTENEFFEKTIVITAT

Eine noch nicht publizierte Analyse der Kosteneffizienz fur die
Schweiz weist darauf hin, dass die Impfung der Altersgruppe
>65 Jahre mit einem Konjugatimpfstoff im Vergleich zur
Nicht-Impfung kosteneffizient ist. Zwei internationale Studien
zur Kosteneffizienz kamen zu ahnlichen Ergebnissen [37, 38].

8 IMPFEMPFEHLUNG UND KOSTENUBERNAHME

Die EKIF und das BAG empfehlen die Pneumokokken-Impfung
mit einer einmaligen Impfdosis eines konjugierten Pneumo-
kokken-Impfstoffes (PCV) neu als ergdnzende Impfung allen
Personen im Alter von >65 Jahren.

Die altersbasierte Impfung von Personen >65 Jahre wird als er-
ganzende Impfung empfohlen, da der individuelle Schutz im
Vordergrund steht. Die Impfung wird fir diese Altersgruppe
nicht als Basisimpfung empfohlen, da der Einfluss auf den Her-
denschutz fur Ungeimpfte durch die Impfung von Personen im
Alter >65 Jahre als gering eingeschatzt wird, unter anderem,
weil Erwachsene seltener kolonisiert sind als Kinder [39].
Unverandert gilt weiterhin die Risikogruppen-Empfehlung fur
alle Personen unter 65 Jahren mit einer Erkrankung, welche
das Risiko fur eine invasive Pneumokokken-Erkrankung (IPE)
erhoht, sowie die Basisimpfempfehlung gegen Pneumokokken
fr Kinder junger als funf Jahre.

Kostentibernahme einer PCV-Impfdosis als erganzende
Impfung far alle Personen im Alter >65 Jahre

Die Kosten einer PCV-Impfdosis als ergénzende Impfung far
alle Personen >65 Jahre werden durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung gemass Empfehlung seit Januar
2024 Gbernommen, wenn diese Limitation pro PCV Impfstoff
in der Spezialitatenliste aufgefihrt wird. Zum Zeitpunkt der
Publikation dieses Artikels ist dies fur den Impfstoff PCV15 der
Fall.

Kostentibernahme einer PCV-Impfdosis fir Risikopersonen

im Alter >65 Jahre

Die Kosten der PCV-Impfung wird fir Risikopersonen im Alter
von >65 Jahren seit dem Frihjahr 2023 fur beide aktuell zur
Verfligung stehenden PCV-Impfstoffe (PCV13 und PCV15)
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung Gbernom-
men.

Kostentibernahme einer PCV-Impfdosis bei Risikopersonen

im Alter <65 Jahre

Die Kosten einer PCV-Impfung von Risikopersonen im Alter
von 5 bis 64 Jahren werden weiterhin nicht Gbernommen. Die
Kosten fur Personen jinger als funf Jahre werden von der OKP
aktuell fur PCV13 Gbernommen.
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Impfschema fir die Pneumokokken-Impfung mit einem
Konjugatimpfstoff (PCV) fir alle Personen im Alter
>65 Jahre als erganzende Impfung

e PCV-ungeimpft oder ausschliesslich PPV23-geimpft:
1 Impfdosis (Mindestabstand von 12 Monaten zwi-
schen PPV23 und PCV)

e Bereits PCV-geimpft (im Alter <65 oder >65 Jahre):
keine weitere Impfdosis

Impfschema fir die Pneumokokken-Impfung mit einem
Konjugatimpfstoff (PCV) bei Risikopersonen

Das Impfschema fur Risikopersonen wurde nicht ange-
passt und gilt weiterhin (siehe Schweizerischer Impfplan).

Eine Auffrischimpfung mit einem Konjugatimpfstoff oder
eine Nachholimpfung mit einem héher valenten Impfstoff
wird fur Risikopersonen und Personen >65 Jahre aktuell
nicht empfohlen.

Kontakt

Bundesamt fir Gesundheit

Direktionsbereich Pravention und Gesundheitsversorgung
Abteilung Ubertragbare Krankheiten

Telefon 058 463 87 06

Weitere Informationen
Bundesamt fir Gesundheit: www.bag.admin.ch
Eidgendssische Kommission fur Impffragen: www.ekif.ch
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Spezialitatenliste:
Die Spezialitatenliste ist im Internet zu finden
unter: www.spezialitatenliste.ch

[1Der dem verfligten Publikumspreis zugrunde liegende Fabrikabgabepreis

Giiltig ab 1. Januar 2024

DossierNr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche SHI-Nr. Aufnahmejahr

Packungen Firma

I.Neuzugang Préaparate

01.08 AP0-GO Spirig HealthCare AG
(Apomarphini hydrochloridum hemihydricum)

21564 InflLds 100mg/20mlPatrone 5Patronen20ml 68604001 01.01.2024, B
Fr.188.15 (149.45)

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur subkutanen Infusionstherapie bei Parkinson-Patienten,
deren motorische On-0ff-Fluktuationen trotz individuell eingestellter Behandlung mit oralem Levodopa (und einem peripheren Decarboxylase-Hemmer) und/oder oralen
Dopamin-Agonisten weiterbestehen, deren Parkinson-Diagnose mindestens 5 Jahre zuriickliegt und die selber in der Lage sind, die tagliche Verabreichung zu erledigen
bzw. die eine Pflegeperson zur Verfligung haben, die dazu in der Lage ist.

Die Verordnung und die stationare Einstellung darf ausschliesslich durch eine auf die Behandlung der Parkinson’schen Krankheit spezialisierte, durch das BAG definierte
Klinik erfolgen (vgl. Liste publiziert unter http://www.bag.admin.ch/sl-ref).

Die Uberwachung der Therapie darf ausschliesslich durch einen in der Behandlung der Parkinsonsschen Krankheit erfahrenen Facharzt der Neurologie erfolgen.

01.89 TERIFLUNOMID SPIRIG HC Spirig HealthCare AG
G (Teriflunomidum)

21723 Filmtabl14mgBlist 28 Stk Fr. 590.15 (499.27) 68936001 01.01.2024,B
21723 Filmtabl14mgBlist 84 Stk Fr. 1705.90 (1497.82) 68936002 01.01.2024,B

03.04.50 TEZSPIRE AstraZeneca AG
(Tezepelumabum)

21709 InjL8s210mg/1.91mlFertpen1StkFr.1390.65 69080001 01.01.2024,B
(1210.68)

Befristete Limitation bis 31.01.2025
Die Therapie bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Als Zusatztherapie mit einer Dosierung von 210mg alle 4 Wochen bei Erwachsenen mit schwerem Typ 2 Asthma, gekennzeichnet durch folgende Kriterien:

- Mindestens 4 klinisch relevante Exazerbationen in den vorausgegangenen 12 Monaten trotz maximal méglichen Dosierungen auf GINA-Stufe 4 (hochdosierte inhalative
Kortikosteroide plus zusé&tzlicher Kontroller], die eine intermittierende Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden ben&tigten UND

- eine Eosinophilenzahlim Blut von 20.3 G/L oder

- einer Eosinophilenzahlim Blut von 20.15 6/L und einen FeNO-Wert von 250 ppb.

Zur Asthmaeinstellung werden keine systemischen Kortikosteroide als Dauertherapie eingesetzt.

Spéatestens nach 24 Wochen und anschliessend jahrlich ist der Therapieerfolg durch einen Facharzt der Pneumologie, Allergologie oder Immunologie zu Uberpriifen.
Die Fortsetzung der Therapie nach dieser Uberpriifung bedarf einer weiteren Kostengutsprache bei bestétigtem Therapieerfolg.

Ein Therapieerfolg entspricht einer Reduktion von mindestens 50 % der Exazerbationen im Vergleich zu Therapiebeginn und im Folgenden maximal gleichbleibender
Exazerbationsrate.

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

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Tezepelumab in der Indikation Asthma darf ausschliesslich durch Fachérzte fir Pneumologie, Aller-
gologie und Immunologie erfolgen.

05.02 FESOTERODIN ZENTIVA Helvepharm AG

G (Fesoterodinifumaras)
21721 RetTabl4mgBlist 14 Stk Fr.27.95(13.59) 68694001 01.01.2024, 8B
21721 RetTabl4mgBlist 84 Stk Fr.107.65(79.38) 68694002 01.01.2024,B
21721 RetTabl8mgBlist 14 Stk Fr. 28.70 (14.24) 68694003 01.01.2024, 8B
21721 RetTabl8mgBlist 84 Stk Fr.112.35(83.47) 68694004 01.01.2024, 8B
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05.02 FESOTERODIN-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Fesoterodini fumaras)
21725 RetTabl4mgBlist 14 Stk Fr.27.95(13.59) 68790001 01.01.2024, B
21725 RetTabl4mgBlist 84 Stk Fr.107.65(79.38) 68790002 01.01.2024,B
21725 RetTabl8mgBlist 14 Stk Fr.28.70 (14.24) 68790003 01.01.2024, 8B
21725 RetTabl8mgBlist 84 Stk Fr.112.35(83.47) 68790004 01.01.2024,B
05.99 KAPRUVIA Vifor Fresenius
(Difelikefalinum) Medical Care Renal

Pharma Ltd

21467 InjL6s 0.05mg/ml12Durchstflml 68653002 01.01.2024,B

Fr. 378.25(314.87)

Befristete Limitation bis 31.12.2026

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Die Giltigkeit der Kostengutsprache
hat eine Dauer von 12 Monaten abzudecken. Die Verschreibung darf ausschliesslich durch einen Facharzt in Nephrologie erfolgen.

KAPRUVIA wird zur Behandlung von mittelschwerem bis schwerem Pruritus im Zusammenhang mit chronischen Nierenerkrankungen bei erwachsenen Patienten unter
Hamodialyse vergltet, sofern sich allgemeine Massnahmen (Optimierung der Dialyse, Optimierung der Behandlung von Mineral- und Knochenstérungen bei chronischer
Nierenerkrankung (CKD-MBD), Anwendung von Emollientien) und andere systemische juckreizstillende Behandlungen als unzureichend wirksam erwiesen haben. Dieser
Pruritus muss im Monat vor Beginn der Behandlung mit KAPRUVIA anhaltend gewesen sein und die Patienten missen einen wochentlichen WI-NRS-Score von > 4 auf-
weisen.

Kontrolle nach 12 Wochen:

Damit die Behandlung Uber 12 Wochen hinaus fortgesetzt werden kann, haben die Patienten eine klinisch relevante Verbesserung aufzuweisen, d.h. eine Verbesserung
um mindestens 3 Punkte auf dem WI-NRS-Score im Vergleich zum Ausgangswert, der vor Beginn der Behandlung gemessen wurde.

Jahrliche Kontrolle:

12 Monate nach Beginn der Behandlung und danach alle 12 Monate ist die anhaltende Wirksamkeit der Behandlung anhand des WI-NRS-Scores erneut zu bewerten.
Wenn der Wert des WI-NRS-Scores wieder auf einen Wert 23 Punkte im Vergleich zu dem nach 12 Wochen gemessenen Wert ansteigt, so ist die Behandlung zu stoppen.
Die Fortsetzung der Therapie nach dieser jahrlichen Kontrolle erfordert eine erneute Kostengutsprache, sofern die anhaltende Wirksamkeit der Therapie bestatigt wird.

Auf Verlangen missen dem Vertrauensarzt des Krankenversicherers folgende Dokumente eingereicht werden:
- WI-NRS-Score vor Einleitung der Behandlung

- WI-NRS-Score 12 Wochen nach Einleitung der Behandlung

- WI-NRS-Score bewertet 12 Monate nach Einleitung der Behandlung und danach alle 12 Monate.

Pro Patienten und Jahr werden maximal 13 Packungen KAPRUVIA vergitet. Wenn ein Patient weitere Packungen bendtigt, muss die Zulassungsinhaberin diese dem
Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, rickerstatten. Falls ein Patient mehr als 13 Packungen KAPRUVIA pro Jahr
benotigt, erstattet die Zulassungsinhaberin dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen Aufforderung
hin, 100 % des Fabrikabgabepreises fiir alle zuséatzlich verwendeten Packungen von KAPRUVIA zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zurlickgefordert werden.
Die Aufforderung zur Ruckerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21467.01.

06.03.20 ASS CARDIO ZENTIVA Helvepharm AG
(Acidum acetylsalicylicum)
21674 Tabl100mgBlist 30 Stk Fr.6.25(1.85) 68659001 01.01.2024,B
21674 Tabl100mgBlist 100 Stk Fr. 14.15(5.18) 68659002 01.01.2024,B
06.07.12 FERYXA Vifor (International)
(Ferruml(lll) ionisatum) Inc.
21704 InjInfPrép 100mg/2ml5 Durchstf2mlFr. 177.60 69412001 01.01.2024,B
(140.25)
21704 InjInfPrap 500mg/10mlDurchstf 10mlFr. 177.60 69412004 01.01.2024,B
(140.25)
21704 InjInfPréap 500mg/10ml5 Durchstf 10ml 69412003 01.01.2024,B
Fr.822.25(701.25)
21704 InjInfPrap 1000mg/20 mlDurchstf20ml 69412005 01.01.2024,B

Fr. 338.75(280.50)
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07.10.10 IRFEN Mepha Pharma AG
G (Ibuprofenum)
21705 Filmtabl200mgBlist 30 Stk Fr. 5.70(1.38) 67373007 01.01.2024, B
21705 Filmtabl200mgBlist 100 Stk Fr. 9.10 (4.35) 67373008 01.01.2024, B
21705 Filmtabl400mgBlist 20 Stk Fr. 5.90 (1.58) 67373009 01.01.2024, 8B
21705 Filmtabl400mgBlist 50 Stk Fr. 8.35(3.70) 67373010 01.01.2024, 8B
21705 Filmtabl600mgBlist 20 Stk Fr. 6.60 (2.16) 67373011 01.01.2024, B
21705 Filmtabl600mgBlist 100 Stk Fr. 18.75(9.16) 67373012 01.01.2024, B
07.16 ELZONRIS Stemline
(Tagraxofuspum) Therapeutics
21579 I[m‘ Konz lgng/mlDurchstflmlFr. 16912.05 Switzerland GmbH 68797001  01.01.2024, A
16243.50

Befristete Limitation bis 28.02.2026
Die Therapie mit ELZONRIS bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

ELZONRIS (Tagraxofusp) wird vergUtet fiir die Erstlinienbehandlung erwachsener Patienten mit blastischer plasmazytoider dendritischer Zellneoplasie (BPDCN).

Die Verschreibung von ELZONRIS darf nur durch einen Facharzt der medizinischen Onkologie, Hdmatologie oder Dermatologie mit Erfahrung in der Behandlung der BPDCN
erfolgen.

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin
fur jede bezogene Packung ELZONRIS einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickerstattung bekannt.
Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt
der Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21579.01.

07.16.20 ORGOVYX Accord Healthcare AG
(Relugolixum)
21661 Filmtabl120mgFL30 Stk Fr. 175.95(138.82) 69150001 01.01.2024, A
08.08 FLUCELVAX TETRA Medius AG
(Haemagglutininum influenzae)
21685 InjSusp mNadel2023/2024 Fertspr0.5ml 67482001 01.01.2024, B
Fr.19.20(9.58)

Die Kosteniibernahme der Impfstoffe als Teil einer praventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fur die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kostenibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schuldrztlichen Dienst] nicht zur Anwendung. In diesen Fallen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behtrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behorden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Verglnstigung muss gemass Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3% KVG.

08.08 INFLUVAC TETRA Mylan Pharma GmbH
(Haemagglutininum influenzae)

21151 InjSusp2023/2024 Fertspr0.5mlFr. 19.20(9.58) 68087007 01.01.2024,B

Die Kostenubernahme der Impfstoffe als Teil einer praventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fir die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kostentibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schuldrztlichen Dienst) nicht zur Anwendung. In diesen Féllen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behdrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behdrden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Verglinstigung muss gemass Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3% KVG.
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08.08 ROTARIX LIQUID GlaxoSmithKline AG
(Rotavirus humanus (Stamm: RIX4414))
21170 SusporalTb 1.5mlFr.61.65(39.36) 60150004 01.01.2024,B

Die KostenUbernahme der Impfstoffe als Teil einer praventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Ar-

tikel 12a KLV fur die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und
reisemedizinischer Indikation erfolgt keine Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schulérztlichen Bienst) nicht zur Anwendung. In diesen Fallen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behtrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behorden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Verguinstigung muss geméss Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3% KVG.

11.99 RANIVISIO BioeqAG
(Ranibizumabum)

21695 InjL8s2.3mg/0.23mlDurchstf0.23mlFr.654.80 69068001 01.01.2024,B
(555.54)

Fur die Behandlung der exsudativen (feuchten] altersbezogenen Makuladegeneration (AMD), eines Visusverlustes durch ein Diabetisches Makuladdem (DME] oder eines
Visusverlustes durch ein Makuladdem infolge eines retinalen Venenverschlusses RVO (retinaler Venenastverschluss BRVO und retinaler Zentralvenenverschluss CRV0)
oder eines Visusverlustes durch choroidale Neovaskularisation (CNV] infolge einer pathologischen Myopie (PM), ([myope CNV, mCNV].

RANIVISIO darf ausschliesslich durch qualifizierte Ophthalmologen der A-, B- und C-Zentren/Kliniken (gemass der Liste der Weiterbildungszentren der FMH
(http://www.siwf-register.ch] zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) angewendet werden.

Ausnahmeregelung: Die Ausbildungskliniken A, B und C sind berechtigt, mit niedergelassenen Ophthalmologen zu kooperieren, um eine patientennahe Versorgung zu
gewahrleisten.

Die Kooperation geschieht auf einvernehmlicher Basis zwischen beiden Partnern und geméss folgenden Bedingungen:

a) Die Ausbildungsklinik fiihrt die Erstuntersuchung oder die Best&tigung der Diagnose durch. Dies muss fur die Krankenkassen belegt werden.

b] Bei Einigung auf die zugelassenen Indikationen (AMD, DME, RV0 oder mCNV) darf auch der niedergelassene Arzt den Patienten weiterbehandeln.

Die gleichzeitige Behandlung beider Augen eines Patienten bedarf der Bewilligung des Krankenversicherers nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur
die Behandlung mit RANIVISIO ist keine neue Kostengutsprache ndtig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpréaparat oder ein
anderes Biosimilar besteht.
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Packungen Firma

IIl. Andere Packungen und Dosierungen

01.01.30 KETALGIN Amino AG
(Methadoni hydrochloridum)
676 Tabl10mg 100 Stk Fr.29.20(14.70) 14770049 01.01.2024, A
676 Tabl10mg 1000 Stk Fr.157.25(122.55) 14770050 01.01.2024, A
676 Tabl20mg 10 Stk Fr.8.25(3.60) 14770051 01.01.2024, A
676 Tabl20mg 100 Stk Fr.49.35(28.65) 14770052 01.01.2024, A
676 Tabl20mg 1000 Stk Fr.195.10(155.50) 14770053 01.01.2024, A
676 Tabl40Omg 10 Stk Fr.14.30(5.30) 14770001 01.01.2024, A
676 Tabl40mg 100 Stk Fr.67.20(44.20) 14770002 01.01.2024, A
676 Tabl40mg 1000 Stk Fr. 309.65 (255.20) 14770003 01.01.2024, A

Limitation fur Packungen 1000 Stk
Die Gesamtmenge der Packung darf nicht direkt an eine versicherte Person abgegeben werden.

Es wird lediglich die abgegebene Teilmenge, die zur Therapie notwendig ist, vergltet. Der Preis fur die verabreichte Teilmenge ist proportional zum Publikumspreis der
verwendeten Packung zu berechnen.

06.99 NPLATE Amgen Switzerland
(Romiplostimum) AG
21702 Trockensub 125mcg Durchstf 1 Stk Fr. 366.85 69065001 01.01.2024, A
(304.95)

Nplate ist fir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit primérer Inmunthrombozytopenie (ITP) indiziert, die gegentiber anderen Therapien refraktar sind (z.B.
Kortikosteroide, Immunglobuline).

Nplate ist flr die Behandlung von p&diatrischen Patienten im Alter von 1 Jahr oder alter mit chronischer primérer Immunthrombozytopenie (ITP) indiziert, die gegentiber
anderen Therapien refraktar sind (z.B. Kortikosteroide, Immunglobuline).

Nplate sollte nur bei Patienten mit erhohtem Blutungsrisiko infolge ausgepréagter Thrombozytopenie eingesetzt werden.

Patienten, die mit der hgchsten wdchentlichen Dosis von Nplate (L0 mcg/kg) auch nach 4 Wochen eine Thrombozytenzahl von mindestens 20 x 10°/L nicht erreichen,
sollten die Behandlung abbrechen.

07.12 LEQVIO Novartis Pharma
(Inclisiranum) Schweiz AG
21292 InjLds284mg/1.5mlFertspr mNadelschutz 67836002 01.01.2024, B

1.5mlFr.2540.20 (2257.79)

Befristete Limitation bis 31.12.2025

LEQVIO wird vergltet begleitend zu einer Diat und zusatzlich zu einer maximal vertraglichen Dosierung einer intensivierten LDL-C senkenden Therapie:

- in der Sekundérpravention bei Patienten nach einem klinisch manifesten atherosklerotisch bedingten, ischamischen kardiovaskuléren Ereignis und einem LDL-C
Spiegelvon >1.8mmol/L.

- Bei Patienten mit heterozygoter familidrer Hypercholesterindmie und einem LDL-C Spiegel von > 2.6 mmol/L.

LEQVIO wird vergUtet, wenn unter der maximal vertrdglichen Dosierung einer intensivierten LDL-C senkenden Therapie Uber mindestens drei Monate, bestehend aus
dem Versuch von mindestens zwei verschiedenen Statinen mit oder ohne Ezetimib (oder Ezetimib mit oder ohne weiteren Lipidsenker bei Statin-Unvertréglichkeit) obige
LDL-C Werte nicht erreicht werden konnten.

Eine Unvertréglichkeit gegeniber Statinen gilt als belegt, wenn

- Therapieversuche mit mehreren Statinen zu Myalgien oder

- einem Anstieg der Kreatinin-Kinase auf mindestens das Fiinffache des oberen Normwertes fiihrten oder
- wenn durch ein Statin eine schwere Hepatopathie aufgetreten ist.

Diagnose und Erstverordnung sowie regelmassige Kontrollen missen durch einen Facharzt FMH der Angiologie, Diabetologie / Endakrinologie, Kardiologie, Nephro-
logie, Neurologie oder durch ausgewiesene Hypercholesterindmie-Experten durchgefiihrt werden. Die entsprechende Liste mit den Experten ist unter folgender Adresse
abrufbar http://www.bag.admin.ch/sl-ref

Die Behandlung darf nur fortgesetzt werden, wenn bei einer Kontrolle innerhalb von 1-3 Monaten nach der zweiten Injektion das LDL-C gegeniiber dem Ausgangswert
unter der maximal intensivierten lipidsenkenden Therapie um mindestens 40 % gesenkt werden konnte oder ein LDL-C Wert von

kleiner 1.ammol/l erreicht wurde. Bei Patienten, welche vorgangig eine Behandlung mit einem PCSK9-Inhibitor erhalten haben, muss eine Senkung von mindestens
40 % gegenuber dem Ausgangswert unter maximal intensivierter lipidsenkender Therapie vor der Behandlung mit einem PCSKS-Inhibitor oder ein LDL-C Wert von kleiner
1.4mmol/lerreicht werden.

Die Verglitung in Kombination mit der Anwendung von PCSK9-Inhibitoren ist ausgeschlossen.
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Die Novartis Pharma Schweiz AG vergitet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforde-
rung hin fir jede bezogene Packung LEQVIO einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlick. Sie gibt dem Krankenversicherer

die Hohe der Rickvergitung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zus&tzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur
Ruckvergutung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Kontrollen der Wirtschaftlichkeit nach Art. 56 Abs. 6 KVG miissen diese Rickvergiitungen beriicksichtigen.

07.12 PITAVASTATIN SANDOZ Sandoz Pharma-

G (Pitavastatinum) ceuticals AG
21461 Filmtabl1mgBlist 30 Stk Fr. 40.75(21.17) 68321007 01.01.2024,B
21461 Filmtabl 1 mgBlist 90 Stk Fr. 89.40 (63.50) 68321008 01.01.2024,B
21461 Filmtabl2mgBlist 30 Stk Fr. 46.00 (25.76) 68321009 01.01.2024,B
21461 Filmtabl2mgBlist 90 Stk Fr. 105.25(77.29) 68321010 01.01.2024,B
21461 Filmtabl4mgBlist 30 Stk Fr. 59.35(37.37) 68321011 01.01.2024,B
21461 Filmtabl4mgBlist 90 Stk Fr. 145.30 (112.14) 68321012 01.01.2024,B

Bei Erwachsenen ab 18 bis und mit 75 Jahren wird eine Behandlung mit Statinen vergitet im Rahmen der Sekundéarpravention kardiovaskularer Ereignisse sowie im
Rahmen der Primarpravention bei Personen mit hohem oder sehr hohem Risiko nach AGLA-Risikokategorie sowie bei Personen mit einem Risiko von Uber 1% nach
AGLA-Risikokategorie. Eine entsprechend bis und mit 75 Jahren gestartete Statin-Therapie wird auch nach Vollendung des 75. Lebensjahres weiter vergitet.

Bei Personen uber 75 Jahren wird eine neu beginnende Statin-Therapie nur vergitet im Rahmen der Sekundéarpravention kardiovaskularer Ereignisse sowie im Rahmen
der Priméarpravention bei Personen mit hohem oder sehr hohem Risiko nach AGLA-Risikokategorie.

Pitavastatin Sandoz wird zudem vergitet bei Jugendlichen und Kindern ab 6 Jahren mit primarer Hypercholesterindmie, einschliesslich heterozygoter familidrer Hyper-
cholesterindmie, zusammen mit einer unterstiitzenden Diat, wenn Digt und andere nicht-pharmakologische Massnahmen (z.B. Bewegung und Gewichtsreduktion) keine
ausreichende Wirkung erbringen.
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lll. Neu gestrichene Praparate/Packungen

01.01.30 FENTANYL SANDOZ MAT Sandoz Pharma-
G (Fentanylum) ceuticals AG
18614 Matrixpfl12mcg/h 5 Stk Fr. 18.40(8.90) 57997002 01.01.2024, A
18614 Matrixpfl25meg/h 5 Stk Fr. 34.95(16.17) 57997006 01.01.2024, A
18614 Matrixpfl50mcg/h 5 Stk Fr. 53.40(32.25) 57997010 01.01.2024, A
18614 Matrixpfl 75mecg/h 5 Stk Fr. 69.70 (46.41) 57997014 01.01.2024, A
18614 Matrixpfl 100mcg/h 5 Stk Fr. 83.90(58.80) 57997018 01.01.2024, A
01.01.30 SUBOXONE Indivior Schweiz AG
(Buprenarphinum, Naloxonum]
18922 Subling Tabl2/0.5mg 7 Stk Fr. 15.75(6.59) 58405005 01.01.2024, A
18922 Subling Tabl2/0.5mg 28 Stk Fr. 43.50(23.62) 58405006 01.01.2024, A
18922 Subling Tabl8/2mg 7 Stk Fr. 42.80 (23.00) 58405007 01.01.2024, A
18922 Subling Tabl8/2mg 28 Stk Fr. 113.75(84.80) 58405008 01.01.2024, A
01.01.30 SUBUTEX Indivior Schweiz AG
0 (Buprenarphinum)
17256 Subling Tabl8mg 7 Stk Fr. 44.60 (24.58) 54732066 01.01.2024, A
01.03.10 ZOLPIDEM AXAPHARM Axapharm AG
G (Zolpidemi tartras (2:1))
20082 Filmtabl10mg 10 Stk Fr.5.95(1.62) 59209001 01.01.2024,B
20082 Filmtabl10mg 30 Stk Fr. 9.65(4.82) 59209002 01.01.2024, B
01.04.10 DIAZEPAM-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Diazepamum)
12593 Tabl5mgDs 25 Stk Fr.6.90 (2.46) 39645003 01.01.2024, 8B
12593 Tabl5mgDs 100 Stk Fr. 15.95(6.75) 39645004 01.01.2024, 8B
12593 Tabl10mgDs 25 Stk Fr. 8.30(3.65) 39645005 01.01.2024, 8B
12593 Tabl10mgDs 100 Stk Fr.19.80(10.10) 39645006 01.01.2024,B
01.05 ARIPIPRAZOL ZENTIVA Helvepharm AG
G (Aripiprazolum)
20540 Tabl5mg28 Stk Fr.65.40(42.67) 65611001 01.01.2024,B
20540 Tabl10mg 28 Stk Fr.69.75 (46.46) 65611003 01.01.2024, 8B
20540 Tabl15mg28 Stk Fr.75.70(51.64) 65611005 01.01.2024, 8B
20540 Tabl30mg28 Stk Fr.123.10(92.95) 65611007 01.01.2024, 8B
01.06 AGOMELATIN MYLAN Mylan Pharma GmbH
G (Agomelatinum)
21249 Filmtabl25mgBlist 28 Stk Fr. 43.45 (23.58) 68004001 01.01.2024,B
21249 Filmtabl25mgBlist 98 Stk Fr. 108.30 (80.06) 68004002 01.01.2024,B
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Datumder
Packungen Firma Streichung
02.04.40 DANCOR Merck (Schweiz) AG
0 (Nicorandilum]
16202 Tabl10mg 30 Stk Fr.9.15(4.38) 51593014 01.01.2024,B
16202 Tabl10mg60 Stk Fr.17.10(7.75) 51593057 01.01.2024,B
16202 Tabl20mg 30 Stk Fr.16.45(7.19) 51593030 01.01.2024,B
16202 Tabl20mg60 Stk Fr.26.85(12.69) 51593065 01.01.2024,B
02.08.20 SPORTIUM Lyron AG
(Heparinum natricum, Dexpanthenolum, Allanto-
inum)
17051 EmgelTb40gFr.11.70(6.33) 54714001 01.01.2024,D
17051 EmgelTb100gFr.24.55(13.31) 54714002 01.01.2024,D
17575 Salbe 40gFr.11.70(6.33) 55636001 01.01.2024,D
17575 Salbe 100gFr.24.55(13.31) 55636003 01.01.2024,D
17576 Gel40gFr.11.70(6.33) 55637001 01.01.2024,D
17576 Gel100gFr.24.55(13.31) 55637003 01.01.2024,D
04.06 PRIMPERAN Sanofi-Aventis
(Metoclopramidi hydrochloridum anhydricum) (Suisse] SA
10674 InjL8s 10mg/2mli.m./i.v.6 Amp 2mlFr.5.80 31206030 01.01.2024, B
(1.48)
10674 InjL&s 10mg/2mli.m./i.v. 12 Amp 2mlFr.6.65 31206049 01.01.2024,B
(2.22)
07.07.24 TRIAMJIECT Gebro Pharma AG
(Triamcinoloni hexacetonidum)
20271 InjSusp20mg/mlAmp 1 Stk Fr. 18.20(8.71) 62962001 01.01.2024,B
20271 InjSusp20mg/mlAmp 10 Stk Fr.116.40 (87.10) 62962002 01.01.2024,B
07.12 EZETIMIB-SIMVASTATIN-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Simvastatinum, Ezetimibum)
20762 Tabl10/10mgDs28 Stk Fr.26.80(12.62) 66166001 01.01.2024,B
20762 Tabl10/10mgDs 98 Stk Fr.66.95 (44.04) 66166002 01.01.2024,B
20762 Tabl10/20mgDs 28 Stk Fr.28.60 (14.22) 66166003 01.01.2024,B
20762 Tabl10/20mgDs 98 Stk Fr. 73.40 (49.63) 66166004 01.01.2024,B
20762 Tabl10/40mgDs 28 Stk Fr. 35.40(16.56) 66166005 01.01.2024,B
20762 Tabl10/40mgDs 98 Stk Fr.82.05(57.17) 66166006 01.01.2024,B
20762 Tabl10/80mgDs 28 Stk Fr. 39.45(20.06) 66166007 01.01.2024,B
20762 Tabl10/80mgDs 98 Stk Fr.96.95(70.16) 66166008 01.01.2024,B
07.16.10 DOXORUBICIN ACCORD Accord Healthcare AG
G (Doxorubicini hydrochloridum)
21523 InjL&s 10mg/5mlDurchstf 1 Stk Fr.25.15(11.20) 68746001 01.01.2024, A
21523 InjL8s20mg/10mlDurchstf 1 Stk Fr. 42.15 68746002 01.01.2024, A
(22.41)
21523 InjLds50mg/25mlDurchstf 1 Stk Fr. 79.95 68746003 01.01.2024, A
(55.34)
21523 InjLds 100mg/50mlDurchstf 1 Stk Fr. 143.45 68746004 01.01.2024, A
(110.68)
21523 I[nj L('jSZ]OO mg/100mlDurchstf 1 Stk Fr.270.50 68746005 01.01.2024, A
221.36
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DossierNr.

PRAPARATE/ (Wirkstoffe)

Verantwortliche

Datumder

07.16.10
G

21273

21273

Packungen

PEMETREXED PFIZER
(Pemetrexedum)

Trockensub 100mg Durchstf 1 Stk Fr. 114.10
(85.10)

Trockensub 500mg Durchstf 1 Stk Fr. 504.85
(425.50)

Firma

Pfizer AG

68101001

68101002

Streichung

01.01.2024,A

01.01.2024, A

08.03

18048
18048

REYATAZ
(Atazanavirum)

Kaps200mg 60 Stk Fr. 467.60 (393.02)
Kaps 300mg 30 Stk Fr. 467.60 (393.02)

Bristol-Myers Squibb
SA

56288005
56288009

01.01.2024,A
01.01.2024, A

10.04

14572

NUTRAPLUS
(Ureum)

Lot Fl200mlFr.11.30(6.11)

Galderma SA

45188027

01.01.2024,D

10.07

13074

EXCIPIAL KERASAL
(Acidum salicylicum, Ureum)
Salbe Tb 509 Fr.9.40(5.10)

Galderma SA

40841001

01.01.2024,D

11.99

20984

JETREA
(Ocriplasminum)

InjLds 0.375mg/0.3mlDurchstf 0.3mlFr. 3341.85
(3020.36)

mmpharm GmbH

66337001

01.01.2024, B
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Ex-Fact. neu
Packungen Firma Gruppe

IV. Preissenkungen

IV.a. Preisénderung nach 1 Jahr SL-Aufnahme

MINJUVI Incyte Biosciences 071610
Trockensub 200mg Durchstf 1 Stk International Sarl 21401 816.30 696.07

IV.b. Preisanderung nach 3-jahrlicher Uberpriifung der Aufnahmebedingungen

AMGEVITA Amgen Switzerland AG 071500

InjLos 20mg/0.4ml Fertspr Fertspr 20992 229.65 185.55
1Stk

InjLos 40mg/0.8 mlFertspr Fertspr 20992 442.85 371.10
1Stk

InjLos 40mg/0.8 mlFertspr Fertspr 20992 869.30 742.20
2 Stk

InjLos 40mg/0.8 mlFertigpen 21009 442.85 371.10
Fertpen 1 Stk

InjLos 40mg/0.8 mlFertigpen 21009 869.30 742.20
Fertpen2 Stk

HEPAGEL Spirig HealthCare AG 020820

Gel50g 12143 10.15 5.50
Gel100g 12143 18.05 9.77
HIRUDOID Medinova AG 020820

Creme 3mg/g40g 5087 7.85 4.24
Creme 3mg/g100g 5087 15.70 8.50
Gel3mg/gTb 40g 5088 7.85 4.24
Gel3mg/gTb 100g 5088 15.70 8.50

IV.c. Wechsel der Abgabekategorie

CETIRIZIN ZENTIVA Helvepharm AG 071310

Filmtabl 10mg Blist 30 Stk 18044 19.60 10.60
Filmtabl 10mgBlist 30 Stk (alt) 18044 19.60 10.60
Filmtabl 10mgBlist 50 Stk (alt) 18044 27.35 14.80
Filmtabl 10mg Blist 50 Stk 18044 27.35 14.80

IV.d. Freiwillige Preissenkung

AMBIFUL Curatis AG 071620
InjLos 250mg/5mlFertspr2 Stk 21217 500.55 421.32
AVASTIN Roche Pharma (Schweiz) AG 071610
InfKonz 100mg/4mlVial 4ml 18082 342.00 283.32
InfKonz 400mg/16mlVial 16 ml 18082 1224.25 1059.11
AZITHROMYCIN-MEPHA Mepha Pharma AG 080160
Susp 200mg/5mlL30ml 18707 18.45 8.93
BELOC Z0K 25 Recordati AG 020300
RetTabl25mg 30 Stk 16049 6.80 2.33
Ret Tabl25mg 100 Stk 16049 15.90 6.70
BELOC Z0OK 50 Recordati AG 020300
RetTabl50mg 30 Stk 16049 8.50 3.83
Ret Tabl 50mg 100 Stk 16049 25.60 11.58
BELOC Z0OK 100 Recordati AG 020300
RetTabl100mg 30 Stk 16049 15.55 6.38
RetTabl100mg 100 Stk 16049 37.40 18.25
BELOC Z0K 200 Recordati AG 020300
RetTabl200mg 30 Stk 16049 17.40 8.00
RetTabl200mg 100 Stk 16049 42.85 23.00
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Ex-Fact.neu
Packungen Firma Gruppe

CANDESARTAN HCT ZENTIVA Helvepharm AG 020720

Tabl32/12.5mgBlist 28 Stk 19966 24.95 11.01
Tabl32/12.5mgBlist 98 Stk 19966 59.35 37.38
Tabl 32/25mgBlist 28 Stk 19966 24.95 11.01
Tabl 32/25mg Blist 98 Stk 19966 59.35 37.38
CELLCEPT (PI) APS-Arzneimittel-Parallelimport- 071500

Kaps 250 mg Blist 100 Stk Service AG 21030 110.50 81.88
Kaps 250mg Blist 300 Stk 21030 298.65 245.59
Filmtabl500mg Blist 50 Stk 21030 102.55 74.96
Filmtabl500mg Blist 150 Stk 21030 274.80 224.86
CO-AMOXICILLIN ZENTIVA Helvepharm AG 080193

Filmtabl1000mg Blist 12 Stk 21075 27.85 13.51
Filmtabl1000mg Blist 20 Stk 21075 39.60 20.17
COVERSUMN Servier (Suisse) SA 020710

Filmtabl5mg 30 Stk 18462 17.25 7.88
Filmtabl5mg 90 Stk 18462 40.90 21.31
Filmtabl 10mg 30 Stk 18462 18.75 9.16
Filmtabl10mg 90 Stk 18462 45.10 24.94
DIAMICRON MR Servier (Suisse] SA 070620

Tabl80mg 30 Stk 17707 17.75 8.30
Tabl80mg 90 Stk 17707 40.75 21.17
FLUDEX SR Servier (Suisse] SA 020710

Tabl1.5mg 30 Stk 17046 7.65 3.08
Tabl1.5mg 90 Stk 17046 17.35 7.97
FLUIMUCIL 600 Zambon Switzerland Ltd 030200

Brausetabl 600 mg Erw citron 10 Stk 14721 8.15 3.33
Brausetabl600mg Erw citron 30 Stk 14721 17.05 7.70
Brausetabl600mg Erw citron 100 Stk 14721 41.50 21.81
FULVESTRANT ZENTIVA Helvepharm AG 071620

InjLds 250mg/5ml2 Fertspr5ml 21270 500.50 421.27
HUMIRA AbbVie AG 071500

InjL8s 20mg/0.2ml2 Fertspr0.2ml 17903 480.35 403.73
InjLds 80mg/0.8mlFertspr0.8ml 17903 944.30 807.48
InjL8s 80mg/0.8mlvorgef Injektor 18538 944.30 807.48
0.8ml

INHIXA Viatris Pharma GmbH 060330

InjL8s 20mg/0.2ml 10 Fertspr0.2ml 21094 36.75 17.69
InjLds 20mg/0.2ml 50 Fertspr 0.2 ml 21084 118.05 88.45
InjL8s 40mg/0.4ml 2 Fertspr 0.4ml 21094 15.75 6.58
InjL8s 40mg/0.4mL 10 Fertspr0.4ml 21094 54.45 33.09
InjLds 40mg/0.4mL 50 Fertspr 0.4ml 21084 206.55 165.45
InjL8s60mg/0.6mlL 10 Fertspr0.6ml 21094 66.05 43.20
InjLos 80mg/0.8ml 10 Fertspr0.8ml 21094 87.30 61.70
InjLds 100mg/ml 10 Fertspr 1 ml 21084 105.00 77.10
InjL8s 120mg/0.8ml 10 Fertspr 21094 114.20 85.10
0.8ml

InjL8s 150mg/ml 10 Fertspr 1 ml 21094 136.05 104.10
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Packungen Firma Gruppe

LACOSAMID-MEPHA Mepha Pharma AG 010710

Lactab 50mgBlist 14 Stk 21421 14.40 5.41
Lactab 100mgBlist 14 Stk 21421 20.55 10.76
Lactab 100mgBlist 56 Stk 21421 63.05 40.60
Lactab 100mgBlist 168 Stk 21421 152.65 118.57
Lactab 150 mg Blist 14 Stk 21421 34.50 15.75
Lactab 150mg Blist 56 Stk 21421 85.30 59.96
Lactab 150mgBlist 168 Stk 21421 217.90 175.35
Lactab200mgBlist 14 Stk 21421 40.55 21.02
Lactab 200 mg Blist 56 Stk 21421 108.25 79.93
Lactab200mgBlist 168 Stk 21421 285.10 233.83
LIVAZO Recordati AG 071200

Filmtabl 1 mg 30 Stk 19952 40.75 21.17
Filmtabl 1 mg 90 Stk 19952 89.40 63.50
Filmtabl2mg 30 Stk 19952 46.00 25.76
Filmtabl2mg 90 Stk 19952 105.25 77.30
Filmtabl4mg 30 Stk 19952 59.35 37.38
Filmtabl4mg 90 Stk 19952 145.30 112.14
MABTHERA Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

InfKonz 100mg/10ml2 Amp 10ml 17079 554.95 468.65
InfKonz 500mg/50mlAmp 50ml 17079 1343.40 1167.63
MABTHERA SUBKUTAN Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

InjLos 1400mg/11.7mls.c. Durchstf 20602 1726.75 1516.83
1Stk

InjLos 1600mg/13.4mls.c. Durchstf 20602 2283.30 2023.78
1Stk

NASONEX DOSIER NASENSPRAY Organon GmbH 120230

Nasenspray 50mcg 140 Dos 17019 18.00 8.50
NEUPOGEN AMGEN Amgen Switzerland AG 060730

Inj Los 30 Mio E/ml Vial 5 Stk 16142 526.45 443.86
InjL&s 30 Mio E/0.5ml Fertspr 5 Stk 16142 526.45 443.86
Inj LOs 48 Mio E/0.5ml Fertspr 5 Stk 16142 734.35 624.78
PLAVIX Sanofi-Aventis (Suisse) SA 060320

Tabl75mg 28 Stk 17272 41.60 21.93
Tabl 75mg 84 Stk 17272 93.70 67.24
PROGRAF (PI) APS-Arzneimittel-Parallelimport- 071500

Kaps 0.5mg 60 Stk Service AG 20810 104.05 76.28
Kaps 1mg 60 Stk 20810 146.00 112.76
Kaps Smg 60 Stk 20810 604.65 511.88
REMICADE MSD Merck Sharp & Bohme AG 071500

Trockensub 100mg Durchstf 1 Stk 17483 620.15 525.40
REVATIO Viatris Pharma GmbH 020710

Filmtabl20mg 90 Stk 18371 552.40 466.45
TORASEMID ZENTIVA Helvepharm AG 050100

Tabl5mg 20 Stk 18526 6.30 1.91
Tabl5mg 100 Stk 18526 16.85 7.52
Tabl10mg 20 Stk 18526 7.25 2.74
Tabl10mg 100 Stk 18526 28.10 13.72
TRETINAC Recordati AG 100200

Kaps Smg 30 Stk 17826 15.70 6.51
Kaps Smg 100 Stk 17826 38.55 19.25
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TRIMIPRAMIN SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 010600

Tabl100mg 20 Stk 18000 14.60 5.56
VALSARTAN ZENTIVA Helvepharm AG 020710

Filmtabl80mg 28 Stk 19748 15.80 6.60
Filmtabl80mg 98 Stk 19748 53.20 32.01
Filmtabl 160 mg 28 Stk 19748 18.85 9.24
Filmtabl 160 mg 98 Stk 19748 64.80 42.11
VISANNE (PI) APS-Arzneimittel-Parallelimport- 099900

Tabl2mg2Blist 14 Stk Service AG 21607 66.30 43.43
Tabl2mg 6 Blist 14 Stk 21607 143.65 110.73
XALACOM Viatris Pharma GmbH 110900

GttOpht2.5ml 17712 28.00 13.66
GttOpht3x2.5ml 17712 62.55 40.15
XALATAN Viatris Pharma GmbH 110900

GttOpht2.5ml 16851 20.50 10.70
GttOpht3x2.5ml 16851 52.65 31.55
ZANIDIP RecordatiAG 020610

Filmtabl 10mg 28 Stk 18135 17.45 8.04
Filmtabl 10mg 98 Stk 18135 41.80 22.10
Filmtabl20mg 28 Stk 18135 27.95 13.61
Filmtabl20mg 98 Stk 18135 58.05 36.25
IV.e. Normale Preismutation

BLINCYTO Amgen Switzerland AG 071600

Trockensub Durchstf 1 Stk 20662 2589.15 2302.39
EVRYSDI Roche Pharma (Schweiz) AG 019900

Plv0.75mg/mlfL&s m 5 DosiersprFl 21253 8409.80 7956.67
80ml

MENVEO GlaxaSmithKline AG 080800

Trockensub c Solv Durchstf 1 Stk 19973 52.85 31.69
OFEV Boehringer Ingelheim (Schweiz) 039900

Kaps 100 mg 60 Stk GmbH 20362 2404.10 2133.83
Kaps 150mg 60 Stk 20362 2404.10 2133.83
TAGRISSO AstraZeneca AG 071610

Tabl40mg 30 Stk 20518 5573.85 5192.59
Tabl80mg 30 Stk 20518 5573.85 5192.59
VAXNEUVANCE MSD Merck Sharp § Dohme AG 080800

Inj Susp Fertspr0.5ml 21514 83.95 58.77
XOFIGO Bayer (Schweiz] AG 170200

InjLOs 1100 kBq Ra-223 /mlVial 6ml 20252 5215.25 4843.09
ZOLGENSMA Novartis Pharma Schweiz AG 019900

InfL8s 2x 10el3 Vektorgenome/ml 21456 1844775.55 1797786.87

Set1 Stk

BAG-Bulletin 4 vom 22. Januar 2024



KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG 4/24 &)

PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Preisneu | Ex-Fact.neu
Packungen Firma Gruppe

V. Limitations-/Indikationsdnderung

AVASTIN Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

InfKonz 100mg/4mlVial 4ml 18082 342.00 283.32
InfKonz 400mg/16mlVial 16 ml 18082 1224.25 1059.11
Limitation alt

Nierenzellkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei nephrektomier-
ten Patienten mit fortgeschrittenem und/oder metastasiertem Nierenzellkarzinom in Kombination mit Interferon alfa-2a. Die Firma Roche Pharma (Schweiz) AG vergiitet
in dieser Indikation flr die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war,

Fr. 0.56 pro mg Avastin zuriick. Avastin wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétz-
lich zu diesem Betrag zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergtung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergitung:

a.) Der Leistungserbringer holt beim Krankenversicherer eine Kostengutsprache nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes ein. Dem Vertrauensarzt werden
Diagnose, Gewicht des Patienten und die Dosierung bekanntgegeben.

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

c.) Der Leistungserbringer stellt dem Krankversicherer die Rechnungen wéhrend der ganzen Therapiedauer Uber die vollen Medikamentenkosten.

d.) Der Krankenversicherer bezahlt dem Leistungserbringer den vollen Rechnungsbetrag. Im tiers garant vergitet der Krankenversicherer dem Versicherten dementspre-
chend die vollen Medikamentenkosten. Der Krankenversicherer erhebt eine allfallige Kostenbeteiligung einzig auf dem Betrag nach Riickvergitung. Der versicherten
Person entstehen keine weiteren Kosten.

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Roche Pharma (Schweiz) AG in Rechnung.

f.J Kommt es im Verlaufe einer Avastin-Behandlung zum Wechsel des behandelnden Leistungserbringers, so hat der jeweils nachbehandelnde Leistungserbringer eine
erneute Kostengutsprache einzufordern.

g.) Wechselt der Versicherungsnehmer den Versicherer, kann der vertrauensarztliche Dienst die Daten zur laufenden Behandlung beim vormaligen Versicherer nachfra-
gen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.03.

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Roche Pharma (Schweiz) AG vergitet in dieser
Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.39
pro mg Avastin zurlick. Avastin wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu
diesem Betrag zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergtung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Rickvergitung:

a.) Der Leistungserbringer holt beim Krankenversicherer eine Kostengutsprache nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes ein. Dem Vertrauensarzt werden
Diagnose, Gewicht des Patienten und die Dosierung bekanntgegeben.

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

c.) Der Leistungserbringer stellt dem Krankversicherer die Rechnungen wéhrend der ganzen Therapiedauer Uber die vollen Medikamentenkosten.

d.) Der Krankenversicherer bezahlt dem Leistungserbringer den vollen Rechnungsbetrag. Im tiers garant vergitet der Krankenversicherer dem Versicherten dementspre-
chend die vollen Medikamentenkosten. Der Krankenversicherer erhebt eine allfallige Kostenbeteiligung einzig auf dem Betrag nach Riickvergitung. Der versicherten
Person entstehen keine weiteren Kosten.

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Roche Pharma (Schweiz) AG in Rechnung.

f.J Kommt es im Verlaufe einer Avastin-Behandlung zum Wechsel des behandelnden Leistungserbringers, so hat der jeweils nachbehandelnde Leistungserbringer eine
erneute Kostengutsprache einzufordern.

g.) Wechselt der Versicherungsnehmer den Versicherer, kann der vertrauensarztliche Dienst die Daten zur laufenden Behandlung beim vormaligen Versicherer nachfra-
gen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.04.
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Limitation neu

Nierenzellkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei nephrektomier-
ten Patienten mit fortgeschrittenem und/oder metastasiertem Nierenzellkarzinom in Kombination mit Interferon alfa-2a. Die Firma Roche Pharma (Schweiz) AG vergUtet
in dieser Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war,

Fr. 0.50 pro mg Avastin zurlick. Avastin wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatz-
lich zu diesem Betrag zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergttung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Riickvergutung:

a.) Der Leistungserbringer holt beim Krankenversicherer eine Kostengutsprache nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes ein. Dem Vertrauensarzt werden
Diagnose, Gewicht des Patienten und die Dosierung bekanntgegeben.

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

c.) Der Leistungserbringer stellt dem Krankversicherer die Rechnungen wahrend der ganzen Therapiedauer Uber die vollen Medikamentenkosten.

d.) Der Krankenversicherer bezahlt dem Leistungserbringer den vollen Rechnungsbetrag. Im tiers garant vergltet der Krankenversicherer dem Versicherten dementspre-
chend die vollen Medikamentenkosten. Der Krankenversicherer erhebt eine allfallige Kostenbeteiligung einzig auf dem Betrag nach Rickvergutung. Der versicherten
Person entstehen keine weiteren Kosten.

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Roche Pharma (Schweiz) AG in Rechnung.

f.) Kommt es im Verlaufe einer Avastin-Behandlung zum Wechsel des behandelnden Leistungserbringers, so hat der jeweils nachbehandelnde Leistungserbringer eine
erneute Kostengutsprache einzufordern.

g.) Wechselt der Versicherungsnehmer den Versicherer, kann der vertrauensérztliche Dienst die Daten zur laufenden Behandlung beim vormaligen Versicherer nachfra-
gen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 18082.03.

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Roche Pharma (Schweiz) AG vergitet in dieser
Indikation fUr die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.38
pro mg Avastin zurlick. Avastin wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu
diesem Betrag zurickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergutung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Riickvergltung:

a.) Der Leistungserbringer holt beim Krankenversicherer eine Kostengutsprache nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes ein. Dem Vertrauensarzt werden
Diagnose, Gewicht des Patienten und die Dosierung bekanntgegeben.

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

c.) Der Leistungserbringer stellt dem Krankversicherer die Rechnungen wéhrend der ganzen Therapiedauer Uber die vollen Medikamentenkosten.

d.) Der Krankenversicherer bezahlt dem Leistungserbringer den vollen Rechnungsbetrag. Im tiers garant vergltet der Krankenversicherer dem Versicherten dementspre-
chend die vollen Medikamentenkosten. Der Krankenversicherer erhebt eine allfallige Kostenbeteiligung einzig auf dem Betrag nach Rickvergutung. Der versicherten
Person entstehen keine weiteren Kosten.

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Roche Pharma (Schweiz) AG in Rechnung.

f.J Kommt es im Verlaufe einer Avastin-Behandlung zum Wechsel des behandelnden Leistungserbringers, so hat der jeweils nachbehandelnde Leistungserbringer eine
erneute Kostengutsprache einzufordern.

g.) Wechselt der Versicherungsnehmer den Versicherer, kann der vertrauensérztliche Dienst die Daten zur laufenden Behandlung beim vormaligen Versicherer nachfra-

gen.
Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.04.

BLINCYTO Amgen Switzerland AG 071600

Trockensub Durchstf 1 Stk 20662 2589.15 2302.39
Limitation alt

Befristete Limitation bis 31.12.2023

BLINCYTO wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes vergUtet zur Behandlung von erwachsenen
Patienten mit einer rezidivierenden oder refraktaren Philadelphia-Chromosom-negativen B-Vorlaufer-ALL (akute lymphoblastische Leukamie).

BLINCYTO wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes vergitet zur Behandlung von Erwachsenen
mit einer Philadelphia-Chromosom-negativen B-Vorldufer-ALL in kompletter Remission mit MRD [minimal residual disease) 20.1%.

BLINCYTO wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes vergutet zur Behandlung von Erwachsenen
mit einer rezidivierenden oder refraktaren Philadelphia-Chromosom-positiven B-Vorlaufer-ALL mit Resistenz oder Intoleranz gegeniiber vorherigen Therapien, ein-
schliesslich Tyrosinkinase-Inhibitoren (TKIs).

BLINCYTO wird nur vergtitet, wenn die erforderlichen Daten im Rahmen der Beobachtungsstudie 20150136 (NCT03117621] erfasst werden (Einschluss neuer Patienten in
die Beobachtungsstudie bis ca. Marz 2021).

Eine Behandlung mit BLINCYTO soll an spezialisierten hdmatologischen Zentren erfolgen, welche die Infrastruktur, die Fachkenntnisse und die Erfahrung im Management
von ALL-Patienten aufweisen. BLINCYTO kann Uber 5 Zyklen eingesetzt werden, wird jedoch maximal fUr 2 Zyklen vergutet. Muss BLINCYTO > 2 Zyklen eingesetzt werden
vergutet die AMGEN Switzerland AG im Rahmen einer Behandlung mit BLINCYTO nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person
zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, ab der 52. Packung BLINCYTO den Fabrikabgabepreis. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu den Ruckvergutungsbetra-
gen zurlckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.
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Limitation neu

Befristete Limitation bis 31.12.2026

BLINCYTO wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes vergitet zur Behandlung von erwachsenen
Patienten mit einer rezidivierenden oder refraktaren Philadelphia-Chromosom-negativen B-Vorldufer-ALL (akute lymphoblastische Leukémie).

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln:20662.01

Befristete Limitation bis 31.12.2026

BLINCYTO wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes vergitet zur Behandlung von Erwachsenen
mit einer Philadelphia-Chromosom-negativen B-Vorlaufer-ALL in kompletter Remission mit MRD (minimal residual disease) 20.1%.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 20662.02.

Befristete Limitation bis 31.12.2026

BLINCYTO wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes vergutet zur Behandlung von Erwachsenen
mit einer rezidivierenden oder refraktdren Philadelphia-Chromosom-positiven B-Vorldufer-ALL mit Resistenz oder Intoleranz gegentber vorherigen Therapien, ein-
schliesslich Tyrosinkinase-Inhibitoren (TKIs).

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20662.03

Eine Behandlung mit BLINCYTO soll an spezialisierten hématologischen Zentren erfolgen, welche die Infrastruktur, die Fachkenntnisse und die Erfahrung im Management
von ALL-Patienten aufweisen. BLINCYTO kann fur 5 Zyklen eingesetzt werden, wird jedoch maximal fur 2 Zyklen vergutet. Muss BLINCYTO > 2 Zyklen eingesetzt werden
vergitet die AMGEN Switzerland AG im Rahmen einer Behandlung mit BLINCYTO nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person
zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, ab der 52. Packung BLINCYTO den Fabrikabgabepreis. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Rickvergitungsbetra-
gen zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergltung soll innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

DARZALEX Janssen-Cilag AG 071610

InfKonz 100mg/5ml Durchstf 5ml 20589 482.20 414.06
InfKonz 400mg/20 ml Durchstf20ml 20589 1851.90 1630.81
Limitation alt

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Monotherapie

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Nur als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktére Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms, bei Patienten die mindestens 3 frihere
Therapielinien erhalten haben, einschliesslich > 1 Proteasomen-Inhibitors (PI) und > 1 immunmodulatorischen Wirkstoffs (IMiD) und noch nie mit BARZALEX behandelt
wurden oder als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktare Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms bei Patienten, die gegentber
>1Plund IMiD doppel-refraktar waren und noch nie mit DARZALEX behandelt wurden.

Die Kostengutsprache gilt zunachst fir 4 Wochen und wird vom Krankenversicherer nur dann verlangert werden, wenn der behandelnde Arzt dem Krankenversicherer
nach 4 Wochen meldet, dass die Therapie fortgesetzt wird. In diesem Fall ist die Verldangerung der Kostengutsprache ohne Einforderung weiterer Unterlagen zu gewah-
ren. Wird die Therapie nach 4 Wochen nicht fortgesetzt, vergitet die Janssen-Cilag AG nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte
Person zum Zeitpunkt des Bezuges versichert war, die Kosten fur die bis zu diesem Zeitpunkt abgegebenen Packungen bzw. Mengen von Darzalex zurdick. Die Mehrwert-
steuer kann nicht zusatzlich zu diesem Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.01

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Daratumumab in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Daratumumab wird vergutet in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason fiir die Behandlung von Patienten mit multiplem Myelom, die mindestens eine frihere
Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Die Janssen-Cilag AG vergiitet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin fir
jede bezogene Packung Darzalex einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlick. Die Janssen-Cilag AG gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickvergu-
tung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.02
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Limitation neu

Befristete Limitation bis 30.04.2024

Monotherapie

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Nur als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktére erwachsene Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms, bei Patienten die mindes-
tens 3 friihere Therapielinien erhalten haben, einschliesslich > 1 Proteasomen-Inhibitors (PI) und > 1 immunmodulatorischen Wirkstoffs (IMiD) und noch nie mit einem
CD38 Antikorper behandelt wurden oder als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktare erwachsene Patienten in der vierten Linie des Multiplen
Myeloms bei Patienten, die gegeniber >1 Plund > 1 IMiD doppel-refraktéar waren und noch nie mit einem CD38 Antikdrper behandelt wurden.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Die Kostengutsprache gilt zunachst fiir 4 Wochen und wird vom Krankenversicherer nur dann verldngert werden, wenn der behandelnde Arzt dem Krankenversicherer
nach 4 Wochen meldet, dass die Therapie fortgesetzt wird. In diesem Fall ist die Verlangerung der Kostengutsprache ohne Einforderung weiterer Unterlagen zu gewah-
ren. Wird die Therapie nach 4 Wochen nicht fortgesetzt, vergltet die Janssen-Cilag AG nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte
Person zum Zeitpunkt des Bezuges versichert war, die Kosten fUr die bis zu diesem Zeitpunkt abgegebenen Packungen bzw. Mengen von DARZALEX zurlick. Die Mehr-
wertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Betrag zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.01

Befristete Limitation befristet 30.04.2024

DARZALEX in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

DARZALEX wird vergutet in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason fir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom, die mindestens eine
frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. DARZALEX wird nicht vergitet, wenn die Patienten unter vorgéngiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktar und/oder
rezidivierend waren.

Die Janssen-Cilag AG vergutet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin fur
jede bezogene Packung DARZALEX einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlick. Die Janssen-Cilag AG gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickver-
gutung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden.

Eine Vergltung von DARZALEX kann nur mit einem Lenalidomid Kombinationspartner erfolgen, dessen Limitation die vorliegende Kombinationstherapie explizit auffihrt.
In der Limitierung des Lenalidomid-Kombinationspartners ist festgehalten, ob flr das Lenalidomid-Préparat ebenfalls Rickerstattungen einzufordern sind.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.02

DARZALEX SC Janssen-Cilag AG 071610
InfL8s 1800mg/15mlDurchstf15ml 21150 5223.20 4850.86

Limitation alt

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Monotherapie

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Nur als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktére Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms, bei Patienten die mindestens 3 friihere
Therapielinien erhalten haben, einschliesslich > 1 Prateasomen-Inhibitors (PI) und > 1 immunmodulatorischen Wirkstoffs (IMiD) und noch nie mit DARZALEX behandelt
wurden oder als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktare Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms bei Patienten, die gegenuber
>1 Plund IMiD doppel-refraktar waren und noch nie mit DARZALEX behandelt wurden.

Die Kostengutsprache gilt zunachst fiir 4 Wochen und wird vom Krankenversicherer nur dann verlangert werden, wenn der behandelnde Arzt dem Krankenversicherer
nach 4 Wochen meldet, dass die Therapie fortgesetzt wird. In diesem Fall ist die Verlangerung der Kostengutsprache ohne Einforderung weiterer Unterlagen zu gewéh-
ren. Wird die Therapie nach 4 Wochen nicht fortgesetzt, vergltet die Janssen-Cilag AG nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte
Person zum Zeitpunkt des Bezuges versichert war, die Kosten fUr die bis zu diesem Zeitpunkt abgegebenen Packungen bzw. Mengen von Darzalex zurlick. Die Mehrwert-
steuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Betrag zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten erfolgen.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.01

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Daratumumab in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Daratumumab wird vergitet in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason fiir die Behandlung von Patienten mit multiplem Myelom, die mindestens eine frihere
Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Die Janssen-Cilag AG vergutet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin fir
jede bezogene Packung Darzalex einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlck. Die Janssen-Cilag AG gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickvergu-
tung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.02
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Limitation neu

Befristete Limitation bis 30.04.2024

Monotherapie

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Nur als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktdre erwachsene Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms, bei Patienten die mindes-
tens 3 friihere Therapielinien erhalten haben, einschliesslich > 1 Proteasomen-Inhibitors (PI) und > 1 immunmodulatorischen Wirkstoffs (IMiD) und noch nie mit einem
CD38 Antikdrper behandelt wurden oder als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktdre erwachsene Patienten in der vierten Linie des Multiplen
Myeloms bei Patienten, die gegeniber > 1 Plund > 1 IMiD doppel-refraktar waren und noch nie mit einem CD38 Antikdrper behandelt wurden.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Die Kostengutsprache gilt zunachst fiir 4 Wochen und wird vom Krankenversicherer nur dann verlangert werden, wenn der behandelnde Arzt dem Krankenversicherer
nach 4 Wochen meldet, dass die Therapie fortgesetzt wird. In diesem Fall ist die Verldngerung der Kostengutsprache ohne Einforderung weiterer Unterlagen zu gewah-
ren. Wird die Therapie nach 4 Wochen nicht fortgesetzt, vergitet die Janssen-Cilag AG nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte
Person zum Zeitpunkt des Bezuges versichert war, die Kosten fir die bis zu diesem Zeitpunkt abgegebenen Packungen bzw. Mengen von DARZALEX SC zuriick. Die Mehr-
wertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21150.01

Befristete Limitation bis 30.04.2024

DARZALEX SC in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

DARZALEX SC wird vergiitet in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason fr die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom, die mindestens
eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. DARZALEX SC wird nicht vergitet, wenn die Patienten unter vorgéngiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktar und/oder
rezidivierend waren.

Die Janssen-Cilag AG vergutet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin
fir jede bezogene Packung DARZALEX SC einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Die Janssen-Cilag AG gibt dem Krankenversicherer die Hohe der
Ruckvergutung bekannt. Bie Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden.

Eine Vergutung von DARZALEX SC kann nur mit einem Lenalidomid Kombinationspartner erfolgen, dessen Limitation die vorliegende Kombinationstherapie explizit auf-
fuhrt. In der Limitierung des Lenalidomid-Kombinationspartners ist festgehalten, ob fur das Lenalidomid-Praparat ebenfalls Rickerstattungen einzufordern sind.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21150.02

EVRYSDI Roche Pharma (Schweiz) AG 019900
Plv0.75mg/mlfL6s m 5Dosierspr Fl 21253 8409.80 7956.67
80ml

Limitation alt

Zur Behandlung der 5g-assoziierten spinalen Muskelatrophie (SMA) bei Patienten ab 20 Jahren mit spaterem Krankheitsbeginn (Typ Il und ll) nach Kostengutsprache
durch den Krankenversicherer mit vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Fir Patienten ab 2 Monaten bis zum vollendeten 20. Altersjahr (SMA Typ | bis Ill) zur Behandlung der 5g-assoziierten spinalen Muskelatrophie (SMA) gilt die Kostenuber-
nahme von EVRYSDI durch die IV, nach Kostengutsprache durch die IV-Stelle nach vorgéngiger Konsultation des regionalérztlichen Dienstes (RAD).

Patienten mit Dokumentierung von homozygoter Deletion, homozygoter Mutation oder komplexer Heterozygotie (z. B. Deletion von SMN1 exon 7 [Allel 1] und Mutation von
SMN1 [Allel 2] mit mindestens 2 Kopien des SMN2 Gens).

Bei SMA-Typ | (infantile Form):
- SMN2-Kopien 22.
- Beginn der Symptome und der klinischen Zeichen <6 Monate (180 Tage).

Bei SMA mit spaterem Krankheitsbeginn (Typ Il und I1l):
- SMN2-Kopien >2.
- Beginn der Symptome > 6 Monaten.

EVRYSDI darf nur in Spital-basierten, spezialisierten neuromuskuldren Zentren des Netzwerks Myosuisse (siehe z.B. www.fsrmm.ch/projekte/netzwerk-myosuisse)
von einem Facharzt der Neurologie/Neuropadiatrie verschrieben werden. Das behandelnde medizinische Personal muss zwingend Erfahrung mit der Diagnostik und der
Behandlung von Patienten mit spinaler Muskelatrophie haben.

Es werden pro Behandlungsjahr maximal 33 Packungen EVRYSDI vergtet.

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, die erforderlichen Daten laufend im Schweizer Register fiir neuromuskulére Erkrankungen Swiss-Reg-NMD (https://www.swiss-
reg-nmd.ch/) zu erfassen.

Alle mit EVRYSDI behandelten Patienten werden vom behandelnden Facharzt fir Neurologie im spezialisierten Zentrum regelmassig nach den Beurteilungsparametern
bzw. nach dem Ansprechen auf das Praparat untersucht, dabei werden dem Alter und motorischen Fahigkeiten entsprechend Assessments durchgefiihrt und im Re-
gister erfasst. Je nach Krankheitsstadium werden der BMWT, der HFMSE, der RULM, der HFMS, der CHOP-INTEND und die Lungenfunktion (VC, FEVI) in der Regel alle 4 bzw.
6 Monate erfasst und im Register nachgefuhrt.

Die Untersuchungen erfolgen bei Behandlungsbeginn und danach in folgenden Absténden:

- Fir Patienten unter 6 Jahren: alle 4 Monate

- Fir Patienten, die alter als 6 Jahre sind: alle 6 Monate

- Wahrend der ersten 2 Jahren der Behandlung fir alle Patienten: alle 4 Monate.
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Ein spezifischer Antrag fur Verlangerung der Behandlung nach 12 Monaten ist vom behandelnden Arzt zu erstellen und dem Vertrauensarzt des Krankenversicherers bzw.
der IV-Stelle erneut vorzulegen.

Ausgeschlossen sind:

- Patienten mit SMA-Typ 0 und IV sowie prasymptomatische Patienten und alle spinalen und neuralen Muskelatrophien, die nicht auf eine Gendeletion oder -mutation
auf Chromosom 5q zuriickzufihren sind;

- Patienten, die eine Dauerbeatmung (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine akute reversible Infektion vorliegt) oder die Not-
wendigkeit einer permanenten Tracheostomie haben;

- EVRYSDI darf nicht vor, nach oder zusammen mit einer fir SMA spezifischen Gentherapie angewendet werden. EVRYSDI darf nicht zusammen mit einer anderen auf die
Expression der SMN-Proteine einwirkenden medikamentdsen Behandlung der spinalen Muskelatrophie (SMA] verabreicht werden.

Die Therapie ist abzubrechen bei:

- Patienten, die unter der Therapie mit EVRYSDI neu eine Dauerbeatmung ben&tigen (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine
akute reversible Infektion vorliegt) oder die unter der Therapie mit EVRYSDI die Notwendigkeit einer permanenten Tracheostomie haben, bei gleichzeitiger Verschlech-
terung der motorischen Funktionen geméss einem der unten genannten motorischen Scores;

- Gesamtverschlechterung der motorischen Funktion in 2 unterschiedlichen motorischen Scores (Ausnahme CHOP-INTEND als einziges Kriterium bei schwer beeintréch-
tigten Patienten), bestatigt durch 2 aufeinanderfolgende Messungen, ohne alternative Begriindung fiir die Verschlechterungen:

- Gehfahige Patienten: BMWT (Reduktion von > 10% gegeniiber Messung Zeitpunkt Therapiestart mit EVRYSDI) und HFMSE (>3 Punkte)
- Nicht gehfahige Patienten: RULM und HFMS (je >3 Punkte)
- Schwer beeintrachtigte Patienten: CHOP-INTEND (>4 Punkte)

*CHOP-INTEND = Children’s Hospital of Philadelphia Infant Test of Neuromuscular Disorders; BMWT = Six-Minute Walk Test; HFMSE = Hammersmith Functional Motor Scale

Expanded; RULM = Revised Upper limb Module; HFSM = Hammersmith Functional Motor Scale.

- Nichteinhaltung des Behandlungsplans.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG erstattet dem Krankenversicherer resp. an die Invalidenversicherung, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin fir jede bezogene Packung EVRYSDI einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick.

Die Zulassungsinhaberin gibt dem Krankenversicherer die jeweilige Hohe der Rickerstattungen bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zurtickgefordert
werden. Die Aufforderung zur Riickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Limitation neu
Befristete Limitation bis 31.01.2027

EVRYSDI darf nur in Spital-basierten, spezialisierten neuromuskulédren Zentren des Netzwerks Myosuisse (siehe z.B. www.fsrmm.ch/projekte/netzwerk-myosuisse)
von einem Facharzt der Neurologie/Neurop&diatrie verschrieben werden. Das behandelnde medizinische Personal muss zwingend Erfahrung mit der Diagnostik und der
Behandlung von Patienten mit spinaler Muskelatrophie haben.

Alle mit EVRYSDI behandelten Patienten werden vom behandelnden Facharzt fir Neurologie im spezialisierten Zentrum regelméassig nach den Beurteilungsparametern
bzw. nach dem Ansprechen auf das Praparat untersucht, dabei werden dem Alter und motorischen Fahigkeiten entsprechend Assessments durchgefuhrt. Je nach
Krankheitsstadium werden der BMWT, der HFMSE, der RULM, der HFMS, der CHOP-INTEND und die Lungenfunktion (VC, FEV1] erfasst.

Die Untersuchungen erfolgen bei Behandlungsbeginn und danach in folgenden Abstanden:

- Wahrend der ersten 2 Jahren der Behandlung fur alle Patienten: alle 4 Monate.

- Fur Patienten unter 6 Jahren: alle 4 Monate

- Fir Patienten, die &lter als 6 Jahre sind: alle 6 Monate

Ein spezifischer Antrag fur Verlangerung der Behandlung nach 12 Monaten ist vom behandelnden Arzt zu erstellen und dem Vertrauensarzt des Krankenversicherers
erneut vorzulegen.

Es werden pro Behandlungsjahr maximal 33 Packungen EVRYSDI vergutet.

Kriterien flir die Verglitung bei Patienten bis zum vollendeten 20. Lebensjahr (Vergiitung durch die IV)

Nach Kostengutsprache durch die IV-Stelle nach vorgangiger Konsultation des regionalérztlichen Dienstes (RAD). Ein spezifischer Antrag fiir Verldngerung der Behand-
lung nach 12 Monaten ist vom behandelnden Arzt zu erstellen und der IV-Stelle erneut vorzulegen.

Zur Behandlung der 5g-assoziierten spinalen Muskelatrophie (SMA] bei padiatrischen Patienten mit Diagnosestellung vor dem 20. Geburtstag.

Dokumentierung von homozygoter Deletion, homozygoter Mutation oder komplexer Heterozygotie (z.B. Deletion von SMN1 exon 7 [Allel 1] und Mutation von SMN1 [Allel 2])
mit mindestens 2 Kopien des SMN2 Gens.

Bei prdsymptomatischen Patienten:

- SMN2-Kopien 2 2.

Bei SMA-Typ | (infantile Form):

- SMN2-Kopien 2 2.

- Beginn der Symptome und der klinischen Zeichen < 6 Monate (180 Tage).
Bei SMA mit spaterem Krankheitsbeginn (Typ Il und I11):

- SMN2-Kopien 2 2.

- Beginn der Symptome > 6 Monaten.
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Ausgeschlossen sind:

- SMA-Typ 0 und IV sowie alle spinalen und neuralen Muskelatrophien, die nicht auf eine Gendeletion oder -mutation auf Chromosom 5q zurtickzufihren sind;

- EVRYSDI darf nicht vor, nach oder zusammen mit einer fir SMA spezifischen Gentherapie angewendet werden. EVRYSDI darf nicht zusammen mit einer anderen auf die
Expression der SMN-Proteine einwirkenden medikamentdsen Behandlung der spinalen Muskelatrophie (SMA) verabreicht werden.

Die Therapie ist abzubrechen bei:

- Gesamtverschlechterung der motorischen Funktion, bestatigt durch 2 aufeinanderfolgende Messungen, ohne alternative Begriindung fiir die Verschlechterungen:
- Reduktion von mehr als 2 auf der Skala fur horizontales Treten oder 1 auf anderen HINE-Scores ohne freiwilligen Griff;
- Rickgang von mehr als 4 Punkten auf der der Children's Hospital of Philadelphia Infant Test of Neuromuscular Disorders scale (CHOP-INTENDJ;
- Riickgang von mehr als 3 Punkten auf der Revised Hammersmith-Skala (HFMSE).

- Dauerbeatmung (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine akute reversible Infektion vorliegt) oder Notwendigkeit einer perma-
nenten Tracheostomie bei gleichzeitiger Verschlechterung der motorischen Funktionen;

- Nichteinhaltung des Behandlungsplans

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma [Schweiz) AG erstattet der Invalidenversicherung (resp. subsidiar der Krankassenkasse i.S. Art. 27 KVG), auf deren erste Auf-
forderung hin, fir jede bezogene Packung EVRYSDI einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurilick. Die Zulassungsinhaberin gibt der Invalidenversicherung
die jeweilige Hohe der Ruckerstattungen bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zurickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem
Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Kriterien fir die Vergiitung bei Patienten ab dem 21. Lebensjahr (Verglitung durch die OKP)

Zur Behandlung der 5g-assoziierten spinalen Muskelatrophie (SMA] mit spaterem Krankheitsbeginn (Typ Il und Ill) nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer
mit vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Ein spezifischer Antrag fir Verlangerung der Behandlung nach 12 Monaten ist vom behandelnden Arzt zu erstellen
und dem Vertrauensarzt des Krankenversicherers erneut vorzulegen.

Patienten mit Dokumentierung von homozygoter Deletion, homozygoter Mutation oder komplexer Heterozygotie (z.B. Deletion von SMN1 exon 7 [Allel 1] und Mutation von
SMN1 [Allel 2]) mit mindestens 2 Kopien des SMN2 Gens.

Bei SMA mit spaterem Krankheitsbeginn (Typ Il und Il1):
- SMN2-Kopien 2 2.
- Beginn der Symptome > 6 Monaten.

Ausgeschlossen sind:

- Patienten mit SMA-Typ 0 und IV sowie alle spinalen und neuralen Muskelatrophien, die nicht auf eine Gendeletion oder -mutation auf Chromosom 5q zurlickzufihren
sind;

- Patienten, die eine Dauerbeatmung (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine akute reversible Infektion vorliegt) oder die Not-
wendigkeit einer permanenten Tracheostomie haben (ausgenommen sind Patienten, die bereits vor dem 21. Lebensjahr mit der Therapie begonnen haben und von der
IV Ubertreten);

- EVRYSDI darf nicht vor, nach oder zusammen mit einer fir SMA spezifischen Gentherapie angewendet werden. EVRYSDI darf nicht zusammen mit einer anderen auf die
Expression der SMN-Proteine einwirkenden medikamentdsen Behandlung der spinalen Muskelatrophie (SMA) verabreicht werden.

Die Therapie ist abzubrechen bei:

- Patienten, die unter der Therapie mit EVRYSDI neu eine Dauerbeatmung bendtigen (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine
akute reversible Infektion vorliegt] oder die unter der Therapie mit EVRYSDI die Notwendigkeit einer permanenten Tracheostomie haben, bei gleichzeitiger Verschlech-
terung der motorischen Funktionen gemass einem der unten genannten motorischen Scores;

- Gesamtverschlechterung der matorischen Funktion in 2 unterschiedlichen motorischen Scores (Ausnahme CHOP-INTEND als einziges Kriterium bei schwer beeintrach-
tigten Patienten), bestétigt durch 2 aufeinanderfolgende Messungen, ohne alternative Begriindung flr die Verschlechterungen:

- Gehfahige Patienten: BMWT (Reduktion von > 10% gegentiber Messung Zeitpunkt Therapiestart mit EVRYSDI) und HFMSE (>3 Punkte)
- Nicht gehfahige Patienten: RULM und HFMS (je >3 Punkte)
- Schwer beeintrachtigte Patienten: CHOP-INTEND (>4 Punkte)

- Nichteinhaltung des Behandlungsplans.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz] AG erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf
dessen erste Aufforderung hin fir jede bezogene Packung EVRYSDI einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Die Zulassungsinhaberin gibt dem Kran-
kenversicherer die jeweilige Hohe der Rickerstattungen bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Ruckerstat-
tung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.
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LENALIDOMID ACCORD Accord Healthcare AG 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21398 808.40 689.23
Kaps SmgBlist 21 Stk 21398 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21398 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist 21 Stk 21398 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21398 915.95 782.79
Kaps20mgBlist 21 Stk 21398 960.95 821.96
Kaps25mgBlist21 Stk 21398 1005.95 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von
- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID ACCORD und Tafasitamab

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID ACCORD wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID ACCORD in dieser Indikation betragt 12.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21398.11.

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgédngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID ACCORD und Tafasitamab

Nach vorgéangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID ACCORD wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikgrpers, fur die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergtitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID ACCORD in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21398.11.

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID ACCORD in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID ACCORD wird vergiitet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom,
die mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID ACCORD wird nicht vergitet, wenn die Patienten unter vorgangiger Behandlung mit einem CD38 Antikorper refraktar
und/oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21398.12.
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LENALIDOMID BMS Bristol-Myers Squibb SA 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21377 808.40 689.23
Kaps 5mgBlist 21 Stk 21377 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21377 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist 21 Stk 21377 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21377 915.95 782.79
Kaps 20mgBlist 21 Stk 21377 960.95 821.96
Kaps 25mgBlist 21 Stk 21377 1005.85 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von
- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertraglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediéarem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID BMS und Tafasitamab

Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID BMS wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom [diffuse large B-cell lymphoma, DLBCLJ, nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergltet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID BMS in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21377.11.

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertrdglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhéngiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediérem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID BMS und Tafasitamab

Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID BMS wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom [diffuse large B-cell lymphoma, DLBCLJ, nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikérpers, fir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergttet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID BMS in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21377.11.

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID BMS in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID BMS wird vergiitet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom, die
mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID BMS wird nicht vergtitet, wenn die Patienten unter vorgéngiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktér und/
oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21377.12.
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LENALIDOMID DEVATIS Devatis AG 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21420 808.40 689.23
Kaps SmgBlist 21 Stk 21420 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21420 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist 21 Stk 21420 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21420 915.95 782.79
Kaps20mgBlist 21 Stk 21420 960.95 821.96
Kaps25mgBlist21 Stk 21420 1005.95 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von
- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgédngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID DEVATIS und Tafasitamab

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID DEVATIS wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID DEVATIS in dieser Indikation betragt 12.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21420.11.

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgédngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID DEVATIS und Tafasitamab

Nach vorgéangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID DEVATIS wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikgrpers, fur die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergtitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID DEVATIS in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21420.11.

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID DEVATIS in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID DEVATIS wird vergltet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom,
die mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID DEVATIS wird nicht vergltet, wenn die Patienten unter vorgangiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktar
und/oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21420.12.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Preisneu | Ex-Fact.neu
Packungen Firma Gruppe

LENALIDOMID SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21312 808.40 689.23
Kaps SmgBlist 21 Stk 21312 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21312 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist21 Stk 21312 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21312 915.95 782.79
Kaps20mgBlist 21 Stk 21312 960.95 821.96
Kaps25mgBlist 21 Stk 21312 1005.95 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von
- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertraglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediéarem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID SANDOZ und Tafasitamab

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID SANDOZ wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergltet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID SANDOZ in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21312.11.

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertrdglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhéngiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediérem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID SANDOZ und Tafasitamab

Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID SANDOZ wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikérpers, fir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergtitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID SANDOZ in dieser Indikation betréagt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21312.11.

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID SANDOZ in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID SANDOZ wird vergiitet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom,
die mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID SANDOZ wird nicht vergUtet, wenn die Patienten unter vorgangiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktéar
und/oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21312.12.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Ex-Fact.neu
Packungen Firma Gruppe

LENALIDOMID SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21384 808.40 689.23
Kaps SmgBlist 21 Stk 21384 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21384 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist 21 Stk 21384 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21384 915.95 782.79
Kaps20mgBlist 21 Stk 21384 960.95 821.96
Kaps25mgBlist21 Stk 21384 1005.95 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason

- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID SPIRIG HC und Tafasitamab

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID SPIRIG HC wird in Kombination mit Tafasitamab [MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom [diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID SPIRIG HC in dieser Indikation betragt 12.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21384.11.

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason

- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgédngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID SPIRIG HC und Tafasitamab

Nach vorgéangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID SPIRIG HC wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikgrpers, fur die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergtitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID SPIRIG HC in dieser Indikation betragt 12.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21384.11.

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID SPIRIG HC in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID SPIRIG HC wird vergitet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Mye-
lom, die mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID SPIRIG HC wird nicht vergitet, wenn die Patienten unter vorgéngiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktar
und/oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21384.12.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Preisneu | Ex-Fact.neu
Packungen Firma Gruppe

LENALIDOMID VIATRIS Viatris Pharma GmbH 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21626 808.40 689.23
Kaps SmgBlist 21 Stk 21626 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21626 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist21 Stk 21626 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21626 915.95 782.79
Kaps20mgBlist21 Stk 21626 960.95 821.96
Kaps25mgBlist 21 Stk 21626 1005.95 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von
- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertraglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediéarem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID VIATRIS und Tafasitamab

Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID VIATRIS wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergtet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID VIATRIS in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21626.11

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertrdglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhéngiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediérem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID VIATRIS und Tafasitamab

Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID VIATRIS wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikérpers, fir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergttet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID VIATRIS in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21626.11

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID VIATRIS in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID VIATRIS wird vergiitet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom,
die mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID VIATRIS wird nicht vergitet, wenn die Patienten unter vorgangiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktar
und/oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21626.12.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Ex-Fact.neu
Packungen Firma Gruppe

LENALIDOMID ZENTIVA Helvepharm AG 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21381 808.40 689.23
Kaps SmgBlist 21 Stk 21381 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21381 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist 21 Stk 21381 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21381 915.95 782.79
Kaps20mgBlist 21 Stk 21381 960.95 821.96
Kaps25mgBlist21 Stk 21381 1005.95 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von
- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID ZENTIVA und Tafasitamab

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID ZENTIVA wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI] zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID ZENTIVA in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21381.11.

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Anémie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidrem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgédngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID ZENTIVA und Tafasitamab

Nach vorgéangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID ZENTIVA wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikgrpers, fur die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergtitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID ZENTIVA in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21381.11.

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID ZENTIVA in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID ZENTIVA wird vergitet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom,
die mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID ZENTIVA wird nicht vergltet, wenn die Patienten unter vorgangiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktar
und/oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21381.12.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Preisneu | Ex-Fact.neu
Packungen Firma Gruppe

LENALIDOMID-TEVA TevaPharmaAG 071610

Kaps2.5mgBlist 21 Stk 21379 808.40 689.23
Kaps SmgBlist 21 Stk 21379 829.70 707.76
Kaps 7.5mgBlist 21 Stk 21379 851.00 726.28
Kaps 10mgBlist21 Stk 21379 872.30 744.81
Kaps 15mgBlist 21 Stk 21379 915.95 782.79
Kaps20mgBlist21 Stk 21379 960.95 821.96
Kaps25mgBlist 21 Stk 21379 1005.95 861.14
Limitation alt

Zur Behandlung von
- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertraglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhangiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediéarem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024

Kombination LENALIDOMID-TEVA und Tafasitamab

Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID-TEVA wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom [diffuse large B-cell lymphoma, DLBCLJ, nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikorpers, fiir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergltet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID-TEVA in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21379.11.

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Lenalidomid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertrdglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhéngiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediérem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Kombination LENALIDOMID-TEVA und Tafasitamab

Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID-TEVA wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom [diffuse large B-cell lymphoma, DLBCLJ, nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikérpers, fir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergttet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen LENALIDOMID-TEVA in dieser Indikation betragt 12.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21379.11.

Befristete Limitation bis 30.04.2024

LENALIDOMID-TEVA in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

LENALIDOMID-TEVA wird vergltet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom,
die mindestens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. LENALIDOMID-TEVA wird nicht vergltet, wenn die Patienten unter vorgéngiger Behandlung mit einem CD38 Antikérper refraktar und/
oder rezidivierend waren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21379.12.
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MABTHERA Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

InfKonz 100mg/10ml2 Amp 10ml 17079 554.95 468.65
InfKonz 500mg/50mlAmp 50ml 17079 1343.40 1167.63
Limitation alt

Befristete Limitation bis 30.04.2026

Kombination MABTHERA mit POLIVY und Bendamustin bei rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL)
(mit Preismodell)

Nach vorgéngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

MABTHERA wird in Kombination mit POLIVY und Bendamustin zur Behandlung erwachsener Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom (Diffuse Large B-Cell Lymphoma, DLBCL), die nicht fiir eine hamatopoetische Stammzelltransplantation infrage kommen, vergtet.

Die Behandlung wird vergdtet bis eine Krankheitsprogression oder inakzeptable Toxizitat auftritt.

Es gelten die entsprechenden Vergltungskriterien gemass der Limitation fur POLIVY und bezlglich der Rickerstattung fiir MABTHERA in dieser Kombination gilt zuséatz-
lich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin
fiir jede bezogene Packung MABTHERA in Kombination mit POLIVY und Bendamustin einen Prozentsatz von 19.94% auf den Fabrikabgabepreis jeder MABTHERA Packung
zurlck. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem
Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 17079.03

Neue Limitation

Befristete Limitation bis 30.04.2026

Kombination MABTHERA mit POLIVY und Bendamustin bei rezidiviertem oder refraktérem diffusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL)
(mit Preismodell)

Nach vorgéngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

MABTHERA wird in Kombination mit POLIVY und Bendamustin zur Behandlung erwachsener Patienten mit rezidiviertem oder refraktéarem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom (Diffuse Large B-Cell Lymphoma, DLBCL), die nicht fiir eine hdmatopoetische Stammzelltransplantation infrage kommen, verg(itet.

Die Behandlung wird vergdtet bis eine Krankheitsprogression oder inakzeptable Toxizitat auftritt.

Es gelten die entsprechenden Vergltungskriterien gemass der Limitation fur POLIVY und bezlglich der Rickerstattung fir MABTHERA in dieser Kombination gilt zuséatz-
lich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin
fur jede bezogene Packung MABTHERA in Kombination mit POLIVY und Bendamustin einen Prozentsatz von 9.09% auf den Fabrikabgabepreis jeder MABTHERA Packung
zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem
Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 17079.03
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MENQUADFI Sanofi-Aventis (Suisse] SA 080800
InjLos Durchstf0.5ml 21441 63.70 41.15

Limitation alt

Die Kostentbernahme der Impfstoffe als Teil einer praventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fir die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kostenlbernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KV6) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schulérztlichen Dienst) nicht zur Anwendung. In diesen Fallen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behdrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behdrden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Vergiinstigung muss geméss Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3% KVG.
Kosteniibernahme bei Kindern ab 2 Jahren.

Limitation neu

Die Kostentbernahme der Impfstoffe als Teil einer praventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fir die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kostentibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schulérztlichen Dienst) nicht zur Anwendung. In diesen Féllen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behdrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behdrden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Vergiinstigung muss geméss Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3° KVG.

Kostenlbernahme bei Kindern ab 1 Jahr.

MENVEO GlaxoSmithKline AG 080800
Trockensub c Solv Durchstf 1 Stk 19973 52.85 31.69

Limitation alt

Die Kostentbernahme der Impfstoffe als Teil einer praventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fir die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schulérztlichen Dienst] nicht zur Anwendung. In diesen Féllen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behdrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behdrden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Verguinstigung muss gemass Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3°s KVG.

Limitation neu

Die Kostenubernahme der Impfstoffe als Teil einer préventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fir die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schularztlichen Dienst) nicht zur Anwendung. In diesen Féllen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behdrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behdrden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Verglinstigung muss gemass Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3¢ KVG.

Kosteniibernahme bei Personen ab 1 Jahr als empfohlene ergénzende Impfung.
Kosteniibernahme bei Personen ab 2 Monaten als empfohlene Impfung fUr Risikogruppen (Personen mit einem erhdhten Risiko fir eine invasive Erkrankung oder Exposi-
tion).
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OFEV Boehringer Ingelheim (Schweiz) 039900

Kaps 100mg 60 Stk GmbH 20362 2404.10 2133.83
Kaps 150mg 60 Stk 20362 2404.10 2133.83
Limitation alt

Diagnosestellung der idiopathischen Lungenfibrose (IPF) gemass internationalen Empfehlungen (ATS/ERS) durch spezialisierte Zentren fiir IPF bzw. durch entsprechend
qualifizierte Facharzte fur Pneumologie. Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes im Rahmen der erstmali-
gen Indikationsstellung.

Limitation neu
IPF
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes im Rahmen der erstmaligen Indikationsstellung.

Diagnosestellung der idiopathischen Lungenfibrose (IPF) gemass internationalen Empfehlungen (ATS/ERS) durch spezialisierte Zentren fiir IPF bzw. durch entsprechend
qualifizierte Facharzte fir Pneumologie.

Befristete Limitation bis 28.02.2026
PF-ILD
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes im Rahmen der erstmaligen Indikationsstellung.

Diagnosestellung von chronischen fibrosierenden interstitiellen Lungenerkrankungen (ILDs) mit einem progressiven Phanotyp geméss internationalen Empfehlungen
[ATS/ERS) durch spezialisierte Zentren flir Pneumologie bzw. durch entsprechend qualifizierte Facharzte flir Pneumologie.

Eine Therapieweiterfiihrung kann durch spezialisierte Zentren fir Pneumologie oder Rheumatologie bzw. durch entsprechend qualifizierte Facharzte fir Pneumologie
oder Rheumatologie erfolgen.

Befristete Limitation bis 28.02.2026
SSc-ILD
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes im Rahmen der erstmaligen Indikationsstellung.

Diagnosestellung der mit systemischer Sklerose assoziierten interstitiellen Lungenerkrankung (SSc-ILD) geméss internationalen Empfehlungen [ATS/ERS/EULAR] durch
spezialisierte Zentren fir Pneumologie bzw. durch entsprechend qualifizierte Facharzte fir Pneumologie.

Eine Therapieweiterfihrung kann durch spezialisierte Zentren fir Pneumologie oder Rheumatologie bzw. durch entsprechend qualifizierte Facharzte fir Pneumologie
oder Rheumatologie erfolgen.

OPDIVO Bristol-Myers Squibb SA 071610

Inf Konz 40mg/4mlDurchstf 4ml 20461 636.40 539.55
Inf Konz 100mg/10 ml Burchstf 10 ml 20461 1542.35 1348.86
InfKonz 240 mg/24ml Durchstf 24ml 20461 3410.50 3084.05
Limitation alt

In den unten angegebenen Indikationen kdnnen Patienten sofern nicht anders festgelegt bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden. Klinisch stabile Patien-
ten mit initialem Befund einer Progression kdnnen bis zur Bestatigung der Progression der Erkrankung weiter behandelt werden. Die Dosierung betragt maximal 240 mg
alle zwei Wochen sofern nicht anders festgelegt. Daflr vorgesehen ist das 240 mg-Vial.

Die Behandlungen beddirfen der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Eine Kostengutsprache hat den entsprechenden Indikationscode (20461.XX) zu enthalten.

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 20461.01

(ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom nach vorangegangener Chemotherapie.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.01

Fir die Ruckforderung von Rickerstattungen bei Indikationen mit einem Preismodel gegentber der Zulassungsinhaberin hat der Krankenversicherer jeweils den hinter
der jeweiligen Indikation angegebenen Indikationscode zwingend bekanntzugeben.
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Befristete Limitation bis 31.08.2024
Melanom 20461.02
(mit Preismodell)

Als Monotherapie bei Erwachsenen fir die Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Melanoms. Folgender Indikationscode ist zu
Ubermitteln: 20461.02

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Melanom 20461.03

(mit Preismodell)

In Kombination mit Ipilimumab fir die Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Melanoms bei Erwachsenen:

Ipilimumab wird in einer Dosierung von maximal 3mg/kg Kdrpergewicht mit OPDIVO in einer Dosierung von maximal 1 mg/kg alle 3 Wochen fiir maximal 4 Zyklen kombiniert.
Dafir vorgesehen sind die OPDIVO 100 mg- und 40 mg-Vials. In einer an die Kombinationsphase anschliessenden Monotherapie ist OPDIVO in einer Dosierung von maximal
240mg alle zwei Wochen zu verabreichen. Dafur vorgesehen ist das 240 mg-Vial.

Wurde die Kombinationsphase mit OPDIVO und YERVOY vor dem 01.09.2021 abgeschlossen und wird die Therapie in der Monotherapiephase mit OPDIVO fortgesetzt, kann
entsprechend der bis zum 31.08.2021 giiltigen Limitierung keine Rickvergitung auf die Monotherapiephase verlangt werden. Wurde die Kombinationsphase mit 0PDIVO
und YERVOY vor dem 01.09.2021 begonnen und werden ab dem 01.08.2021 weitere Kombinationszyklen verabreicht, gilt pro nachweislich ab dem 01.09.2021 fur das
Melanom verabreichter Packung resp. verabreichtem mg OPDIVO bzw. YERVOY die zum Zeitpunkt der Verabreichung giiltige Limitierung.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.03

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Melanom adjuvant 20461.07

(mit Preismadell)

Als Monotherapie fiir die adjuvante Behandlung des Melanoms mit regionaler Lymphknotenbeteiligung oder Fernmetastasen (Stadium IlIB, IIIC oder IV nach AJCC 7th
edition] nach vollstandiger Resektion bei Patienten ohne vorangegangene systemische Therapie zur Behandlung des Melanoms. Die adjuvante Therapie mit Nivolumab
sollinnerhalb von 15 Wochen nach Resektion gestartet werden.

Die Patienten kdnnen bis zu maximal 12 Monaten oder bis zu einem vorher auftretenden Rezidiv der Erkrankung behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.07

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Nierenzellkarzinom (RCC) 20461.04

(mit Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem Nierenzellkarzinom nach vorangegangener antiangiogener Therapie.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.04

Befristete Limitation bis 31.08.2024
Nierenzellkarzinom (RCC) 20461.10
(mit Preismodell)

In Kombination mit Ipilimumab fir die Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Nierenzellkarzinoms bei vorher unbehandelten
erwachsenen RCC-Patienten mit intermediarem / ungiinstigem IMDC-Risikoprofil. Ipilimumab wird in einer Dosierung von maximal 1 mg/kg Krpergewicht mit OPDIVO in
einer Dosierung von maximal 3mg/kg alle 3 Wochen fiir maximal 4 Zyklen kombiniert. Dafiir vorgesehen sind die OPDIVO 100 mg- und 40 mg-Vials. In einer an die Kombina-
tionsphase anschliessenden Monotherapie ist OPDIVO in einer Dosierung von maximal 240 mg alle zwei Wochen zu verabreichen. Dafiir vorgesehen ist das 240 mg-Vial.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.10

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich (SCCHN) 20461.05

(mit Preismadell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem oder metastasiertem Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich nach vorangegan-
gener Platin-basierter Chemotherapie.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.05

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Klassisches Hodgkin-Lymphom (cHL) 20461.06

[mit Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem oder refraktdrem klassischem Hodgkin-Lymphom (cHL) nach autologer Stammzellt-
ransplantation (autologous stem cell transplant, ASCT) und Behandlung mit Brentuximab Vedotin.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.06
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Befristete Limitation bis 31.08.2024
Kolorektales Karzinom (CRC) mit dMMR/ MSI-H 20461.08
(mit Preismodell)

Als Monotherapie fir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit metastasiertem kolorektalem Karzinom mit fehlerhafter DNA Mismatch-Reparatur (dMMR) oder
hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) nach vorangegangener Fluoropyrimidin-basierter Therapie in Kombination mit Irinotecan oder Oxaliplatin. Die fehlerhafte DNA
Mismatch-Reparatur (dAMMR) oder hohe Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) miissen mit einem validierten Test nachgewiesen werden.

Folgender Indikationscode zu Ubermitteln: 20461.08

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Kolorektales Karzinom (CRC) mit dMMR/ MSI-H 20461.11

(mit Preismodell)

In Kombination mit Ipilimumab fir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit metastasiertem kolorektalem Karzinom mit fehlerhafter DNA Mismatch-Reparatur
[dMMR) oder hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) nach vorangegangener Fluoropyrimidin-basierter Therapie in Kombination mit Irinotecan oder Oxaliplatin. Die
fehlerhafte DNA Mismatch-Reparatur (AMMR) oder hohe Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) missen mit einem validierten Test nachgewiesen werden. Ipilimumab wird in
einer Dosierung von maximal 1 mg/kg Korpergewicht mit OPDIVO in einer Dosierung von maximal 3mg/kg alle 3 Wochen fiir maximal 4 Zyklen kombiniert. Dafiir vorgesehen
sind die OPDIVO 100 mg- und 40 mg-Vials. In einer an die Kombinationsphase anschliessenden Monotherapie ist OPDIVO in einer Dosierung von maximal 240 mg alle zwei
Wochen zu verabreichen. Dafir vorgesehen ist das 240 mg-Vial.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.11

Befristete Limitation bis 31.08.2024
sophaguskarzinom oder Karzinom des gastrodsophagealen (bergangs (0C oder GEJC) adjuvant 20461.09
(mit Preismodell)

Als Monotherapie fiir die adjuvante Behandlung von erwachsenen Patienten mit vollstandig reseziertem Osophaguskarzinom oder Karzinom des gastrodsophagealen
Ubergangs mit pathologischer Resterkrankung nach vorangegangener neoadjuvanter Radiochemotherapie.

Die empfohlene Dosierung ist 240 mg alle 2 Wochen flr die ersten 16 Wochen, gefolgt von 480 mg alle 4 Wochen. Die Patienten konnen bis zu maximal 12 Monaten oder
bis zu einem vorher auftretenden Rezidiv der Erkrankung behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.09

Befristete Limitation bis 31.08.2024

MIUC adjuvant 20461.12

(mit Preismodell)

Als Monotherapie fiir die adjuvante Behandlung von erwachsenen Patienten mit muskel-invasivem Urothelkarzinom (MIUC) mit PD-L1 Expression >1% nach erfolgter

vollstandiger (RO) radikaler Resektion des MIUC und einem hohen Rezidivrisiko basierend auf pathologischer Evidenz und die

- eine neoadjuvante Cisplatin-Chemotherapie erhalten haben (Stadien ypT2 bis ypT4a oder ypN+) oder

- keine neoadjuvante Cisplatin-Chemotherapie erhalten haben und fir eine adjuvante Cisplatin-Chemotherapie nicht in Frage kommen oder diese ablehnen (Stadien
pT3, pT4a oder pN+).

Die Patienten konnen bis zu maximal 12 Monaten oder bis zu einem vorher auftretenden Rezidiv der Erkrankung behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.12

Befristete Limitation bis 31.08.2024

sophageales Plattenepithelkarzinom (0SCC) 20461.13

(mit Preismodell)

In Kombination mit Fluoropyrimidin- und Cisplatin-basierter Chemotherapie fur die Erstlinienbehandlung von erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem oder metas-
tasiertem dsophagealem Plattenepithelkarzinom mit einer PD-L1 Expression >1%, fir die eine kurative Therapie nicht moglich ist.

OPDIVO wird in einer Dosierung von 240 mg alle 2 Wochen mit Fluoropyrimidin- und Cisplatin-basierter Chemotherapie kombiniert. Dafr vorgesehen ist das 240 mg-Vial.
Die Patienten kdnnen bis zu maximal 24 Monaten behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.13

Befristete Limitation bis 31.08.2024

sophageales Plattenepithelkarzinom (0SCC) 20461.14

(mit Preismodell)

In Kombination mit Ipilimumab fur die Erstlinienbehandlung von erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem oder metastasiertem 6sophagealem Plattenepithelkarzi-
nom mit einer PD-L1 Expression 1%, fUr die eine kurative Therapie nicht maglich ist.

Ipilimumab wird in einer Dosierung von maximal 1 mg/kg Kdrpergewicht alle 6 Wochen mit OPDIVO in einer Dosierung von maximal 3mg/kg alle 2 Wochen kombiniert. Dafir
vorgesehen sind die OPDIVO 100 mg- und 40 mg-Vials.

Die Patienten kdnnen bis zu maximal 24 Monaten behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.14

Fir Behandlungen (Monotherapie oder in Kombination mit YERVOY) in Indikationen mit Preismodell erstattet Bristol-Myers Squibb SA nach Aufforderung durch denjenigen
Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, eine Riickvergitung pro nachweislich verabreichter Packung resp. pro
verabreichtem mg OPDIVO bzw. YERVOY zurlick. Es gelten die zum Verabreichungszeitpunkt aktuellen Preise und Prozentsatze. Fir die Beantragung dieser Riickerstat-
tungen ist vom Krankenversicherer mit jeder Riickvergitungsforderung der jeweilige Indikationscode (20461.XX) zwingend bekanntzugeben. Die Mehrwertsteuer kann
nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll zeitnah zur Verabreichung erfolgen.
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Limitation neu

In den unten angegebenen Indikationen kdnnen Patienten sofern nicht anders festgelegt bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden. Klinisch stabile Patien-
ten mit initialem Befund einer Progression kdnnen bis zur Best&tigung der Progression der Erkrankung weiter behandelt werden. Die Dosierung betréagt maximal 240 mg
alle zwei Wochen sofern nicht anders festgelegt. Daflr vorgesehen ist das 240 mg-Vial.

Die Behandlungen bedurfen der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Eine Kostengutsprache hat den entsprechenden Indikationscode (20461.XX) zu enthalten.

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 20461.01

[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom nach vorangegangener Chemotherapie.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.01

Fir die Rickforderung von Rickerstattungen bei Indikationen mit einem Preismodel gegentber der Zulassungsinhaberin hat der Krankenversicherer jeweils den hinter
der jeweiligen Indikation angegebenen Indikationscode zwingend bekanntzugeben.

Befristete Limitation bis 31.08.2024
Melanom 20461.02
(mit Preismodell)

Als Monotherapie bei Erwachsenen fiir die Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Melanoms. OPDIVO ist in einer Dosierung von
maximal 240 mg alle zwei Wochen oder 480 mg alle vier Wochen zu verabreichen.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.02

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Melanom 20461.03

[mit Preismodell)

In Kombination mit Ipilimumab fiir die Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Melanoms bei Erwachsenen:

Ipilimumab wird in einer Dosierung von maximal 3mg/kg Korpergewicht mit OPDIVO in einer Dosierung von maximal 1 mg/kg alle 3 Wochen fiir maximal 4 Zyklen kombiniert.
Dafir vorgesehen sind die OPDIVO 100 mg- und 40mg-Vials. In einer an die Kombinationsphase anschliessenden Monotherapie ist OPDIVO in einer Dosierung von maximal
240mg alle zwei Wochen oder 480mg alle vier Wochen zu verabreichen. Dafir vorgesehen ist das 240 mg-Vial.

Wurde die Kombinationsphase mit OPBIVO und YERVOY vor dem 01.09.2021 abgeschlossen und wird die Therapie in der Monotherapiephase mit OPDIVO fortgesetzt, kann
entsprechend der bis zum 31.08.2021 giltigen Limitierung keine Riickvergitung auf die Monotherapiephase verlangt werden. Wurde die Kombinationsphase mit OPDIVO
und YERVOY vor dem 01.09.2021 begonnen und werden ab dem 01.09.2021 weitere Kombinationszyklen verabreicht, gilt pro nachweislich ab dem 01.09.2021 flr das
Melanom verabreichter Packung resp. verabreichtem mg OPDIVO bzw. YERVOY die zum Zeitpunkt der Verabreichung gdiltige Limitierung.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.03

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Melanom adjuvant 20461.07

(mit Preismodell)

Als Monotherapie fir die adjuvante Behandlung des Melanoms mit regionaler Lymphknotenbeteiligung oder Fernmetastasen (Stadium lIB, IlIC oder IV nach AJCC 7th
edition] nach vollstandiger Resektion bei Patienten ohne vorangegangene systemische Therapie zur Behandlung des Melanoms. Die adjuvante Therapie mit Nivolumab
sollinnerhalb von 15 Wochen nach Resektion gestartet werden. OPDIVO ist in einer Dosierung von maximal 240 mg alle zwei Wochen oder 480 mg alle vier Wochen zu
verabreichen.

Die Patienten kdnnen bis zu maximal 12 Monaten oder bis zu einem vorher auftretenden Rezidiv der Erkrankung behandelt werden.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.07

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Nierenzellkarzinom (RCC) 20461.04

(mit Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem Nierenzellkarzinom nach vorangegangener antiangiogener Therapie.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.04

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Nierenzellkarzinom (RCC) 20461.10

(mit Preismadell)

In Kombination mit Ipilimumab fiir die Behandlung des fortgeschrittenen [nicht resezierbaren oder metastasierten] Nierenzellkarzinoms bei vorher unbehandelten
erwachsenen RCC-Patienten mit intermediarem / ungtinstigem IMDC-Risikoprofil. Ipilimumab wird in einer Dosierung von maximal 1 mg/kg Kérpergewicht mit OPDIVO in
einer Dosierung von maximal 3mg/kg alle 3 Wochen fiir maximal 4 Zyklen kombiniert. Dafiir vorgesehen sind die OPDIVO 100 mg- und 40 mg-Vials. In einer an die Kombina-
tionsphase anschliessenden Monotherapie ist OPDIVO in einer Dosierung von maximal 240 mg alle zwei Wochen zu verabreichen. Dafir vorgesehen ist das 240 mg-Vial.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.10
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Befristete Limitation bis 31.08.2024

Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich (SCCHN) 20461.05

(mit Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem oder metastasiertem Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich nach vorangegan-
gener Platin-basierter Chemotherapie.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.05

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Klassisches Hodgkin-Lymphom (cHL) 20461.06

(mit Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem oder refraktarem klassischem Hodgkin-Lymphom (cHL) nach autologer Stammzellt-
ransplantation (autologous stem cell transplant, ASCT) und Behandlung mit Brentuximab Vedotin.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.06

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Kolorektales Karzinom (CRC) mit dMMR/ MSI-H 20461.08

(mit Preismodell)

Als Monotherapie fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit metastasiertem kolorektalem Karzinom mit fehlerhafter DNA Mismatch-Reparatur (dMMR] oder
hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) nach vorangegangener Fluoropyrimidin-basierter Therapie in Kombination mit Irinotecan oder Oxaliplatin. Die fehlerhafte DNA
Mismatch-Reparatur (dMMR] oder hohe Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) miissen mit einem validierten Test nachgewiesen werden.

Folgender Indikationscode zu tUbermitteln: 20461.08

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Kolorektales Karzinom (CRC) mit dMMR/ MSI-H 20461.11

[mit Preismodell)

In Kombination mit Ipilimumab fur die Behandlung von erwachsenen Patienten mit metastasiertem kolorektalem Karzinom mit fehlerhafter DNA Mismatch-Reparatur
[dMMR]) oder hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) nach vorangegangener Fluoropyrimidin-basierter Therapie in Kombination mit Irinotecan oder Oxaliplatin. Die
fehlerhafte DNA Mismatch-Reparatur (dMMR] oder hohe Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) mussen mit einem validierten Test nachgewiesen werden. Ipilimumab wird in
einer Dosierung von maximal 1 mg/kg Kérpergewicht mit OPDIVO in einer Dosierung von maximal 3mg/kg alle 3 Wochen flir maximal 4 Zyklen kombiniert. Daflir vorgesehen
sind die OPDIVO 100 mg- und 40 mg-Vials. In einer an die Kombinationsphase anschliessenden Monotherapie ist OPDIVO in einer Dosierung von maximal 240 mg alle zwei
Wochen zu verabreichen. Dafir vorgesehen ist das 240 mg-Vial.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.11

Befristete Limitation bis 31.08.2024

sophaguskarzinom oder Karzinom des gastrodsophagealen Ubergangs (0C oder GEJC) adjuvant 20461.09

(mit Preismodell)

Als Monotherapie flr die adjuvante Behandlung von erwachsenen Patienten mit vollstandig reseziertem Osophaguskarzinom oder Karzinom des gastrodsophagealen
Ubergangs mit pathologischer Resterkrankung nach vorangegangener neoadjuvanter Radiochemotherapie.

Die empfohlene Dosierung ist 240 mg alle 2 Wochen fUr die ersten 16 Wochen, gefolgt von 480 mg alle 4 Wochen. Die Patienten kdnnen bis zu maximal 12 Monaten oder
bis zu einem vorher auftretenden Rezidiv der Erkrankung behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.09

Befristete Limitation bis 31.08.2024

MIUC adjuvant 20461.12

(mit Preismodell)

Als Monotherapie fiir die adjuvante Behandlung von erwachsenen Patienten mit muskel-invasivem Urothelkarzinom (MIUC) mit PD-L1 Expression >1% nach erfolgter

vollstéandiger (RO) radikaler Resektion des MIUC und einem hohen Rezidivrisiko basierend auf pathologischer Evidenz und die

- eine neoadjuvante Cisplatin-Chemotherapie erhalten haben (Stadien ypT2 bis ypT4a oder ypN+) oder

- keine neoadjuvante Cisplatin-Chemotherapie erhalten haben und firr eine adjuvante Cisplatin-Chemotherapie nicht in Frage kommen oder diese ablehnen (Stadien
pT3, pT4a oder pN+).

Die Patienten konnen bis zu maximal 12 Monaten oder bis zu einem vorher auftretenden Rezidiv der Erkrankung behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.12

Befristete Limitation bis 31.08.2024

sophageales Plattenepithelkarzinom (0SCC) 20461.13

(mit Preismodell)

In Kombination mit Fluoropyrimidin- und Cisplatin-basierter Chemotherapie fur die Erstlinienbehandlung von erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem oder metas-
tasiertem 6sophagealem Plattenepithelkarzinom mit einer PD-L1 Expression 1%, fir die eine kurative Therapie nicht moglich ist.

OPDIVO wird in einer Dosierung von 240 mg alle 2 Wochen mit Fluoropyrimidin- und Cisplatin-basierter Chemotherapie kombiniert. Daflr vorgesehen ist das 240 mg-Vial.
Die Patienten konnen bis zu maximal 24 Monaten behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.13
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Befristete Limitation bis 31.08.2024

Osophageales Plattenepithelkarzinom (0SCC) 20461.14

(mit Preismodell)

In Kombination mit Ipilimumab fur die Erstlinienbehandlung von erwachsenen Patienten mit fortgeschrittenem oder metastasiertem 6sophagealem Plattenepithelkarzi-
nom mit einer PD-L1 Expression 21%, fur die eine kurative Therapie nicht maglich ist.

Ipilimumab wird in einer Dosierung von maximal 1 mg/kg Korpergewicht alle 8 Wochen mit OPDIVO in einer Dosierung von maximal 3mg/kg alle 2 Wochen kombiniert. Dafiir
vorgesehen sind die OPDIVO 100 mg- und 40 mg-Vials.

Die Patienten kdnnen bis zu maximal 24 Monaten behandelt werden.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20461.14

Fir Behandlungen (Monotherapie oder in Kombination mit YERVOY) in Indikationen mit Preismodell erstattet Bristol-Myers Squibb SA nach Aufforderung durch denjenigen
Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, eine Riickvergttung pro nachweislich verabreichter Packung resp. pro
verabreichtem mg OPDIVO bzw. YERVOY zurlick. Es gelten die zum Verabreichungszeitpunkt aktuellen Preise und Prozentsatze. Fir die Beantragung dieser Rickerstat-
tungen ist vom Krankenversicherer mit jeder Riickvergiitungsforderung der jeweilige Indikationscode (20461.XX] zwingend bekanntzugeben. Die Mehrwertsteuer kann
nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll zeitnah zur Verabreichung erfolgen.

REVLIMID Bristol-Myers Squibb SA 071610

Kaps2.5mg?21 Stk 18541 2583.70 2297.43
Kaps Smg21 Stk 18541 2651.55 2359.19
Kaps 7.5mg 21 Stk 18541 2719.30 2420.94
Kaps 10mg 21 Stk 18541 2787.10 2482.70
Kaps 15mg?21 Stk 18541 2923.40 2609.31
Kaps20mg 21 Stk 18541 3057.35 2739.88
Kaps25mg 2l Stk 18541 3191.30 2870.45
Limitation alt

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason

- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Revlimid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertrdglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabhéngiger Andmie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermediérem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien

Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Befristete Limitation bis 29.02.2024
Kombination REVLIMID und Tafasitamab
Nach vorgdngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

REVLIMID wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom [diffuse large B-cell lymphoma, DLBCLJ, nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikdrpers, fir die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergtitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen REVLIMID in dieser Indikation betragt 12.

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fur jede bezogene Packung REVLIMID einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickvergiitung bekannt.
Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Ruckerstattung soll zeitnah zur
Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.11

Limitation neu

Zur Behandlung von

- erwachsenen Patienten mit einem unbehandelten multiplen Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason
- erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

- erwachsenen Patienten mit unbehandeltem multiplem Myelom, die nicht transplantationsfahig sind, in Kombination mit Dexamethason oder in Kombination mit Mel-
phalan und Prednison, jeweils gefolgt von einer Revlimid Erhaltungstherapie bis zur Progression oder Unvertréaglichkeit

- Patienten mit multiplem Myelom, die wenigstens eine vorangegangene medikamentdse Therapie erhalten haben in Kombination mit Dexamethason

- Patienten mit transfusionsabh&ngiger Anamie infolge von myelodysplastischem Syndrom mit niedrigem oder intermedidarem Risiko 1 in Verbindung mit einer zytogene-
tischen Deletion 5g-Anomalie mit oder ohne weitere zytogenetische Anomalien
Nach vorgéangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.
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Befristete Limitation bis 30.11.2024
Kombination REVLIMID und Tafasitamab
Nach vorgéangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

REVLIMID wird in Kombination mit Tafasitamab (MINJUVI) zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktéarem diffusem grosszelligem
B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines CD20-gerichteten
Antikdrpers, fUr die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergiitet.

Die maximale Anzahl an erstattbaren Packungen REVLIMID in dieser Indikation betragt 12.

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fur jede bezogene Packung REVLIMID einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickvergltung bekannt.
Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickerstattung soll zeitnah zur
Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.11

Befristete Limitation befristet bis 30.04.2024

REVLIMID in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

REVLIMID wird vergiitet in Kombination mit DARZALEX/DARZALEX SC und Dexamethason fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom, die min-
destens eine frihere Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit. REVLIMID wird nicht vergiitet, wenn die Patienten unter vorgéngiger Behandlung mit einem CD38 Antikdrper refraktar und/oder
rezidivierend waren.

Die Bristol-Myers Squibb SA vergltet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung
hin fUr jede bezogene Packung REVLIMID einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlck. Die Bristol-Myers Squibb SA gibt dem Krankenversicherer die Hohe
der Ruckvergtung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.12

TAGRISSO AstraZeneca AG 071610
Tabl40mg 30 Stk 20518 5573.85 5192.59

Tabl80mg 30 Stk 20518 5573.85 5192.59

Limitation alt

Befristete Limitation bis 31.12.2023

1L NSCLC

Als Erstlinientherapie bei erwachsenen Patienten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom (NSCLC) mit mittels validiertem
Test nachgewiesener EGFR (epidermal growth factor receptor) Exon 19 Deletionen oder Exon 21 (L858R) Substitutionsmutationen.

Die Therapie mit Tagrisso ist bei Auftreten einer bestétigten Progression abzubrechen.

Tagrisso darf nicht mit anderen Therapien zur Behandlung von Lungentumoren kombiniert werden.

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Firma AstraZeneca AG vergltet in dieser Indikation fir die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweili-
gen Bezugspunkt versichert war, einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlck.

Die AstraZeneca AG gibt dem Krankenversicherer bei der ersten Aufforderung die Hohe der Riickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem
Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergiitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20518.01

2L NSCLC

Zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) mit EGFR-T790M-Mutation
(EGFR: epidermal growth factor receptor), bei denen es wahrend oder nach einer EGFR-TKI-Therapie zur Krankheitsprogression gekommen ist. Die Therapie mit TAGRISSO
ist bei Auftreten einer bestéatigten Progression abzubrechen. TAGRISSO darf nicht mit anderen Therapien zur Behandlung von Lungentumoren kombiniert werden.

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Firma AstraZeneca AG vergltet in dieser Indikation fir die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum
jeweiligen Bezugspunkt versichert war, einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurtick. Die AstraZeneca AG gibt dem Krankenversicherer bei der ersten
Aufforderung die Hohe der Riickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die
Aufforderung zur Riickvergitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20518.02

Limitation neu

Befristete Limitation bis 31.01.2026

1L NSCLC

Als Erstlinientherapie bei erwachsenen Patienten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom (NSCLC) mit mittels validiertem
Test nachgewiesener EGFR (epidermal growth factor receptor) Exon 19 Deletionen oder Exon 21 (L858R) Substitutionsmutationen.

Die Therapie mit Tagrisso ist bei Auftreten einer bestatigten Progression abzubrechen.

Tagrisso darf nicht mit anderen Therapien zur Behandlung von Lungentumoren kombiniert werden.

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Firma AstraZeneca AG vergutet in dieser Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweili-
gen Bezugspunkt versichert war, einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlck.

Die AstraZeneca AG gibt dem Krankenversicherer bei der ersten Aufforderung die Hohe der Rickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem
Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20518.01
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Befristete Limitation bis 31.01.2026

2L NSCLC

Zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) mit EGFR-T790M-Mutation
(EGFR: epidermal growth factor receptor), bei denen es wahrend oder nach einer EGFR-TKI-Therapie zur Krankheitsprogression gekommen ist. Die Therapie mit TAGRISSO
ist bei Auftreten einer bestatigten Progression abzubrechen. TAGRISSO darf nicht mit anderen Therapien zur Behandlung von Lungentumoren kombiniert werden.

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Firma AstraZeneca AG vergutet in dieser Indikation fUr die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum
jeweiligen Bezugspunkt versichert war, einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlick. Die AstraZeneca AG gibt dem Krankenversicherer bei der ersten
Aufforderung die Hohe der Riickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die
Aufforderung zur Ruckvergitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 20518.02

VANCOMYCIN FAIRMED Fairmed Healthcare AG 080193

Kaps 125mg 20 Stk 21229 90.90 64.84
Kaps 250mg 20 Stk 21229 132.95 101.43
Limitation alt

Vergutung der Behandlung einer Colitis, die durch C. difficile verursacht ist und die auf die Therapie mit Metronidazol nicht angesprochen hat.

Limitation neu
Vergutung der Behandlung einer Colitis, die durch C. difficile verursacht ist und fur die von der Schweizerischen Gesellschaft fur Infektiologie nicht auch Metronidazol
empfohlen wird.

VAXNEUVANCE MSD Merck Sharp & Dohme AG 080800
Inj Susp Fertspr0.5ml 21514 83.95 58.77

Limitation alt

Die Kostenuibernahme der Impfstoffe als Teil einer préventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV flr die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schularztlichen Dienst) nicht zur Anwendung. In diesen Féllen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behdrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behdrden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Verglinstigung muss gemass Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3bis KVG.

Kostenlibernahme bei Personen ab 65 Jahren mit einem erhdhten Risiko fiir eine invasive Infektion.

Limitation neu

Die Kostenuibernahme der Impfstoffe als Teil einer préventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fir die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen und erfolgt nur innerhalb der Zulassung durch Swissmedic. Bei beruflicher und reise-
medizinischer Indikation erfolgt keine Kosteniibernahme durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Die Preise der Impfstoffe sind Hochstpreise (Art. 52 Abs. 3 KVG) und kommen bei Reihenimpfungen (z.B. im schularztlichen Dienst) nicht zur Anwendung. In diesen Féllen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behdrden ausgehandelten bzw. die allenfalls von den Behorden festgesetzten Tarife. Wenn der Impfstoff zu
einem glinstigeren Preis bezogen wird (z.B. im Rahmen von Reihenimpfungen), darf der Arzt oder die Arztin nicht den Publikumspreis der SL verrechnen.

Die Verglinstigung muss gemass Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3bis KVG.

Kostenlibernahme bei Personen ab 65 Jahren.

XOFIGO Bayer (Schweiz] AG 170200
InjL8s 1100 kBg Ra-223/mlVial6ml 20252 5215.25 4843.09

Limitation alt

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Zur Behandlung von Patienten mit kastrationsresistentem Prostatakarzinom (CRPC) und symptomatischen Knochenmetastasen ohne bekannte viszerale Metastasen
wenn eine Chemotherapie nicht indiziert ist oder bei Progredienz nach Docetaxel und dabei nicht gleichzeitig mit einer Androgendeprivationstherapie (ADT) der zweiten
Generation (zum Beispiel Abirateronacetat und Enzalutamid) sowie nicht mit Cabazitaxel. Es werden maximal 6 Therapiezyklen vergitet. Bei nicht orchiektomierten
Patienten soll eine antiandrogene Behandlung zur Suppression des Testosteronspiegels auf Kastrationsniveau weitergeftihrt werden.

Limitation neu

Befristete Limitation bis 31.12.2025

XOFIGO wird bei Patienten mit kastrationsresistentem Prostatakarzinom (CRPC] und symptomatischen Knochenmetastasen ohne bekannte viszerale Metastasen vergi-
tet, wenn eine Chemotherapie nicht indiziert ist oder bei Progredienz nach Docetaxel und dabei nicht gleichzeitig mit einer Androgendeprivationstherapie (ADT) der zwei-
ten Generation (zum Beispiel Abirateronacetat und Enzalutamid), nicht mit zielgerichteten Therapien (zum Beispiel Olaparib) sowie nicht mit Cabazitaxel oder Docetaxel.
Es werden maximal 6 Therapiezyklen vergutet. Bei nicht orchiektomierten Patienten soll eine antiandrogene Behandlung zur Suppression des Testosteronspiegels auf
Kastrationsniveau weitergefihrt werden.
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ZOLGENSMA Novartis Pharma Schweiz AG 019900
InfL8s 2x 10el3 Vektorgenome/ml 21456 1844775.50 1797786.88
Set 1Stk

Limitation alt

Zur Behandlung von Patienten bis zum Alter von zwei Jahren mit 5g-assoziierter spinaler Muskelatrophie (SMA] mit einer biallelischen Mutation im SMN1-Gen und einer
klinisch diagnostizierten Typ-1-SMA, oder zur Behandlung von Patienten bis zum Alter von zwei Jahren mit 5g-assoziierter SMA mit einer biallelischen Mutation im SMN1-
Gen und bis zu 3 Kopien des SMN2-Gens nach Kostengutsprache durch die IV-Stelle nach vorgangiger Konsultation des regionalérztlichen Dienstes (RAD).

Z0LGENSMA darf nur in spezialisierten neuromuskuléren Zentren des Netzwerks Myosuisse (siehe z.B. www.fsrmm.ch/projekte/netzwerk-myosuisse) von einem Facharzt
der Neurologie/Neuropadiatrie verschrieben und im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes verabreicht werden. Das behandelnde medizinische Personal muss zwin-
gend Erfahrung mit der Diagnostik und der Behandlung von Patienten mit spinaler Muskelatrophie haben.

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, die erforderlichen Daten laufend im Schweizer Register fiir neuromuskulére Erkrankungen Swiss-Reg-NMD (https://www.swiss-
reg-nmd.ch/) zu erfassen.

Alle mit ZOLGENSMA behandelten Patienten werden vom behandelnden Facharzt fir Neurologie im spezialisierten Zentrum regelmassig nach den Beurteilungsparame-
tern bzw. nach dem Ansprechen auf das Praparat untersucht, dabei werden dem Alter und motorischen Fahigkeiten entsprechend Assessments durchgefiihrt und im
Register erfasst. Je nach Krankheitsstadium werden der BMWT, der HFMSE, der RULM, der HFMS, der CHOP-INTEND und die Lungenfunktion (VC, FEV1] - im ersten Jahr alle
4'Monate, im zweiten Jahr alle 6 Monate und ab dem dritten Jahr jahrlich - erfasst und im Register nachgefuhrt.

Die Untersuchungen erfolgen zu Behandlungsbeginn und danach in der Regel im ersten Jahr alle 4 Monate, im zweiten Jahr alle 6 Monate und ab dem dritten Jahr jahr-
lich.

Ausgeschlossen sind:

- Patienten mit SMA-Typ 0 und IV sowie alle spinalen und neuralen Muskelatrophien, die nicht auf eine Gendeletion oder -mutation auf Chromosom 5q zurtickzufihren
sind; Patienten, die eine Dauerbeatmung (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine akute reversible Infektion vorliegt) oder die
Notwendigkeit einer permanenten Tracheostomie haben.

- Zolgensma darf nicht vor, nach oder zusammen mit einer fir SMA spezifischen Gentherapie angewendet werden. Zolgensma darf nicht zusammen mit einer anderen
auf die Expression der SMN-Proteine einwirkende medikamentdse Behandlung der spinalen Muskelatrophie (SMA) verabreicht werden. Ausgenommen von dieser Rege-
lung sind sog. Bridging-Therapien wahrend maximal 6 Monaten.

Folgende Kriterien definieren einen fehlenden Therapienutzen, welche eine Riickvergltungspflicht durch die Novartis Pharma Schweiz auslosen:

al Tod aufgrund einer Verschlechterung der SMA, oder

b) Patienten, die neu eine invasive Dauerbeatmung (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine akute reversible Infektion vorliegt,
dokumentiert mittels CHOP Code bei station&rer Behandlung, bzw. Ablesen des Beatmungsgeré&ts bei ambulanter Behandlung) brauchen, oder

c] Notwendigkeit einer permanenten Tracheostomie, bei gleichzeitiger Verschlechterung der motorischen Funktionen gemass einem der unten genannten motorischen
Scores;

d) Gesamtverschlechterung der motorischen Funktion in 2 unterschiedlichen motorischen Scores (Ausnahme CHOP-INTEND als einziges Kriterium bei schwer beeintrach-
tigten Patienten), bestétigt durch 2 aufeinanderfolgende Messungen, ohne alternative Begriindung fir die Verschlechterungen:

1. Patienten im Alter von unter 2 Jahren: CHOP-INTEND (> 4 Punkte); RULM (> 3 Punkte)

2. Patienten im Alter von mindestens 2 Jahren: HFMSE (> 3 Punktel; RULM (> 3 Punkte)

(CHOP-INTEND = Children's Hospital of Philadelphia Infant Test of Neuromuscular Disorders; HFMSE = Hammersmith Functional Motor Scale Expanded; RULM = Revised
Upper limb Module)

Die Zulassungsinhaberin Novartis Pharma Schweiz AG erstattet der Invalidenversicherung auf deren Aufforderung hin einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
von ZOLGENSMA zurtick.

Limitation neu

Befristete Limitation bis 31.08.2024

Zur Behandlung von Patienten bis zum Alter von zwei Jahren mit 5g-assoziierter spinaler Muskelatrophie (SMA] mit einer biallelischen Mutation im SMN1-Gen und einer
klinisch diagnostizierten Typ-1-SMA, oder zur Behandlung von Patienten bis zum Alter von zwei Jahren mit 5g-assoziierter SMA mit einer biallelischen Mutation im SMN1-
Gen und bis zu 3 Kopien des SMN2-Gens nach Kostengutsprache durch die IV-Stelle nach vorgangiger Konsultation des regionalarztlichen Dienstes (RAD].

Z0LGENSMA darf nur in spezialisierten neuromuskuléren Zentren des Netzwerks Myosuisse (siehe z.B. www.fsrmm.ch/projekte/netzwerk-myosuisse) von einem Facharzt
der Neurologie/Neuropédiatrie verschrieben und im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes verabreicht werden. Das behandelnde medizinische Personal muss zwin-
gend Erfahrung mit der Diagnostik und der Behandlung von Patienten mit spinaler Muskelatrophie haben.

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, die erforderlichen Daten laufend im Schweizer Register fir neuromuskulére Erkrankungen Swiss-Reg-NMD (https://www.swiss-
reg-nmd.ch/) zu erfassen.

Alle mit ZOLGENSMA behandelten Patienten werden vom behandelnden Facharzt fir Neurologie im spezialisierten Zentrum regelmassig nach den Beurteilungsparame-
tern bzw. nach dem Ansprechen auf das Praparat untersucht, dabei werden dem Alter und motorischen Féhigkeiten entsprechend Assessments durchgefihrt und im
Register erfasst. Je nach Krankheitsstadium werden der BMWT, der HFMSE, der RULM, der HFMS, der CHOP-INTEND und die Lungenfunktion (VC, FEV1] - im ersten Jahr alle
4 Monate, im zweiten Jahr alle 6 Monate und ab dem dritten Jahr jahrlich - erfasst und im Register nachgefihrt.

Die Untersuchungen erfolgen zu Behandlungsbeginn und danach in der Regel im ersten Jahr alle 4 Monate, im zweiten Jahr alle 6 Monate und ab dem dritten Jahr j&hr-
lich.
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Ausgeschlossen sind:

- Patienten mit SMA-Typ 0 und IV sowie alle spinalen und neuralen Muskelatrophien, die nicht auf eine Gendeletion oder -mutation auf Chromosom 5q zurlckzufihren
sind; Patienten, die eine Dauerbeatmung (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine akute reversible Infektion vorliegt) oder die
Notwendigkeit einer permanenten Tracheostomie haben.

- Zolgensma darf nicht vor, nach oder zusammen mit einer fir SMA spezifischen Gentherapie angewendet werden. Zolgensma darf nicht zusammen mit einer anderen
auf die Expression der SMN-Proteine einwirkende medikamentdse Behandlung der spinalen Muskelatrophie (SMA) verabreicht werden. Ausgenommen von dieser Rege-
lung sind sog. Bridging-Therapien wdhrend maximal 6 Monaten.

Folgende Kriterien definieren einen fehlenden Therapienutzen, welche eine Rickvergitungspflicht durch die Novartis Pharma Schweiz ausldsen:

al Tod aufgrund einer Verschlechterung der SMA, oder

b] Patienten, die neu eine invasive Dauerbeatmung (16 oder mehr Stunden pro Tag an 21 aufeinander folgenden Tagen, wenn keine akute reversible Infektion vorliegt,
dokumentiert mittels CHOP Code bei stationérer Behandlung, bzw. Ablesen des Beatmungsgeréts bei ambulanter Behandlung) brauchen, oder

c) Notwendigkeit einer permanenten Tracheostomie, bei gleichzeitiger Verschlechterung der motorischen Funktionen gemass einem der unten genannten motorischen
Scores;

d) Gesamtverschlechterung der motarischen Funktion in 2 unterschiedlichen motorischen Scores (Ausnahme CHOP-INTEND als einziges Kriterium bei schwer beeintrach-
tigten Patienten), bestatigt durch 2 aufeinanderfolgende Messungen, ohne alternative Begriindung fiir die Verschlechterungen:

1. Patienten im Alter von unter 2 Jahren: CHOP-INTEND (> 4 Punkte); RULM (> 3 Punkte)

2. Patienten im Alter von mindestens 2 Jahren: HFMSE (> 3 Punkte); RULM (> 3 Punkte)

[CHOP-INTEND = Children’s Hospital of Philadelphia Infant Test of Neuromuscular Disorders; HFMSE = Hammersmith Functional Motor Scale Expanded; RULM = Revised
Upper limb Module)

Die Zulassungsinhaberin Novartis Pharma Schweiz AG erstattet der Invalidenversicherung (resp. subsidiar der Krankassenkasse i.S. Art. 27 KVG) auf deren Aufforderung
hin einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises von ZOLGENSMA zuriick.
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VI. Limitierung bei Neuaufnahme

INREBIC Bristol-Myers Squibb SA 071610
Kaps 100mgDs 120 Stk 21260 4806.20 4444.41

Befristete Limitation bis 31.10.2024
Folgende Therapien bedirfen der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes:

Inrebic wird zur Behandlung von Splenomegalie oder krankheitsassoziierten Symptomen bei Patienten, bei denen Ruxolitinib versagt hat oder die Ruxolitinib nachweis-
lich nicht vertragen haben

- mit primarer Myelofibrose oder

- mit sekundarer Myelofibrose als Komplikation von Polycythaemia vera oder Essentieller Thrombozythdmie mit intermedidrem oder hohem Risiko angewendet.
Nicht in Kombination mit Ruxolitinib.

Die Verschreibung von INREBIC darf nur durch einen Facharzt fir Hdmatologie oder Onkologie erfolgen.

Die Zulassungsinhaberin Bristol-Myers Squibb SA vergitet die ersten 3 bezogenen Packungen Inrebic fur Patienten, welche nach dem 1.Juli 2023 erstmalig mit Inrebic
behandelt werden, auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, zum aktuellen Fabrikab-
gabepreis vollstandig zurdick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zum Fabrikabgabepreis zurickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21260.01

MINJUVI Incyte BiosciencesInternational 071610
Trockensub 200 mg Durchstf 1 Stk Sarl 21401 816.30 696.07

Befristete Limitation bis 30.11.2024

Rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL) in Kombination mit Lenalidomid

Nach vorgédngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

MINJUVI wird in Kombination mit Lenalidomid, und anschliessend als Monotherapie, zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem dif-
fusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (diffuse large B-cell ymphoma, DLBCL), nach mindestens einer vorherigen systemischen Behandlungslinie, einschliesslich eines
CD20-gerichteten Antikdrpers, fur die eine autologe Stammzelltransplantation (ASZT) nicht infrage kommt, vergUtet.

Die Behandlung mit MINJUVI wird vergitet bis eine Krankheitsprogression oder inakzeptable Toxizitat auftritt.

Fur MINJUVI bestehen Preismodelle. Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war,
auf dessen erste Aufforderung hin, fir jede bezogene Packung MINJUVI einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die
Hohe der Ruckerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur
Rickerstattung soll zeitnah zur Verabreichung erfolgen.

Die Lenalidomid-Generika sind in Kombination mit MINJUVI chne Rickerstattung fir die Generika wirtschaftlich. Fir die Kembination von MINJUVI mit dem Originalpraparat
Lenalidomid ist in der entsprechenden Limitierung ebenfalls eine Rickerstattung festgelegt.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21401.01
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BETAUBUNGSMITTEL

Rezeptsperrung

Swissmedic, Abteilung Betaubungsmittel

Rezeptsperrung
Folgende Rezepte sind gesperrt

Aargau 10721061
Basel-Landschaft 10684735
Waadt 11205421
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