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34/21 UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Meldungen Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 32.Woche (17.08.2021)¢

@ Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Falle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz bzw. des Fiirstentums 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 Wohnbevélkerung (geméss Statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeit-
perioden.

Siehe Influenzatiberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/grippebericht.

Ausgeschlossen sind materno-fétale Rételn.

Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen

Die Fallzahlen fur Gonorrhoe sind aufgrund einer Anpassung der Definition fUr eine Reinfektion erhoht und nicht mit denjenigen in friheren Bulletin-Ausgaben
vergleichbar. Meldungen zum gleichen Patienten, die im Abstand von mindestens 4 Wochen eintreffen, werden neu als separate Falle gezahlt.

f Primare, sekundéare bzw. friihlatente Syphilis.

9 Die Fallzahlen fir Syphilis sind aufgrund einer Anpassung der Falldefinition nicht mehr mit denjenigen in friiheren Bulletin-Ausgaben vergleichbar.

" Eingeschlossen sind Falle von Haut- und Rachendiphtherie, aktuell gibt es ausschliesslich Félle von Hautdiphtherie.

o a o o

Infektionskrankheiten:
Stand am Ende der 32. Woche (17.08.2021)¢
Woche 32 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn

2021 2020 2019 2021 2020 2019 | 2021 2020 2018

Respiratorische Ubertragung

Haemophilus influenzae: 1 5 1 S 69 93 133 45 57 88
invasive Erkrankung 0.60 0.80 0.20 0.80 0.80 1.10 1.50 0.80 1.10 1.60
Influenzavirus-Infektion, 1 2 4 1 4 50 11799 13688 33 11329 13298
saisonale Typen und 0.60 1.20 0.60 0.20 0.60 0.60 136.50 158.30 0.60 213.00 250.00
Subtypen®

Legionellose 29 11 11 132 47 59 603 522 528 391 249 308
g 17.40 6.60 6.60 19.80 7.10 8.90 7.00 6.00 6.10 7.40 4.70 5.80
Masern 53 226 37 205
0.60 2.60 0.70 3.80
Meningokokken: 1 1 2 8 36 42 4 16 24
invasive Erkrankung 0.60 0.20 0.30 0.09 0.40 0.50 0.08 0.30 0.40
Pneumokokken: 6 4 12 21 27 29 387 674 895 259 430 630
invasive Erkrankung 3.60 2.40 7.20 3.20 4.10 4.40 4.50 7.80  10.40 4.90 8.10 11.80
Rotelne 1 1
0.01 0.02

Roteln, materno-fotald
S 7 7 25 39 32 343 409 430 235 264 286

Tuberkulose
3.00 4.20 4.20 3.80 5.90 4.80 4.00 4.70 5.00 4.40 5.00 5.40

Faeco-orale Ubertragung

Camovlobacteri 217 253 267 88l 818 839 6335 6507 7476 3857 3479 L4262
ampytobacteriose 130.50 152.20 160.60 132.50 123.00 126.20 73.30 7530 86.50 72.50 65.40 80.10
Enterohdmorrhagische 43 27 34 124 78 116 790 826 1045 476 373 645
E.-coli-Infektion 2590 1620 2040 1860 1170 1740 910  9.60 1210 9.00 700 12.10
Hepatitis A 1 1 2 3 5 54 85 99 37 51 43
epatitis 0.60 060  0.30 040 080 060 1.00 120 070 100 0.80
Hepatitis E 8 2 2 163 82 113 139 45 76
epatitis 1.20 030 030 190 100 1.30 260 0.80 1.0
Listeri 1 5 1 4 33 51 41 17 38 23
Isteriose 0.60 0.80 020 060 040 060 050 030 070  0.40
Salmonellose, S. typhi/ 3 3 1 18 23 10 13
paratyphi 1.80 040 001 020 0.30 0.20 0.20
Salmonellose. iibri 63 33 47 218 126 165 1404 1335 1507 782 569 775
atmonetiose, ubrige 3790 19.80 28.30 32.80  19.00 2480 1620 1540 1740 1470 1070  14.60
shigell 3 2 13 3 9 46 164 223 36 50 102

'getiose 1.80 120 2.00 040 140 050 190 260 070 090  1.90
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Woche 32 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn
2021 2020 2019 | 2021 2020 2019 | 2021 2020 2019 | 2021 2020 2019

Durch Blut oder sexuell iibertragen

Aid 1 2 2 3 7 47 68 79 30 31 44
ids 0.60 1.20 030 040 100 050 080 090 060 060  0.80
chiamvd 154 183 228 761 754 827 11864 11715 11776 7194 6637 7333
amydiose 9260 98.00 13720 11440 113.40 12440 13490 13550 136.20 13520 124.80 137.80
Sonorhoe® 77 63 80 306 255 283 3678 3555 3648 2198 1954 2345
onorrhoe 46.30 3790 48.10  46.00 3840 42.60 42.80 41.10 4220 41.30 3870  44.10
» 2 3 18 31 2 6 16
Hepatitis B, akut 030 003 020 040 004 010  0.30
Hepatitis B, 17 11 10 58 63 55 1000 1000 1111 652 578 676
total Meldungen
N 1 2 1 8 30 1 2 21
Hepatitis C, akut 0.20 030 00l 009 040 002 004 040
HepatitisC, 8 11 23 60 80 91 959 891 1088 60l 521 659
total Meldungen
HIV-Infekti 5 2 5 33 21 41 311 332 428 204 171 269
-intektion 300 120 3.0 500 320 620 380 380 500 380 320 510
Svohilis. Friihstadien’ 1 9 20 22 34 68 562 676 672 358 379  4LB
yphitis, Fruhstadien 060 540 12.00 330 510 1020 650 780 780 670 710  8.40
Svohilis . totals 1 14 24 23 46 91 759 929 962 473 508 627
yphilis, tota 060 840  14.40 350 690 1370 880 1080 11.10 890 960 11.80

Zoonosen und andere durch Vektoren ibertragbare Krankheiten

1 4 4 6 p) 1 4
Brucellose 020 005 005 007 004 002 008
Chik Fieb 3 3 2 26 29 p) 11 26
fkungunya-rieber 1.80 040 002 030 030 004 020 050
D Fieb 9 1 24 12 191 203 8 73 139
engue-rieber 5.40 020 360 010 220 240 020 140  2.60
Gelbfieber
. . 1 2 2
Hantavirus-Infektion 0.20 0.02 0.04
Malari 8 2 p) 27 9 26 177 214 275 139 89 161
alaria 480 120  1.20 410 140 390 200 250 320 260 170  3.00
0-Fleb 2 p) 11 4 9 85 62 98 69 39 81
leber 1.20 1.20 160 060 140 100 070 1.0 1.30 070  1.50
Trichinell 1 3 4 1 p) 3 1
richinetlose 020 003 005 001 004 0068 002
Tularmi 2 4 8 410 20 165 147 111 116 68 69
utaramie 120 240  4.80 210 150 300 190 170 130 220 130  1.30
oo 1 1
West-Nil-Fieber 0.01 0.01
Zeck haliti 13 14 16 61 107 72 311 417 290 220 348 193
eckenenzephalitis 780 840  9.60 920 1610 10.80 360 480 340 410 650  3.80
L . 1
Zika-Virus Infektion 0.01
Andere Meldungen
. 1 1
Botulismus 0.01 0.0
Creutzfeldt-Jakob- 3 6 1 32 18 22 21 11 12
Krankheit 1.80 0.90 020 040 020 020 040 020 0.20
. . 1 4 4 2
Diphtherie” 001 005 005 0.04

Tetanus
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Sentinella-Statistik

Provisorische Daten

Sentinella:

Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 13.8.2021 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/10%)

Freiwillige Erhebung bei Hausarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 29 30 31 32 Mittel 4Wochen

N N/10% N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Mumps 1 0.1 1 0.1 0 0 0 0 0.5 0.1
Pertussis 1 0.1 1 0.1 0 0 1 0.1 0.8 0.1
Zeckenstiche 17 1.8 16 2.0 7 0.9 15 1.7 13.8 1.6
Lyme Borreliose 12 1.3 20 2.5 5 0.6 18 2.0 13.8 1.6
Herpes Zoster 8 0.8 9 1.1 9 1.1 8 0.9 8.5 1.0
Post-Zoster-Neuralgie 3 0.3 1 0.1 1 0.1 0 0 1.3 0.1
Meldende Arzte 120 102 100 105 106.8
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bag-coronavirus.ch/impfung

Schweizerische Eidgenossenschaft Bundesamt fiir Gesundheit BAG Diese Informationskampagne wird unterstiitzt durch folgende Organisationen:
Confédération suisse Office fédéral de la santé publique OFSP
Confederazione Svizzera Ufficio federale della sanita pubblica UFSP G(I::)K VKS/
S

KAV/APC BK o padiatle o 5
Confederaziun svizra Uffizi federal da sanadad publica UFSP AMCS Asl pharmasuisse «“ mfe schwelz 5 SGAIM SSMIG SSGIM

Swiss Confederation
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n 34/21 KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG

Spezialitatenliste:
Die Spezialitatenliste ist im Internet zu finden
unter: www.spezialitatenliste.ch

[1Der dem verfligten Publikumspreis zugrunde liegende Fabrikabgabepreis

Giiltig ab 1. August 2021

Packungen Firma

Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr

I.Neuzugang Préparate

02.07.20 AMLODIPIN VALSARTAN ZENTIVA Helvepharm AG

G (Amlodipinum, Valsartanum)
21231 Filmtabl5/80Blist 28 Stk Fr. 25.35(11.36) 66734001 01.08.2021,B
21231 Filmtabl5/80Blist 98 Stk Fr. 58.55(36.71) 66734002 01.08.2021,B
21231 Filmtabl5/1608Blist 28 Stk Fr.27.80 (13.48) 66734003 01.08.2021,B
21231 Filmtabl5/160Blist 98 Stk Fr. 70.50 (47.13) 66734004 01.08.2021,B
21231 Filmtabl10/160Blist 28 Stk Fr.27.80 (13.48) 66734005 01.08.2021,B
21231 Filmtabl 10/160 Blist 98 Stk Fr. 70.50 (47.13) 66734006 01.08.2021,B

Die gleichzeitige Therapie mit AMLODIPIN VALSARTAN ZENTIVA und einem Calciumantagonisten des I.T. 02.06 und/oder einem Angiotensin-Il-Antagonisten und/oder einem
ACE-Hemmer wird von der Grundversicherung nicht vergitet.

03.04.50 XOLAIR Novartis Pharma
(Omalizumabum) Schweiz AG
21252 InjL8s75mg/0.5mlFertigspritze Fertspr 68030001 01.08.2021, B
0.500mlFr.232.15(187.92]
21252 InjLds 150 mg/1 mlFertigspritze Fertspr1ml 68030002 01.08.2021,B

Fr. 447.85(375.83)

Schweres, gegeniiber anderen Therapien resistentes, allergisches Asthma. Verschreibung durch einen Spezialarzt (Pneumologen, Allergologen). Die Verschreibung
durch einen Grundversorger nach Erstverschreibung durch einen Spezialarzt bedarf der Kostengutsprache des Krankenversicherers nach vorgangiger Konsultation des
Vertrauensarztes.

Chronische spontane Urtikaria (CSU) bei Erwachsenen und Jugendlichen (ab 12 Jahren) mit unzureichendem Ansprechen auf eine Behandlung mit H1-Antihistaminika.
Verschreibung durch einen Facharzt fr Allergologie und klinische Immunologie oder Bermatologie und Venerologie.

07.12 SIMVASTATIN SPIRIG HC Spirig HealthCare AG

G (Simvastatinum)
21274 Filmtabl20 mg Blist 30 Stk Fr. 39.15(19.80) 68242001 01.08.2021,B
21274 Filmtabl20 mgBlist 100 Stk Fr. 73.85(50.08) 68242002 01.08.2021,B
21274 Filmtabl40 mgBlist 30 Stk Fr. 39.15(19.80) 68242003 01.08.2021,B
21274  Filmtabl40 mgBlist 100 Stk Fr. 85.00 (59.76) 68242004 01.08.2021,8B
21274 Filmtabl80 mgBlist 30 Stk Fr. 39.15(19.80) 68242007 01.08.2021,B
21274 Filmtabl80 mgBlist 100 Stk Fr. 86.25(60.58) 68242008 01.08.2021,B
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr
Packungen Firma
07.15 DUPIXENT Sanofi-Aventis
(Dupilumabum) (Suisse) SA
20819 InjLOs 300 mg/2 mlFertsprSafe-Sys Fertspr 66649001 01.03.2020, B

2 Stk Fr.1273.85(1105.40)

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

Atopische Dermatitis - Erwachsene

Dupilumab wird in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 300 mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle
zwei Wochen zur Behandlung erwachsener Patienten (ab dem 18. Lebensjahr] mit schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder SCORAD >50 oder EASI
>21.1) vergltet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Kortikoide und/oder Calcineu-
rininhibitoren) und Phototherapie (sofern verfligbar und angezeigt) und auf eine systemische Behandlung mit einem konventionellen Immunsuppressivum (ausgenommen
systemische Kortikoide) wéhrend mindestens einem Monat unzureichend angesprochen haben oder bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder aufgrund von
klinisch relevanten Nebenwirkungen abgebrochen werden mussten.

Dupilumab wird nicht in Kombination mit anderen systemischen Arzneimitteln zur Behandlung der atopischen Dermatitis vergitet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit Dupilumab kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um 2 2 Punkte gegeniiber dem Ausgangswert oder
keine > 50% Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegentiber dem Ausgangswert oder keine =50% Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegeniiber dem Aus-
gangswert, ist die Behandlung abzubrechen.

Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie der atopischen Dermatitis mit Dupilumab ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger
Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation atopische Dermatitis darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir Der-
matologie und Venerologie oder Facharzt fur Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.

Atopische Dermatitis - Jugendliche Patienten

Dupilumab wird bei Jugendlichen (12-17 Jahre) flr Patienten mit einem Kdrpergewicht tiber 60 kg in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei Injektio-
nen zu je 300 mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen und fir Patienten mit einem Korpergewicht unter 80 kg in einer Anfangs-
dosis von 400 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 200 mg), gefolgt von einer Dosis von 200 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen mit schwerer
atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder SCORAD >50 oder EASI 2 21.1) vergitet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung mit verschrei-
bungspflichtigen topischen Therapien (topische Kortikoide und/oder Calcineurininhibitoren) und Phototherapie (sofern verflighar und angezeigt) und ab 16 Jahren auf
eine systemische Behandlung mit einem konventionellen Immunsuppressivum (ausgenommen systemische Kortikoide) wahrend mindestens einem Monat unzureichend
angesprochen haben oder bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder aufgrund von klinisch relevanten Nebenwirkungen abgebrochen werden mussten.
Dupilumab wird nicht in Kombination mit anderen systemischen Arzneimitteln zur Behandlung der atopischen Dermatitis vergitet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit Dupilumab kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um > 2 Punkte gegentiber dem Ausgangswert oder
keine > 50% Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegeniiber dem Ausgangswert oder keine =50% Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegeniiber dem Aus-
gangswert, ist die Behandlung abzubrechen.

Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie der atopischen Dermatitis mit Dupilumab ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger
Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation atopische Dermatitis darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir Der-
matologie und Venerologie oder Facharzt fur Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.

Befristete Limitation bis 31.07.2023

Asthma

Als Zusatztherapie mit einer Anfangsdosierung von maximal 600 mg, bzw. 400 mg Dupilumab als subkutane Injektion und anschliessend einer Erhaltungsdosierung von 300

mg, bzw. 200 mg alle 2 Wochen, bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren mit schwerem Typ 2 Asthma, gekennzeichnet durch folgende Kriterien:

+ Mindestens 4 klinisch relevante Exazerbationen in den vorausgegangenen 12 Monaten trotz maximal mdglichen Dosierungen auf GINA-Stufe 4 (hochdosierte inhalative
Kortikosteroide plus zusatzlicher Kontroller), die eine intermittierende Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden bendtigten UND

- eine Eosinophilenzahlim Blut von > 0.3 G/L oder

- einer Eosinophilenzahl im Blut von > 0.15 6/L und bei Patienten »16 Jahren einen FeNO-Wert von 2 50 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten (12-16 Jahre) einen FeNO-Wert
von 2 35 ppb.

ODER

+ Mindestens 2 klinisch relevanten Exazerbationen in den vergangenen 12 Monaten bei Patienten/-Innen, die nur aufgrund einer Erhaltungstherapie fir mindestens
6 Monate in den letzten 12 Monaten mit systemischen Kortikosteroiden (GINA-Stufe 5] eine Krankheitskontrolle erreichen UND

- eine Eosinophilenzahlim Blut von > 0.3 G/L bevor eine Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden begonnen worden war oder

- bei Patienten > 16 Jahren einen FeNO-Wert von > 50 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten (12-16 Jahre] einen FeNO-Wert von > 35 ppb bevor eine Behandlung mit syste-
mischen Kortikosteroiden begonnen worden war.

Spétestens nach 24 Wochen und anschliessend jahrlich ist der Therapieerfolg durch einen Facharzt der Pneumologie, Allergologie oder Immunologie zu Gberpriifen.

Die Fortsetzung der Therapie nach dieser Uberpriifung bedarf einer weiteren Kostengutsprache bei bestatigtem Therapieerfolg.

Ein Therapieerfolg entspricht:

+ bei Behandlung auf GINA-Stufe-4: eine Reduktion von mindestens 50 % der Exazerbationen im Vergleich zu Therapiebeginn und im Folgenden maximal gleichbleibender
Exazerbationsrate

ODER

« bei Behandlung auf GINA-Stufe-5 mit systemischen Kortikosteroiden: Reduktion der Exazerbationsrate bei maximal gleichbleibender oder reduzierter Dosis der oralen
Steroide und im Folgenden maximal gleichbleibender Exazerbationsrate bei stabiler Dosis der oralen Steroide ODER
Senkung der oralen Steroiddosis bei maximal gleichbleibender Exazerbationsrate auf S0% der Ausgangs Prednison-Aquivalente und im Folgenden gleichbleibender oder
weiter reduzierter Steroiddosis bei maximal gleichbleibender Exazerbationsrate

ODER Wechsel auf Gina-Stufe 4 bei nicht mehr als 2 Exazerbationen jahrlich und im Folgenden maximal gleichbleibender oder weiter verringerter Exazerbationsrate.

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

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation Asthma darf ausschliesslich durch Fachérzte fir Pneumologie, Allergologie
und Immunologie erfolgen.
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Therap. Dossier Nr. | PRAPARATE/ [Wirkstoffe) Verantwortliche SHI-Nr. Aufnahmejahr
Gruppe Packungen Firma
07.15 ILUMETRI AlmirallAG
(Tildrakizumabum)
20900 InjL8s 100 mg/mlFertsprlmlFr.3514.55 66784002 01.08.2018,B
(3188.82)

Befristete Limitation bis 31.08.2021

Plaque-Psoriasis:

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 28-wéchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die
Behandlung abzubrechen. Pro Verabreichung wird eine maximale Dosis von 100 mg vergtet.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Nicht zur Behandlung Psoriatischer Arthritis.

07.15 SKYRIZI AbbVie AG
(Risankizumabum)

20922 InjL8s75mg/0.83ml2Fertspr0.830 ml 66944001 01.08.20189,B
Fr. 3816.85 (3483.74)

Befristete Limitation bis 31.08.2021

Schwere Plaque-Psoriasis:

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 16-wéchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die
Behandlung abzubrechen.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

07.16.10 ALECENSA Roche Pharma
[Alectinibum) (Schweiz) AG
20594 Kaps 150 mg 224 Stk Fr. 5793.00 (5411.70) 65970001 01.08.2017, A

Befristete Limitation bis 31.10.2021

Erstlinienbehandlung

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Zur Behandlung von Patienten mit lokal fortgeschrittenem
oder metastasiertem ALK (Anaplastic-lymphoma-kinase)-positivem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) als Monotherapie. Im Falle einer Progression ist die
Behandlung abzubrechen.

Befristete Limitation bis 31.10.2021

Zweit- oder Drittlinienbehandlung

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Zur Behandlung von Patienten mit lokal fortgeschrittenem
oder metastasiertem ALK (Anaplastic-lymphoma-kinase)-positivem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) nach Progression unter Crizotinib oder bei dokumen-
tierter Crizotinib-Unvertréglichkeit als Monotherapie, sofern ALECENSA vorgéngig noch nicht eingesetzt wurde. Im Falle einer Progression ist die Behandlung abzu-
brechen.
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Therap. Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche SHI-Nr. Aufnahmejahr
Gruppe Packungen Firma
07.16.10 EMPLICITI Bristol-Myers Squibb
(Elotuzumabum) SA
20544 Trockensub 300 mg Durchstf1 Stk Fr. 1389.65 65920001 01.08.2017, A
(1210.98)
20544  Trockensub 400 mg Durchstf 1 Stk Fr. 1832.35 65920002 01.08.2017, A
(1614.64)

Befristete Limitation bis 30.09.2021

EMPLICITI wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kombination mit Lenalidomid und Dexa-
methason zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben, vergitet.
Dosierungsschema und Dosierung fir die Kombinationstherapie sollen nach Angaben der Fachinformation erfolgen, wobei maximal 10 mg Elotuzumab/kg Kdrpergewicht
eingesetzt werden durfen.

Falls es zu einer Progression der Krankheit kommt oder inakzeptable Toxizitatserscheinungen auftreten, muss die Behandlung mit EMPLICITI abgebrochen werden.

Bristol-Myers Squibb SA vergltet im Rahmen der Kombinationstherapie von EMPLICITI mit Lenalidomid nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede bezogene Packung EMPLICITI 28.19% des Fabrikabgabepreises. Die Mehrwertsteuer kann nicht
zusatzlich zu den Rickvergutungsbetragen zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung
erfolgen.

Befristete Limitation bis 30.09.2021

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

EMPLICITI wird in Kombination mit Pomalidomid und Dexamethason zur Behandlung des multiplen Myeloms bei erwachsenen Patienten vergultet, die zuvor mindestens
zwei Therapien inklusive Lenalidomid und einen Proteasom-Inhibitor erhalten haben und die Progredienz zur letzten Therapie gezeigt haben. Dosierungsschema und
Dosierung fur die Kombinationstherapie sollen nach Angaben der Fachinformation erfolgen.

Falls es zu einer Progression der Krankheit kommt oder inakzeptable Toxizitatserscheinungen auftreten, muss die Behandlung mit EMPLICITI abgebrochen werden.

Bristol-Myers Squibb SA vergutet im Rahmen der Kombinationstherapie von EMPLICITI mit Pomalidomid und Dexamethason nach Aufforderung durch denjenigen Kranken-
versicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede bezogene Packung EMPLICITI einen festgelegten Anteil des Fabrikabga-
bepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickvergiitung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu den Riickvergiitungsbetragen
zurlickgefordert werden.

07.16.10 FULVESTRANT XIROMED Xiromed SA
G (Fulvestrantum)
21268 InjLds 250 mg/5ml2Fertspr5mlFr. 395.00 68260002 01.08.2021,B
(329.81)

Behandlung von postmenopausalen Patientinnen (natirliche oder induzierte Menopause) mit lokal fortgeschrittenem oder metastasierendem Ustrogenrezeptor-
positivem Mammakarzinom, die auf eine andere antihormonelle Therapie nicht oder nicht mehr ansprechen.

07.16.10 FULVESTRANT ZENTIVA Helvepharm AG
G (Fulvestrantum)
21270 InjL8s 250 mg/5ml2 Fertspr5mlFr.517.20 68281001 01.08.2021,B
(436.23)

Behandlung von postmenopausalen Patientinnen (natirliche oder induzierte Menopause) mit lokal fortgeschrittenem oder metastasierendem Gstrogenrezeptor-
positivem Mammakarzinom, die auf eine andere antihormonelle Therapie nicht oder nicht mehr ansprechen.

07.16.10 IMBRUVICA Janssen-Cilag AG
(Ibrutinibum)
21011 Filmtabl140 mg 28 Stk Fr.2087.95 (1847.69) 67108005 01.12.2019,A
21011 Filmtabl280 mg28 Stk Fr. 4033.75(3695.38) 67109006 01.12.2019, A
21011 Filmtabl420 mg28 Stk Fr.5927.65(5543.07) 67109007 01.12.2019, A

Befristete Limitation bis 31.10.2021
Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Chronisch lymphatische Leukamie (CLL)
Als Monotherapie zur Behandlung erwachsener Patienten mit chronisch lymphatischer Leuk&mie (CLL)
+ ab der ersten Linie bei Patienten mit 17p-Deletion oder TP53-Mutation

« ab der zweiten Linie bei Friihrezidiven (Rezidiv entsprechend der Vortherapie gemass Leitlinien bis zu maximal 3 Jahren) oder bei Patienten, die fir eine Chemoimmun-
therapie nicht geeignet sind.

Morbus Waldenstrém (MW)
Als Monotherapie zur Behandlung symptomatischer erwachsener Patienten mit Morbus Waldenstrém (MW), die mindestens eine vorangehende Therapie erhalten haben
und innerhalb von 12 Monaten nach einem Rituximab-basierenden Therapieregime einen Ruckfall hatten.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr
Packungen Firma
07.16.10 KISQALI Novartis Pharma
(Ribociclibum] Schweiz AG
20682 Tabl200 mgBlist21 Stk Fr.1274.05(1105.57) 66377003 01.06.2018, A
20682 Tabl200 mgBlist 42 Stk Fr.2231.65(1978.69) 66377001 01.06.2018, A
20682 Tabl200mgBlist 63 Stk Fr. 3079.15 (2764.05) 66377002 01.06.2018, A

Befristete Limitation bis 31.05.2024

Zur Behandlung von pra-, peri- oder postmenopausalen Frauen mit Hormonrezeptor (HR]-positivem, humanem epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-negati-
vem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Brustkrebs:

« in Kombination mit einem Aromatase-Inhibitor als Erstlinientherapie, wenn eine endokrine Monotherapie begriindet nicht angezeigt ist. Kein Einsatz bei viszeraler Krise.
Bei postmenopausalen Frauen muss das krankheitsfreie Intervall nach Abschluss der neoadjuvanten oder adjuvanten endokrinen Therapie > 12 Monate betragen.

Zur Behandlung von postmenopausalen Frauen mit Hormonrezeptor (HR)-positivem, humanem epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-negativem lokal

fortgeschrittenem oder metastasiertem Brustkrebs:

+ in Kombination mit Fulvestrant als Erstlinientherapie, wenn eine endokrine Monotherapie begriindet nicht angezeigt ist. Kein Einsatz bei viszeraler Krise. Das krank-
heitsfreie Intervall nach Abschluss der neoadjuvanten oder adjuvanten endokrinen Therapie muss > 12 Monate betragen.

« in Kombination mit Fulvestrant als Erstlinientherapie bei Rezidiv wahrend neoadjuvanter oder adjuvanter endokriner Therapie oder innerhalb von 12 Monaten nach
Abschluss der adjuvanten endokrinen Therapie.

« in Kombination mit Fulvestrant als Zweitlinientherapie nachdem die endokrine Therapie bereits im metastasierenden Stadium als Erstlinientherapie eingesetzt wurde.

Bei pra- oder perimenopausalen Frauen soll die endokrine Therapie mit einem LHRH-Agonisten (LHRH > Luteinizing Hormone-Releasing Hormone) kombiniert werden.
Kein Einsatz bei Progression auf einer vorangegangenen Therapie mit einem Inhibitor von Cyclinabh&ngiger Kinase (CDK) 4 und 6.
Die Patienten dirfen maximal bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden.

Die Novartis Pharma Schweiz AG vergutet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforde-
rung hin auf jede bezogene Packung Kisgali einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickerstattung
bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem
Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

07.16.10 LENVIMA Eisai Pharma AG
(Lenvatinibum)
20408 Kaps4mg 30 StkFr. 1687.45(1482.50) 65512001 01.10.2015,A
20408 Kaps10mg 30 Stk Fr. 1687.45(1482.50) 65512002 01.10.2015,A

Differenziertes Schilddriisenkarzinom (DTC)
Radiojod-refraktares, lokal fortgeschrittenes oder metastasierendes, progredientes, differenziertes Schilddrisenkarzinom.
Es werden nur die Dosierungen gemass Fachinformation vergitet (24 mg, 20 mg, 14 mg, 10 mg oder tiefere Dosierungen).

Hepatozelluldres Karzinom (HCC)

Als Monotherapie zur Erstlinientherapie des fortgeschrittenen, nicht-reserzierbaren Leberzellkarzinoms bei Patienten, fur welche alle folgenden Kriterien zutreffen:
- weniger als 50% der Leber sind vom Karzinom befallen

- es liegt keine Tumorinvasion in den Gallengang oder den Hauptportalvenenarm der Pfortader vor

- ECOG Status 0-1

- Child-Pugh A

- BCLC-Stadium B, wenn eine TACE (transarterielle Chemoembolisation) nicht infrage kommt oder BCLC-Stadium C

- Keine gleichzeitige Verabreichung von HAIC (hepato-arterielle Infusion einer Chemotherapie).

Es werden nur die Dosierungen von einmal téglich 12 mg, 8 mg oder 4 mg gemass Fachinformation vergitet.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr
Packungen Firma
07.16.10 O0YAVAS Spirig HealthCare AG

(Bevacizumabum]

21272 InfKonz 100 mg/4 mlDurchstf4mlFr. 312.10 67857001 01.08.2021, A
(257.57)

21272 InfKonz 400 mg/16 mlDurchstf 16 mlFr.1117.50 67857002 01.08.2021,A
(962.84)

Kolorektalkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei Patienten mit
metastasiertem Karzinom des Kolons oder Rektums in Kombination mit 5-Fluorouracil/Folinsaure, 5-Fluorouracil/Folinsaure/Irinotecan oder Capecitabine/0Oxaliplatin
[XELOX). Oyavas wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergiitet. Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach
vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemothera-
pieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizu-
mab. Oyavas wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Lungenkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patienten bei
nicht-resezierbarem, fortgeschrittenem, metastasiertem oder rezidivierendem, nicht-plattenepithelartigem, nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC). Die Dosierung
von Oyavas betrdgt 7.5 mg/kg Kérpergewicht (KGW] alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15 mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuldssig. Nach bis zu 6 Behandlungs-
zyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird Oyavas bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 Spirig HealthCare AG vergtet in dieser
Indikation fr die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.64 pro
mg Oyavas zurlick. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem
Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergutung:

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 best&tigt 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 vergiitet der Krankenversicherer dem Versicherten dementspre-
chend die vollen Medikamentenkosten. Der Krankenversicherer erhebt eine allfallige Kostenbeteiligung einzig auf dem Betrag nach Rickvergltung. Der versicherten
Person entstehen keine weiteren Kosten.

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Spirig HealthCare AG in Rechnung.

f.JKommt es im Verlaufe einer Oyavas-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 nach-
fragen.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr

Packungen Firma

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientin-

nen mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Spirig HealthCare AG vergitet in dieser
Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.34 pro
mg Oyavas zuriick. Oyavas wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergltet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem
Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruickvergltung:

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 dber die vollen Medikamentenkosten.

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

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Spirig HealthCare AG in Rechnung.

f.) Kommt es im Verlaufe einer Ovayas-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.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fir die Therapie nicht vorbehandelter
Patienten mit Ovarialkarzinom (FIGO Stadium Il und IV), bei welchen der Tumor nicht vollstandig reseziert werden konnte und welche von einer im Anschluss an die
Chemotherapie durchzufiinrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking) nicht potenziell profitieren. Oyavas wird nach 6 Zyklen in Kombination mit
Carboplatin und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes in Kombination mit Carboplatin und Gem-
citabin oder in Kombination mit Carboplatin und Paclitaxel zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platinsensitivem epithelialem Ovarialkarzinom, Eileiterkarz-
inom oder primérem Peritonealkarzinom (mit einem platinfreien Intervall von mindestens 6 Monaten). Nach 6 bis 10 Zyklen in Kombination mit Carboplatin und Gemcitabin
oder in Kombination mit Carboplatin und Paclitaxel Uber eine Dauer von 6-8 Behandlungszyklen wird Oyavas bis zur Progression der Krankheit vergdtet.

Oyavas ist indiziert in Kombination mit Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-resistentem
epithelialem Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primarem Peritonealkarzinom, die mit bis zu zwei vorgangigen Chemotherapieregimen behandelt wurden, und nicht
vorbehandelt wurden mit Bevacizumab oder anderen VEGF-Inhibitoren. Nach ca. 6 Zyklen in Kombination mit Topotecan oder pegyliertem liposomalen Doxorubicin wird
Oyavas bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Zervixkarzinom
Oyavas ist in Kombination mit Chemotherapie fiir die Behandlung von Patienten mit persistierendem, rezidivierendem oder metastasiertem Zervixkarzinom indiziert. Nach
ca. 7 Zyklen in Kombination mit Chemotherapie wird Oyavas bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Befristete Limitation bis 30.06.2023
Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei
Patienten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Oyavas wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergltet.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr
Packungen Firma
07.16.10 PERJETA Roche Pharma
(Pertuzumabum] (Schweiz) AG
19972 InfKonz 420 mg/14mlVial 14 mlFr. 3304.10 62510001 01.07.2015,A
(2983.53)

Befristete Limitation bis 30.09.2021

Metastasiertes Mammakarzinom

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Docetaxel zur Behandlung von Patientinnen mit HER2-positivem metastasierendem oder lokal rezidivierendem nicht
resezierbarem Brustkrebs indiziert, die noch keine Chemotherapie gegen ihre metastasierte Erkrankung erhalten haben. Nach Absetzen der Chemotherapie (ca. 6 Zyklen
Docetaxel) wird Perjeta in Kombination mit Herceptin bis zur Progression verabreicht.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergiitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf die Kombination von Perjeta und Herceptin dem Krankenversicherer fur jede bezogene Packung Perjeta einen Betrag von Fr. 452.33 bei
metastasiertem Brustkrebs. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickver-
gutung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

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

Befristete Limitation bis 30.09.2021

Neoadjuvante Therapie des Mammakarzinoms

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Docetaxel (und Carboplatin bei 6 neoadjuvanten Zyklen) fir die neoadjuvante Behandlung von Patienten mit HER2-positi-
vem, lokal fortgeschrittenem, entziindlichem Brustkrebs oder Brustkrebs im Frithstadium mit hohem Rezidivrisiko (entweder Tumorgrdsse » 2 cm Durchmesser oder mit
Lymphknotenbefall] im Rahmen eines Therapieplanes fir Brustkrebs im Friihstadium indiziert. Die neoadjuvante Behandlung mit Perjeta ist auf maximal 6 Behandlungs-
zyklen limitiert.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz] AG vergitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs (Therapiestart] versichert war, eine einmalige Pauschale auf die Kombination von Perjeta und Herceptin von Fr. 4485.95 pro neoadjuvantem Fall bzw. Patien-
tin. Die Ruckzahlung ist unabhangig von der tatsachlichen Anzahl an neoadjuvant verabreichten Therapiezyklen und kann nicht mit zusatzlichen Riickzahlungen pro Vial
kombiniert werden. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergltung
soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

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

Befristete Limitation bis 30.09.2021

Adjuvante Therapie des Mammakarzinoms

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Chemotherapie fur die adjuvante Behandlung von Patienten mit HER2-positivem Brustkrebs im Frihstadium mit hohem
Rezidivrisiko (Lymphknoten-positiv] indiziert. Nur nach vorgéngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.
Patienten, welche neoadjuvant mit Perjeta und Herceptin behandelt wurden, kdnnen die Behandlung mit Perjeta und Herceptin ohne eine nochmalige Kostengutspra-
che adjuvant fortsetzen. Die adjuvante Behandlung ist auf 18 Zyklen, unabhangig vom Zeitpunkt der Operation, limitiert. Bei neoadjuvanter Vortherapie mit Perjeta und
Herceptin, wird adjuvant bis auf insgesamt maximal 18 Zyklen ergénzt (z.B. 4 neoadjuvante Zyklen gefolgt von 14 adjuvanten Zyklen, oder 6 neoadjuvante Zyklen gefolgt
von 12 adjuvanten Zyklen).

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergiitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf die Kombination von Perjeta und Herceptin dem Krankenversicherer fir jede adjuvant (post-operativ) bezogene Packung Perjeta einen
festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickvergiitung bekannt. Bei neoadjuvanter Vortherapie gilt das ad-
juvante Rickzahlungsschema ab dem 5. bzw. 7. Behandlungszyklus (entspricht dem 6. oder 8. Vial Perjeta, erster Zyklus > 2 Vials Perjeta). Die Mehrwertsteuer kann nicht
zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

07.99 CUPRIOR Curatis AG
(Trientinum)

21208 Filmtabl150 mg 72 Stk Fr. 3986.25 (3649.01) 67719001 01.08.2021,B

CUPRIOR wird verg(itet zur Behandlung der Kupferspeicherkrankheit (Morbus Wilson) bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern im Alter von 5 Jahren oder &lter, die eine
Behandlung mit D-Penicillamin nicht vertragen.
Die Behandlung muss von Gastroenterologen oder Hepatologen mit Erfahrung bei der Behandlung von Patienten mit Morbus Wilson initiiert und Uberwacht werden.

08.06 POSACONAZOL DEVATIS Devatis AG
G (Posaconazolum)
21269 Susp 40 mg/mlzum Einnehmen 105 mlFr.621.90 67594001 01.08.2021,8B
(527.44)

Die Prophylaxe bei Hochrisikopatienten [siehe 1a und 1b) darf nur von qualifizierten Zentren verordnet werden.

1a. Zur Prophylaxe von invasiven Mykosen (insbesondere Aspergillose) bei neutropenischen Patienten mit akuter myeloischer Leuk&mie oder myelodysplastischem

Syndrom, die eine zytotoxische Chemotherapie erhielten.

1b. Zur Prophylaxe von invasiven Mykosen (insbesondere Aspergillose) bei Patienten mit Graft versus Host Disease (Transplantat-gegen-Empfanger-Reaktion).

2. Fusariose bei Patienten, deren Erkrankung therapieresistent ist gegentiber Amphotericin B bzw. bei Unvertraglichkeit von Amphotericin B.

3. Chromaoblastomykose und Myzetom bei Patienten, deren Erkrankung therapieresistent ist gegenuber ltraconazol bzw. bei Unvertraglichkeit von ltraconazol.

4. Kokzidioidomykose bei Patienten, deren Erkrankung therapieresistent ist gegentiber Amphotericin B, Itraconazol oder Fluconazol bzw. bei Unvertraglichkeit dieser
Arzneimittel.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche . Aufnahmejahr
Packungen Firma
08.08 PNEUMOVAX 23 MSD Merck Sharp &
(Vaccinum pneumocaccale polysaccharidicum Dohme AG
23valens]
21267 InjLOsFertspr0.500 mlFr. 38.45(19.23) 65675003 01.08.2021,8B

Die Kostenuibernahme der Impfstoffe als Teil einer préventiven Massnahme im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung richtet sich nach den in Artikel
12a KLV fUr die jeweiligen Impfungen abschliessend festgelegten Voraussetzungen. Bei beruflicher und reisemedizinischer 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 schularztlichen Dienst] nicht zur Anwendung. In diesen Féllen
gelten die von den Krankenversicherern mit den zustandigen Behorden 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 Vergunstigung muss gemass Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3bis KVG.

Anwendung bei schweren chronischen Krankheiten, Imnmunmangelzustanden, funktioneller oder anatomischer Asplenie und von Splenektomie.

14.01.13 I0PAMIRO Bracco Suisse SA
0 (lopamidolum)

15907 InjL8s 200 mg/mlDurchstf1 Stk 10 mlFr. 15.20 44140001 01.08.2021, B
(6.08)

15907 InjL8s 300 mg/mlDurchstf1 Stk 10 mlFr. 18.25 44140003 01.08.2021, B
(8.77)

Il. Andere Packungen und Dosierungen

01.05 LATUDA Medius AG
(Lurasidoni hydrochloridum)

20084 Filmtabl20 mgBlist 56 Stk Fr. 240.30(195.05) 62785008 01.08.2021,B

Die Vergutung der einzelnen Dosisstarken erfolgt entsprechend der Zulassung indikationsabhéngig geméss Fachinformation:
Schizophrenie: Latuda 40 mg und Latuda 80 mg
Behandlung depressiver Episoden im Rahmen einer bipolaren Stérung Typ 1: Latuda 20 mg und Latuda 40 mg

Entstehen fiir die Behandlung depressiver Episoden im Rahmen einer bipolaren Stérung Typ 1 aufgrund einer Dosisanpassung auf 60 mg (20 mg + 40 mg) die doppelten
Kosten, sind die Kosten der jeweiligen Packungen Latuda 20 mg auf Basis FAP von der Medius AG demjenigen Krankenversicherer riickzuvergtten, bei dem die versicher-
te Person zum Zeitpunkt des Bezuges versichert war. Die MWSt kann nicht zuséatzlich zum FAP zurickgefordert werden. Der Krankenversicherer fordert die Firma Medius
AG zur Ruckvergutung auf. Die Aufforderung zur Rickvergtung soll in der Regel innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Therapie erfolgen.

07.06.20 GLICLAZID RETARD ZENTIVA Helvepharm AG
G (Gliclazidum)

18946 RetTabl30 mgBlist 30 Stk Fr. 7.65(3.09) 58740005 01.08.2021, B

Vergutung, wenn mit Metformin keine ausreichende Kontrolle der Glykamie erreicht wird.

07.15 AMGEVITA Amgen
(Adalimumabum) Switzerland AG

20992 InjL8s40mg/0.8 mlFertspr6 Stk Fr.2490.80 66979003 01.08.2021,B
(2215.00)

21009 InjLOs 40 mg/0.8 mlFertigpen 6 Stk Fr. 2490.80 67204003 01.08.2021, B
(2215.00)

Aktive rheumatoide Arthritis, aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 13 Jahren mit einer Kérperoberfléache grésser als

1.7 m?, Psoriasis-Arthritis: Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit

krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew): Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen
wurde. Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktiver Morbus Crohn: Behandlung erwachsener Patienten mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder
Glukokortikoiden) unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Remicade ansprechen oder dieses nicht vertragen. Kostengutsprache durch den Kranken-
versicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes sowie erneute Kostengutsprache nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa: Behandlung erwachsener Patienten mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin,
6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden) unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde. Kostengutsprache durch den Krankenversicherer

nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Schwere Plague-Psoriasis: Behandlung erwachsener Patienten, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin, Methotrexat,
Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist,

ist die Behandlung abzubrechen. Die Verschreibung kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder dermatologische Universitétskliniken/Polikliniken erfolgen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa): Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit
Antibiotika unzuldnglich war. Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein Ansprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Die Verschreibung kann nur durch
Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen. Eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vor-
gangiger Konsultation des Vertrauensarztes nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr
Packungen Firma
07.15 DUPIXENT Sanofi-Aventis
(Dupilumabum) (Suisse) SA
20819 InjLOs 200 mg/1.14mlFertspr Safe-SysFertspr 66649002 01.08.2021,B

2 Stk Fr.1273.85(1105.40)

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

Atopische Dermatitis - Erwachsene

Dupilumab wird in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 300 mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion
alle zwei Wochen zur Behandlung erwachsener Patienten (ab dem 18. Lebensjahr] mit schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder SCORAD >50
oder EASI 2 21.1) vergltet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Kortikoide und/
oder Calcineurininhibitoren] und Phototherapie (sofern verfligbar und angezeigt) und auf eine systemische Behandlung mit einem konventionellen Immunsuppressivum
(ausgenommen systemische Kortikoide] wahrend mindestens einem Manat unzureichend angesprochen haben oder bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder
aufgrund von klinisch relevanten Nebenwirkungen abgebrochen werden mussten.

Dupilumab wird nicht in Kombination mit anderen systemischen Arzneimitteln zur Behandlung der atopischen Dermatitis vergutet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit Dupilumab kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um 2 2 Punkte gegentiber dem Ausgangswert
oder keine =50% Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegeniiber dem Ausgangswert oder keine > 50% Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegeniiber dem
Ausgangswert, ist die Behandlung abzubrechen.

Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie der atopischen Dermatitis mit Dupilumab ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangi-
ger Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation atopische Dermatitis darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir
Dermatologie und Venerologie oder Facharzt fir Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.

Atopische Dermatitis - Jugendliche Patienten

Dupilumab wird bei Jugendlichen (12-17 Jahre] fir Patienten mit einem Kérpergewicht Uber 60 kg in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei
Injektionen zu je 300 mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen und fiir Patienten mit einem Kérpergewicht unter 60 kg in einer
Anfangsdosis von 400 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 200 mg), gefolgt von einer Dosis von 200 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen mit
schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder SCORAD »50 oder EASI 2 21.1]) verg(itet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung
mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Kortikoide und/oder Calcineurininhibitoren) und Phototherapie (sofern verfiigbar und angezeigt) und ab
16 Jahren auf eine systemische Behandlung mit einem konventionellen Immunsuppressivum (ausgenommen systemische Kortikoide) wahrend mindestens einem Monat
unzureichend angesprochen haben oder bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder aufgrund von klinisch relevanten Nebenwirkungen abgebrochen werden
mussten.

Dupilumab wird nicht in Kombination mit anderen systemischen Arzneimitteln zur Behandlung der atopischen Dermatitis vergutet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit Dupilumab kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um =2 2 Punkte gegeniiber dem Ausgangswert
oder keine =50% Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegeniiber dem Ausgangswert oder keine =50% Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegeniiber dem
Ausgangswert, ist die Behandlung abzubrechen.

Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie der atopischen Dermatitis mit Dupilumab ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangi-
ger Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Befristete Limitation bis 31.07.2023

Asthma

Als Zusatztherapie mit einer Anfangsdosierung von maximal 600 mg, bzw. 400 mg Dupilumab als subkutane Injektion und anschliessend einer Erhaltungsdosierung von

300 mg, bzw. 200 mg alle 2 Wochen, bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren mit schwerem Typ 2 Asthma, gekennzeichnet durch folgende Kriterien:

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

- eine Eosinophilenzahlim Blut von 2 0.3 G/L oder

- einer Eosinophilenzahlim Blut von 2 0.15 G/L und bei Patienten >16 Jahren einen FeNO-Wert von > 50 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten (12-16 Jahre] einen FeNO-Wert
von 2 35 ppb.

ODER

+ Mindestens 2 klinisch relevanten Exazerbationen in den vergangenen 12 Monaten bei Patienten/-Innen, die nur aufgrund einer Erhaltungstherapie fir mindestens
6 Monate in den letzten 12 Monaten mit systemischen Kortikosteroiden [GINA-Stufe 5] eine Krankheitskontrolle erreichen UND

« eine Eosinophilenzahlim Blut von 2 0.3 G/L bevor eine Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden begonnen worden war oder

« bei Patienten > 16 Jahren einen FeNO-Wert von > 50 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten (12-16 Jahre) einen FeNO-Wert von > 35 ppb bevor eine Behandlung mit syste-
mischen Kortikosteroiden begonnen worden war.

Spatestens nach 24 Wochen und anschliessend jahrlich ist der Therapieerfolg durch einen Facharzt der Pneumologie, Allergologie oder Immunologie zu Uberprifen.

Die Fortsetzung der Therapie nach dieser Uberpriifung bedarf einer weiteren Kostengutsprache bei bestatigtem Therapieerfolg.

Ein Therapieerfolg entspricht:

+ bei Behandlung auf GINA-Stufe-4: eine Reduktion von mindestens 50 % der Exazerbationen im Vergleich zu Therapiebeginn und im Folgenden maximal gleichbleibender
Exazerbationsrate

ODER

+ bei Behandlung auf GINA-Stufe-5 mit systemischen Kortikosteroiden: Reduktion der Exazerbationsrate bei maximal gleichbleibender oder reduzierter Dosis der oralen
Steroide und im Folgenden maximal gleichbleibender Exazerbationsrate bei stabiler Dosis der oralen Steroide ODER
Senkung der oralen Steroiddosis bei maximal gleichbleibender Exazerbationsrate auf 50% der Ausgangs Prednison-Aquivalente und im Folgenden gleichbleibender oder
weiter reduzierter Steroiddosis bei maximal gleichbleibender Exazerbationsrate

ODER Wechsel auf Gina-Stufe 4 bei nicht mehr als 2 Exazerbationen jahrlich und im Folgenden maximal gleichbleibender oder weiter verringerter Exazerbationsrate.

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

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation Asthma darf ausschliesslich durch Facharzte fir Pneumologie, Allergologie
und Immunologie erfolgen.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr
Packungen Firma
08.01.30 CEFAZOLIN LABATEC Labatec Pharma SA
G (Cefazolinum)
19377 Trockensub 2 g Durchstf 10 Stk Fr. 73.35 (49.60) 60009004 01.08.2021, A

Die Gesamtmenge der Packung darf nicht direkt an eine versicherte Person abgegeben werden.

Es wird lediglich die abgegebene Teilpackung, die zur Therapie notwendig ist, vergutet. Der Preis fUr die verabreichte Teilpackung ist
proportionalzum Publikumspreis der verwendeten Packung zu berechnen.
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DossierNr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Datumder

Packungen Firma Streichung

Il. Neu gestrichene Praparate/Packungen

02.07.10 CAPTOSOL Sandoz
G (Captoprilum) Pharmaceuticals AG
16653 Tabl25mg 30 Stk Fr. 16.05 (6.87) 52986044 01.08.2021,B
16653 Tabl25mg 100 Stk Fr. 39.10(19.80) 52986052 01.08.2021,B
16653 Tabl50 mgBlist 30 Stk Fr.25.25(11.31) 52986060 01.08.2021,B
16653 Tabl50 mgBlist 100 Stk Fr. 56.80(35.22) 52986079 01.08.2021,B
02.07.20 CAPTOSOL COMP Sandoz
G (Captoprilum, Hydrochlorothiazidum) Pharmaceuticals AG
17362 Tabl25/25 30 Stk Fr. 16.00 (6.80) 52987016 01.08.2021,B
17362 Tabl25/25100 Stk Fr. 38.05(18.86) 52987024 01.08.2021,8B
17362 Tabl50/25 30 Stk Fr.20.55(10.79) 52987032 01.08.2021,8B
17362 Tabl50/25100 Stk Fr. 54.90(33.58) 52987040 01.08.2021,B
04.09 ASACOL KLYSMEN REKTALSCHAUM Sanofi-Aventis
(Mesalazinum) (Suisse) SA
18720 Rektsch?2g7 Stk Fr.45.05(25.00) 51691016 01.08.2021,B
18720 Rektsch4g7StkFr.61.35(39.17) 51691024 01.08.2021,B
04.99 OMEPRAZOL STREULI StreuliPharma AG
G (Omeprazolum)
18038 Filmtabl 10 mg 28 Stk Fr.20.25(10.50) 56338023 01.08.2021,B
18038 Filmtabl 10 mg 28 Stk Fr.25.95(11.87) 56338023 01.08.2021,B
18038 Filmtabl 10 mg 56 Stk Fr. 38.90(19.60) 56338024 01.08.2021,8B
18038 Filmtabl 10 mg 56 Stk Fr. 41.85(22.15) 56338024 01.08.2021,8B
18038 Filmtabl 10 mg 98 Stk Fr. 44.40 (24.40) 56338025 01.08.2021,B
18038 Filmtabl 10 mg 98 Stk Fr. 48.05(27.58) 56338025 01.08.2021,B
18038 Filmtabl20mg 7 Stk Fr.8.85(4.13) 56338026 01.08.2021,8B
18038 Filmtabl20 mg 14 Stk Fr. 16.55(7.27) 56338027 01.08.2021,B
18038 Filmtabl20 mg 28 Stk Fr.27.85(13.55) 56338028 01.08.2021,B
18038 Filmtabl20 mg 56 Stk Fr. 47.50 (27.09) 56338029 01.08.2021,B
18038 Filmtabl20 mg 98 Stk Fr. 65.65 (42.88) 56338030 01.08.2021,8B
18038 Filmtabl40mg 7 Stk Fr.9.80 (4.97) 56338031 01.08.2021,B
18038 Filmtabl40mg 28 Stk Fr. 38.50(19.25) 56338032 01.08.2021,B
18038 Filmtabl40 mg 56 Stk Fr.55.40(33.99) 56338033 01.08.2021,B
05.01 FURODRIX StreuliPharma AG
6 (Furosemidum)
17061 Tabl40mg 10 Stk Fr.5.25(1.02) 54091028 01.08.2021,B
17061 Tabl40mg 50 Stk Fr.7.15(2.67) 54091036 01.08.2021,B
06.03.30 HEPARIN FRESENIUS Fresenius Medical
(Heparinum natricum suis) Care (Schweiz) AG
13230 InjLOs 25000 E/5mL5 Durchstf5mlFr. 35.05 41022027 01.08.2021,B
(16.23)
07.02.10 MAG 2 Sanofi-Aventis
(Magnesium ionisatum) (Suisse) SA
14935 L&s 30 Trinkamp 10 mlFr. 9.25 (4.50) 46871001 01.08.2021,B
07.03.20 MINIRIN Ferring AG
(Desmopressini acetas)
11911 GttNas0.100mg/ml2.500 mLFr. 44.70 (24.63) 38088017 01.08.2021,B
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Dossier Nr. | PRAPARATE/ (Wirkstoffe) Verantwortliche Datum der
Packungen Firma Streichung
07.06.20 PIOGLITAZON SANDOZ Sandoz Pharma-
G (Pioglitazonum) ceuticals AG
19978 Tabl15mg28 Stk Fr. 36.65(17.62) 62118001 01.08.2021,B
19978 Tabl15mg98 Stk Fr.87.05(61.55] 62118002 01.08.2021,B
19978 Tabl30mg 28 Stk Fr. 43.85(23.91) 62118003 01.08.2021,B
19978 Tabl30 mg 98 Stk Fr.112.00(83.26) 62118004 01.08.2021,B
19978 Tabl45mg 28 Stk Fr. 49.30(28.67) 62118005 01.08.2021,B
19978 Tabl45mg 98 Stk Fr. 131.00(99.83) 62118006 01.08.2021,B
08.01.60 AZITHROMYCIN MEPHA 250 MephaPharma AG
G (Azithromycinum)
18501 Lactabs250mg 4 Stk Fr.15.35(6.24) 57572001 01.08.2021, A
18501 Lactabs250mg6 Stk Fr.18.90(9.30) 57572003 01.08.2021, A
08.01.60 AZITHROMYCIN MEPHA 500 MephaPharma AG
G (Azithromycinum)
18802 Lactabs500mg 3 Stk Fr.18.90(9.30) 58810001 01.08.2021, A
08.01.80 LEVOFLOXACIN LABATEC Labatec Pharma SA
G (Levofloxacinum]
203684 Filmtabl250 mg 5 Stk Fr. 16.95(7.64) 65120001 01.08.2021, A
203684 Filmtabl250 mg 7 Stk Fr. 18.75(10.08) 65120002 01.08.2021, A
20364 Filmtabl250 mg 10 Stk Fr. 27.80(13.49) 65120003 01.08.2021,A
20364 Filmtabl500 mg 5 Stk Fr.25.50(11.52) 65120004 01.08.202L1, A
20384 Filmtabl500 mg 7 Stk Fr. 33.80(15.15) 65120005 01.08.2021, A
203684 Filmtabl 500 mg 10 Stk Fr. 39.70(20.30) 65120006 01.08.2021, A
08.08 MENJUGATE LIQUID GlaxoSmithKline AG
(Vaccinum meningitidis polysaccharid. C conju-
gatum CRM)
20678 InjSusp Fertspr0.500 mlFr. 43.40(23.50) 66037001 01.08.2021,B
10.05.10 LOCACORTEN RecordatiAG
(Flumetasoni pivalas)
10192 Creme 30gFr.8.55(3.89) 30901010 01.08.2021,B
10.05.10 PREDNITOP Mylan Pharma GmbH
(Prednicarbatum)
15971 Salbe 0.250 % Tb 30 g Fr.9.25(4.49) 49679025 01.08.2021,B
14.02 DOTAREM Guerbet AG
0 (Acidum gadotericum)
15913 InjL8s2.793g/10 mlFertspr10mlFr. 75.40 49784104 01.08.2021,B
(51.38
15913 InjLOs4.189g/15mlFertspr15mlFr. 96.55 49784058 01.08.2021,B
(69.82)
15913 InjL8s5.586 g/20 mlFertspr20 mlFr.117.70 49784066 01.08.2021,B
(88.23)
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche DossierNr. Preisneu Ex-Fact. neu

Packungen Firma

IV. Preissenkungen

IV.a. Preisdnderung nach 3-jahrlicher Uberpriifung der Aufnahmebedingungen

MEDIKINET MR Salmon Pharma GmbH 011020

Kaps 5 mg 30 Stk 18368 16.45 7.17
Kaps 10 mg 50 Stk 18369 43.85 23.89
Kaps 10 mg 100 Stk 18369 64.65 42.05
Kaps 20 mg 50 Stk 18369 61.40 39.18
Kaps20mg 100 Stk 18369 95.55 68.96
Kaps 30 mg 50 Stk 18369 101.20 73.87
Kaps 30 mg 100 Stk 18369 158.00 123.36
Kaps 40 mg 50 Stk 18369 119.45 89.77
Kaps 40 mg 100 Stk 18369 197.80 158.00
SOMATULINE AUTOGEL Future Health Pharma GmbH 071620

InjLOs 60 mg Fertspr 1 Stk 17948 948.90 812.28
InjL8s 60 mg (neu) Fertspr1 Stk 17948 948.90 812.28
InjL6s 90 mg (neu) Fertspr 1 Stk 17948 1291.25 1121.26
InjLos 90 mg Fertspr 1 Stk 17948 1291.25 1121.26
InjL8s 120 mg Fertspr 1 Stk 17948 1645.70 1444.43
InjL8s 120 mg (neu) Fertspr1 Stk 17948 1645.70 1444.43

IV.b. Freiwillige Preissenkung

ALIMTA Eli Lilly (Suisse) SA 071610

Trockensub 500 mg fur Inf Los 18262 714.20 607.85
Durchstf 1 Stk

Trockensub 100 mg fur Inf Lds 18262 155.95 121.57
Durchstf 1 Stk

IV.c. Normale Preismutation

BOTOX Allergan AG 011300

Trockensub 100 E Amp 1 Stk 16355 269.25 220.25
Trockensub 100 E2 Amp 1 Stk 16355 522.10 440.50
DUPIXENT Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071500

InjL8s 300 mg/2 mlFertspr Safe-Sys 20819 1273.85 1105.40
Fertspr2 Stk

ILUMETRI Almirall AG 071500

InjLos 100 mg/mlFertspr 1 ml 20300 3514.55 3188.82
KISQALI Novartis Pharma Schweiz AG 071610

Tabl200 mgBlist 21 Stk 20682 1274.05 1105.57
Tabl200 mg Blist 42 Stk 20682 2231.65 1978.69
Tabl200 mgBlist 63 Stk 20682 3079.15 2764.05
LONSURF Servier [Suisse] SA 071610

Filmtabl15mg/6.14mg 20 Stk 20642 895.45 765.72
Filmtabl15mg/6.14 mg 60 Stk 20642 2580.90 2297.15
Filmtabl20 mg/8.19 mg 20 Stk 20642 1181.25 1020.95
Filmtabl20 mg/8.19 mg 60 Stk 20642 3385.45 3062.87
SOLIRIS Alexion Pharma GmbH 071500

Inf Konz 300 mg/30 ml Burchstf 30 ml 19016 4626.40 4473.58
TAGRISSO AstraZeneca AG 071610

Tabl40 mg 30 Stk 20518 6414.65 6018.19
Tabl80 mg 30 Stk 20518 6414.65 6018.19
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IV.d. Preisédnderung nach Patentablauf

CICLOPOLINAGELLACK Polichem SA, Lussemburgo, 100941
lig 8 % 3.300 ml succursale diMendrisio 19124 26.80 12.62
lig 8 % 6.600 ml 19124 40.00 20.56

V. Preiserhdhungen

V.a.Preiserhohungsgesuch

HEPARIN-NA BRAUN B. Braun Medical AG 060330
10 Durchstf S ml 18493 78.50 54.10
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VI. Limitations-/Indikationsénderungen

ARANESP Amgen Switzerland AG 060730

InjLos 10 mcg Fertspr4 Stk 17807 114.20 85.17
InjL8s 30 mcg m Nadelschutz 17807 308.25 254.23
Fertspr 4 Stk

InjL8s 40 mcg m Nadelschutz 17807 403.85 337.49
Fertspr 4 Stk

InjL8s 50 mcg m Nadelschutz 17807 501.80 422.82
Fertspr 4 Stk

InjL8s 60 mcg m Nadelschutz 17807 599.15 507.62
Fertspr 4 Stk

Inj L6s 80 mcg m Nadelschutz 17807 792.80 676.32
Fertspr 4 Stk

InjL8s 100 mcg m Nadelschutz 17807 984.60 843.40
Fertspr 4 Stk

InjL8s 20 mcg m Nadelschutz 17807 210.55 169.11
Fertspr 4 Stk

Alte Limitation:
Myelodysplastisches Syndrom der Risikogruppen low oder intermediate-1:

Zur Behandlung der Anamie bei Erwachsenen Patienten ohne del (5g) mit geringem Transfusionsbedarf bei myelodysplastischen Syndro-
men der Risikogruppen low oder intermediate-1 und niedrigen endogenen Erythropoietin-Spiegeln (< 500mU/ml). Zur Behandlung von
Patienten mit bestehender Resistenz gegen oder Unvertraglichkeit von Lenalidomid bei Erwachsenen Patienten mit del (Sg) mit gerin-
gem Transfusionsbedarf bei myelodysplastischen Syndromen der Risikogruppen low oder intermediate-1 und niedrigen endogenen Ery-
thropoietin-Spiegeln (< 500mU/ml). Falls nach 13 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetretenist, ist die Behandlung abzubrechen.

Behandlung von Patienten mit del (5g) nur nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer, nach varheriger Konsul-
tation des Vertrauensarztes.

Amgen Switzerland AG vergutetim Rahmen der Behandlung von Patienten bei myelodysplastischen Syndromen nach Aufforderung
durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, flr jede bezogene
PackungAranesp 11.57% des Fabrikabgabepreises. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu den Riickvergltungsbetragen zu-
ruckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergutung sollin der Regelinnerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Neue Limitation:
Befristete Limitation bis 31.05.2024
Myelodysplastisches Syndrom der Risikogruppen low oder intermediate-1:

Zur Behandlung der Anamie bei Erwachsenen Patienten ohne del (5g) mit geringem Transfusionsbedarf bei myelodysplastischen Syndro-
men der Risikogruppen low oder intermediate-1 und niedrigen endogenen Erythropoietin-Spiegeln (<500mU/ml). Zur Behandlung von
Patienten mit bestehender Resistenz gegen oder Unvertraglichkeit von Lenalidomid bei Erwachsenen Patienten mit del (Sg) mit gerin-
gem Transfusionsbedarf bei myelodysplastischen Syndromen der Risikogruppen low oder intermediate-1 und niedrigen endogenen
Erythropoietin-Spiegeln (<500mU/ml]. Falls nach 13 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzu-
brechen.

Behandlung von Patienten mit del (5g) nur nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer, nach vorheriger Konsul-
tation des Vertrauensarztes.

Amgen Switzerland AG vergutet im Rahmen der Behandlung von Patienten bei myelodysplastischen Syndromen nach Aufforderung
durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede bezogene
PackungAranesp 20.55% des Fabrikabgabepreises. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu den Riickvergltungsbetrégen zu-
ruckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung sollin der Regelinnerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.
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BOTOX Allergan AGG 011300

Trockensub 100 E Amp 1 Stk 16355 269.25 220.25
Trockensub 100 E 2 Amp 1 Stk 16355 522.10 440.50

Limitation alt:

Maximal 4 Behandlungen pro Jahr bei fokalen Spastizitdten nach Schlaganfall.

Blepharospasmus, Spasmus hemifacialis, Strabismus, Torticollis spasticus.

Spitzfuss-Stellung bei Kindern ab 2 Jahren.

Nach Ausschopfung konservativer Therapieoptionen an einer in Neuro-Urologie oder Urogynakologie spezialisierten Institution:

- Behandlung der Harninkantinenz infolge neurogener Detrusorhyperaktivitdt in Zusammenhang mit einer neurologischen Erkrankung (wie z.B. Riickenmarksverletzung,
Multiple Sklerose) bei Erwachsenen.

+ Behandlung der Uberaktiven Blase mit den Symptomen Harninkontinenz, Harndrang und haufige Miktion bei erwachsenen Patienten.

Limitation neu:

Fokale Spastizitat der oberen und unteren Extremitat bei Erwachsenen (max. 4 Behandlungen pro Jahr).

Fokale Spastizitdt der oberen und unteren Extremitat (inkl. Spitzfuss-Stellung) bei Jugendlichen und Kindern ab 2 Jahren (max. 4 Behandlungen pro Jahr].

Blepharospasmus, Spasmus hemifacialis, Strabismus, Torticollis spasticus.

Nach Ausschopfung konservativer Therapieoptionen an einer in Neuro-Urologie oder Urogynakologie spezialisierten Institution:

- Behandlung der Harninkontinenz infolge neurogener Detrusorhyperaktivitdt in Zusammenhang mit einer neurologischen Erkrankung (wie z.B. Riickenmarksverletzung,
Multiple Sklerose) bei Erwachsenen.

+ Behandlung der Uberaktiven Blase mit den Symptomen Harninkontinenz, Harndrang und hdufige Miktion bei erwachsenen Patienten.

DARZALEX Janssen-Cilag AG 071610
InfKonz 100 mg/5ml Durchstf5ml 20589 546.10 461.43
InfKonz 400 mg/20ml Durchstf 20 ml 20589 2052.95 1815.77

Befristete Limitation bis 31.12.2023

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 refraktare Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms, bei Patienten die mindestens 3 friihere
Therapielinien erhalten haben, einschliesslich >1 Proteasomen-Inhibitors (Pl) 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 gegeniiber
>1 Plund IMID doppel-refraktar waren und noch nie mit BARZALEX behandelt wurden.

Die Kostengutsprache gilt zunéchst 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 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 zuriick. Die Mehrwert-
steuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Betrag zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergltung 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

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 vergitet 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 Rickvergi-
tung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.02

Neue Limitation befristet bis 31.07.2023

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

DARZALEX wird vergltet in Kombination mit Bortezomib, Melphalan, und Prednison flr die Behandlung von bisher unbehandelten Patienten mit multiplem Myelom, die fur
eine autologe Stammzelltransplantation nicht geeignet sind.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Die Janssen-Cilag AG vergitet 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 zuriick. Die Janssen- Cilag AG gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickver-
gltung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden.

Bei einer Therapiedauer tber mehr als 24 Monate (ab Monat 25) vergltet die Janssen-Cilag AG nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die
versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fur jede weitere bezogene Packung DARZALEX einen festgelegten Anteil des wirtschaftlichen Preises

[FAP - Riickvergiitung) zuriick. Die Riickvergiitung gilt fir Behandlungen, die ab dem 1. August 2021 initiiert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.03
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DARZALEX SC Janssen-Cilag AG 071610
InjLos 1800 mg/15ml Durchstf 15ml 21150 5829.50 5447.31

Befristete Limitation bis 31.12.2023
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 (Pl) und >1 immunmodulatorischen Wirkstoffs (IMiD] und noch nie mit DARZALEX behandelt
wurden oder als Monotherapie zur Behandlung von auf die letzte Therapie refraktére Patienten in der vierten Linie des Multiplen Myeloms bei Patienten, die gegentber
>1 Plund 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 Verldngerung 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 Mehrwert-
steuer kann nicht zusatzlich zu diesem Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 20589.01

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Daratumumab wird vergitet in Kombination mit Lenalidomid und Dexamethason fur 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 zuriick. Die Janssen-Cilag AG gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickvergu-
tung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.02

Neue Limitation befristet bis 31.07.2023

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

DARZALEX wird vergutet in Kombination mit Bortezomib, Melphalan, und Prednison fir die Behandlung von bisher unbehandelten Patienten mit multiplem Myelom, die fir
eine autologe Stammzelltransplantation nicht geeignet sind.

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 Rickver-
gutung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden.

Bei einer Therapiedauer Uber mehr als 24 Monate (ab Monat 25) vergUtet die Janssen-Cilag AG nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die
versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede weitere bezogene Packung DARZALEX einen festgelegten Anteil des wirtschaftlichen Preises
[FAP - Ruckvergitung) zuriick. Die Riickvergltung gilt fir Behandlungen, die ab dem 1. August 2021 initiiert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20589.03
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DUPIXENT Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071500

InjL&s 300 mg/2mlFertspr 20819 1273.85 1105.40
Safe-Sys Fertspr2 Stk

InjL&s 200 mg/1.14ml Fertspr 20819 1273.85 1105.40

Safe-Sys Fertspr2 Stk

Limitation alt:

DUPIXENT wird in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion [zwei Injektionen zu je 300 mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion

alle zwei Wochen zur Behandlung erwachsener Patienten (ab dem 18. Lebensjahr) mit schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder SCORAD >50
oder EASI 2 21.1 ] verglitet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Kortikoide und/
oder Calcineurininhibitoren) und Phototherapie (sofern verfiigbar und angezeigt) und auf eine systemische Behandlung mit einem konventionellen Immunsuppressivum
(ausgenommen systemische Kortikoide) wéhrend mindestens einem Monat unzureichend angesprochen haben oder bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder
aufgrund von klinisch relevanten Nebenwirkungen abgebrochen werden mussten.

DUPIXENT wird nicht in Kombination mit anderen systemischen Arzneimitteln zur Behandlung der atopischen Dermatitis vergutet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit BUPIXENT kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. eine IGA Reduktion um > 2 Punkte gegenlber dem Ausgangswert oder
eine 250% Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegeniliber dem Ausgangswert oder eine >50% Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegeniiber dem Aus-
gangswert ist die Behandlung abzubrechen.

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Die Diagnosestellung, die Verordnung
von DUPIXENT und die Verlaufskontrolle darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir Dermatologie und Venerologie oder Facharzt fir Allergologie und klinische Immuno-
logie erfolgen.

Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes
einzuholen.

Limitation neu:
Die Therapie bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Atopische Dermatitis - Erwachsene

Dupilumab wird in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 300 mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion
alle zwei Wochen zur Behandlung erwachsener Patienten (ab dem 18. Lebensjahr] mit schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder SCORAD >50
oder EASI > 21.1) vergitet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Kortikoide und/
oder Calcineurininhibitoren] und Phototherapie (sofern verfligbar und angezeigt) und auf eine systemische Behandlung mit einem konventionellen Immunsuppressivum
(ausgenommen systemische Kortikoide) wahrend mindestens einem Monat unzureichend angesprochen haben oder bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder
aufgrund von klinisch relevanten Nebenwirkungen abgebrochen werden mussten.

Dupilumab wird nicht in Kembination mit anderen systemischen Arzneimitteln zur Behandlung der atopischen Dermatitis vergitet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit Bupilumab kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um 2 2 Punkte gegentber dem Ausgangswert
oder keine >50% Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegeniiber dem Ausgangswert oder keine >50% Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegeniiber dem
Ausgangswert, ist die Behandlung abzubrechen.

Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie der atopischen Dermatitis mit Dupilumab ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangi-
ger Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation atopische Dermatitis darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir
Dermatologie und Venerologie oder Facharzt fir Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.

Atopische Dermatitis - Jugendliche Patienten

Dupilumab wird bei Jugendlichen (12-17 Jahre] fiir Patienten mit einem Kérpergewicht tiber 60 kg in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei
Injektionen zu je 300 mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen und fir Patienten mit einem Korpergewicht unter 80 kg in einer
Anfangsdosis von 400 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 200 mg), gefolgt von einer Dosis von 200 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen mit
schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder SCORAD >50 oder EASI > 21.1) verg(itet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung
mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Kortikoide und/oder Calcineurininhibitoren) und Phototherapie (sofern verfligbar und angezeigt) und ab
16 Jahren auf eine systemische Behandlung mit einem konventionellen Immunsuppressivum (ausgenommen systemische Kortikoide) wahrend mindestens einem Monat
unzureichend angesprochen haben oder bei denen diese Therapien kontraindiziert sind oder aufgrund von klinisch relevanten Nebenwirkungen abgebrochen werden
mussten.

Dupilumab wird nicht in Kombination mit anderen systemischen Arzneimitteln zur Behandlung der atopischen Dermatitis vergitet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit Dupilumab kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um > 2 Punkte gegentber dem Ausgangswert
oder keine >50% Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegeniiber dem Ausgangswert oder keine >50% Verbesserung des SCORAD-Scare (SCORAD 50) gegeniiber dem
Ausgangswert, ist die Behandlung abzubrechen.

Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie der atopischen Dermatitis mit Dupilumab ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangi-
ger Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation atopische Dermatitis darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir
Dermatologie und Venerologie oder Facharzt fir Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie der atopischen Dermatitis
mit Dupilumab ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation atopische Dermatitis darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir
Dermatologie und Venerologie oder Facharzt fir Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.
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Neue Limitation befristet bis 31.07.2023

Asthma

Als Zusatztherapie mit einer Anfangsdosierung von maximal 600 mg, bzw. 400 mg Dupilumab als subkutane Injektion und anschliessend einer Erhaltungsdosierung von

300 mg, bzw. 200 mg alle 2 Wochen, bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren mit schwerem Typ 2 Asthma, gekennzeichnet durch folgende Kriterien:

- Mindestens 4 klinisch relevante Exazerbationen in den vorausgegangenen 12 Monaten trotz maximal mdglichen Dosierungen auf GINA-Stufe 4 (hochdosierte inhalative
Kortikosteroide plus zusatzlicher Kontroller), die eine intermittierende Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden bendtigten UND

- eine Eosinophilenzahlim Blut von > 0.3 G/L oder

- einer Eosinophilenzahl im Blut von 2 0.15 G/L und bei Patienten >16 Jahren einen FeNO-Wert von > 50 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten (12-16 Jahre] einen
FeNO-Wert von 2 35 ppb.

ODER

+ Mindestens 2 klinisch relevanten Exazerbationen in den vergangenen 12 Monaten bei Patienten/-Innen, die nur aufgrund einer Erhaltungstherapie fiir mindestens
6 Monate in den letzten 12 Monaten mit systemischen Kortikosteroiden (GINA-Stufe 5) eine Krankheitskontrolle erreichen UND

- eine Eosinophilenzahlim Blut von > 0.3 G/L bevor eine Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden begonnen worden war oder

- bei Patienten > 16 Jahren einen FeNO-Wert von > 50 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten (12-16 Jahre] einen FeNO-Wert von > 35 ppb bevor eine Behandlung mit
systemischen Kortikosteroiden begonnen worden war.

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:

+ bei Behandlung auf GINA-Stufe-4: eine Reduktion von mindestens 50 % der Exazerbationen im Vergleich zu Therapiebeginn und im Folgenden maximal gleichbleibender
Exazerbationsrate

ODER

« bei Behandlung auf GINA-Stufe-5 mit systemischen Kortikosteroiden: Reduktion der Exazerbationsrate bei maximal gleichbleibender oder reduzierter Dosis der oralen
Steroide und im Folgenden maximal gleichbleibender Exazerbationsrate bei stabiler Dosis der oralen Steroide

ODER

Senkung der oralen Steroiddosis bei maximal gleichbleibender Exazerbationsrate auf 50% der Ausgangs Prednison-Aquivalente und im Folgenden gleichbleibender oder

weiter reduzierter Steroiddosis bei maximal gleichbleibender Exazerbationsrate

ODER

Wechsel auf Gina-Stufe 4 bei nicht mehr als 2 Exazerbationen jahrlich und im Folgenden maximal gleichbleibender oder weiter verringerter Exazerbationsrate.

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

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle von Dupilumab in der Indikation Asthma darf ausschliesslich durch Facharzte fiir Pneumologie, Allergolo-

gie und Immunologie erfolgen.
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EMPLICITI Bristol-Myers Squibb SA 071610

Trockensub 300 mg Durchstf 1 Stk 20544 1389.65 1210.98
Trockensub 400 mg Durchstf 1 Stk 20544 1832.35 1614.64

Limitation alt:

EMPLICITI wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kombination mit Lenalidomid und Dexa-
methason zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben, vergitet.
Dosierungsschema und Dosierung fir die Kombinationstherapie sollen nach Angaben der Fachinformation erfolgen, wobei maximal 10 mg Elotuzumab/kg Kdrpergewicht
eingesetzt werden durfen.

Falls es zu einer Progression der Krankheit kommt oder inakzeptable Toxizitatserscheinungen auftreten, muss die Behandlung mit EMPLICITI abgebrochen werden.
Bristol-Myers Squibb SA vergitet im Rahmen der Kombinationstherapie von EMPLICITI mit Lenalidomid nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fUr jede bezogene Packung EMPLICITI 28.19% des Fabrikabgabepreises. Die Mehrwertsteuer kann nicht
zusatzlich zu den Rickvergutungsbetréagen zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung
erfolgen.

Limitation alt:

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

EMPLICITI wird in Kombination mit Pomalidomid und Dexamethason zur Behandlung des multiplen Myeloms bei erwachsenen Patienten vergitet, die zuvor mindestens
zwei Therapien inklusive Lenalidomid und einen Proteasom-Inhibitor erhalten haben und die Progredienz zur letzten Therapie gezeigt haben. Dosierungsschema und
Dosierung fur die Kombinationstherapie sollen nach Angaben der Fachinformation erfolgen.

Falls es zu einer Progression der Krankheit kommt oder inakzeptable Toxizitatserscheinungen auftreten, muss die Behandlung mit EMPLICITI abgebrochen werden.
Bristol-Myers Squibb SA vergitet im Rahmen der Kombinationstherapie von EMPLICITI mit Pomalidomid und Dexamethason nach Aufforderung durch denjenigen
Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede bezogene Packung EMPLICITI einen festgelegten Anteil des
Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickvergltung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Rickvergitungs-
betragen zurlickgefordert werden.

Neue Limitation befristet bis 30.09.2021

EMPLICITI wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kombination mit Lenalidomid und Dexa-
methason zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben, vergitet.
Dosierungsschema und Dosierung fiir die Kombinationstherapie sollen nach Angaben der Fachinformation erfolgen, wobei maximal 10 mg Elotuzumab/kg Kdrpergewicht
eingesetzt werden durfen.

Falls es zu einer Progression der Krankheit kommt oder inakzeptable Toxizitatserscheinungen auftreten, muss die Behandlung mit EMPLICITI abgebrochen werden.
Bristol-Myers Squibb SA vergltet im Rahmen der Kombinationstherapie von EMPLICITI mit Lenalidomid nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fur jede bezogene Packung EMPLICITI 28.19% des Fabrikabgabepreises. Die Mehrwertsteuer kann nicht
zusétzlich zu den Rickvergitungsbetrdgen zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung
erfolgen.

Neue Limitation befristet bis 30.09.2021

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

EMPLICITI wird in Kombination mit Pomalidomid und Dexamethason zur Behandlung des multiplen Myeloms bei erwachsenen Patienten vergitet, die zuvor mindestens
zwei Therapien inklusive Lenalidomid und einen Proteasom-Inhibitor erhalten haben und die Progredienz zur letzten Therapie gezeigt haben. Dosierungsschema und
Dosierung fur die Kombinationstherapie sollen nach Angaben der Fachinformation erfolgen.

Falls es zu einer Progression der Krankheit kommt oder inakzeptable Toxizitatserscheinungen auftreten, muss die Behandlung mit EMPLICITI abgebrochen werden.
Bristol-Myers Squibb SA vergltet im Rahmen der Kombinationstherapie von EMPLICITI mit Pomalidomid und Dexamethason nach Aufforderung durch denjenigen
Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede bezogene Packung EMPLICITI einen festgelegten Anteil des
Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickvergiitung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Riickvergiitungs-
betrdgen zurtickgefordert werden.
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ILUMETRI Almirall AG 071500

InjL8s 100 mg/ml 2 Fertspr 1 ml 0 0.00 0.00
InjLOs 100 mg/ml Fertspr 1 ml 20900 3514.55 3188.82

Limitation alt:

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psariasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 28-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die
Behandlung abzubrechen. Nicht zur Behandlung Psoriatischer Arthritis. Pro Verabreichung wird eine maximale Dosis von 100mg vergitet. Die Verschreibung kann nur
durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitétskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:

Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosparin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 28-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die
Behandlung abzubrechen. Pro Verabreichung wird eine maximale Dosis von 100mg vergutet.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Nicht zur Behandlung Psoriatischer Arthritis.

IMBRUVICA Janssen-Cilag AG 071610

Filmtabl 140 mg 28 Stk 21011 2087.95 1847.69
Filmtabl280 mg 28 Stk 21011 4033.75 3695.38
Filmtabl 420 mg 28 Stk 21011 5927.65 5543.07

Limitation alt:

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Chronisch lymphatische Leukamie (CLL)

Als Monotherapie zur Behandlung erwachsener Patienten mit chronisch lymphatischer Leuk&mie (CLL)

- ab der ersten Linie bei Patienten mit 17p-Deletion oder TP53-Mutation

- ab der zweiten Linie bei Frihrezidiven (Rezidiv entsprechend der Vortherapie geméss Leitlinien bis zu maximal 3 Jahren) oder bei Patienten, die fir eine Chemoimmun-
therapie nicht geeignet sind.

Morbus Waldenstrom

Als Monotherapie zur Behandlung symptomatischer erwachsener Patienten mit Morbus Waldenstrom (MW), die mindestens eine vorangehende Therapie erhalten haben
und innerhalb von 12 Monaten nach einem Rituximab-basierenden Therapieregime einen Ruckfall hatten.

Neue Limitation befristet bis 31.10.2021

Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Chronisch lymphatische Leukamie (CLL)

Als Monotherapie zur Behandlung erwachsener Patienten mit chronisch lymphatischer Leuk&mie (CLL)

- ab der ersten Linie bei Patienten mit 17p-Deletion oder TPS3-Mutation

- ab der zweiten Linie bei Friihrezidiven (Rezidiv entsprechend der Vortherapie geméss Leitlinien bis zu maximal 3 Jahren) oder bei Patienten, die fir eine Chemoimmun-
therapie nicht geeignet sind.

Morbus Waldenstrom

Als Monotherapie zur Behandlung symptomatischer erwachsener Patienten mit Morbus Waldenstrom (MW), die mindestens eine vorangehende Therapie erhalten haben
und innerhalb von 12 Monaten nach einem Rituximab-basierenden Therapieregime einen Ruckfall hatten.
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KEYTRUDA MSD Merck Sharp 8§ Dohme AG 071610

InfKonz 100 mg/4ml Durchstf 1 Stk 20416 2548.15 2267.29
InfKonz 100 mg/4ml Durchstf 2 Stk 20416 4893.95 4534.58

Limitation alt:

Melanom (Monotherapie) KNOO6

[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von nicht resezierbarem oder metastasiertem Melanom bei Erwachsenen.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: KNOO6

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023

Melanom (Monotherapie) KNOO6

[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von nicht resezierbarem oder metastasiertem Melanom bei Erwachsenen.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: KNOO6

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023

Melanom adjuvant (Monotherapie) KN054

[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur adjuvanten Behandlung des Melanoms mit regionaler Lymphknotenbeteiligung und Lymphknotenmetastasen >1 mm und ohne locoregionalen
Rickfall nach vollstéandiger Resektion bei Patienten ohne vorangegangene systemische Therapie zur Behandlung des Melanoms. Die Vergitung ist eingeschrankt auf
folgende Stadien:

nach AJCC 7th edition: Stadium IlIIA (T3-4a N1a/N2a), IlIB (T2-4b N1a/N2a, T1-4a N1b/N2b) und IIIC (ohne in-transit Metastasen und ohne (Mikro-)Satelliten) nach AJCC 8th
edition: soweit keine (Mikro-]Satelliten oder in-transit-Metastasen vorliegen bei Stadium IIB, I1IC, llID.

Die adjuvante Therapie mit KEYTRUDA soll innerhalb von 15 Wochen nach Resektion erfolgen.

Die Patienten sollten bis zu einem Riickfall der Erkrankung behandelt werden, jedoch betréagt die maximale Anzahl Behandlungen bzw. Zyklen 18.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNOS4

Limitation alt:

Melanom adjuvant (Monotherapie) KNO54

(ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur adjuvanten Behandlung des Melanoms mit regionaler Lymphknotenbeteiligung und Lymphknotenmetastasen >1 mm und ohne locoregionalen
Rickfall nach vollstandiger Resektion bei Patienten ohne vorangegangene systemische Therapie zur Behandlung des Melanoms. Die Vergitung ist eingeschrankt auf
folgende Stadien:

nach AJCC 7th edition: Stadium IlIA (T3-4a N1a/N2a), liB (T2-4b N1a/N2a, T1-4a N1b/N2b) und llIC (ohne in-transit Metastasen und ohne (Mikro-)Satelliten)
nach AJCC 8th edition: soweit keine [Mikro-]Satelliten oder in-transit-Metastasen vorliegen bei Stadium I1IB, IIC, lID.

Die adjuvante Therapie mit KEYTRUDA soll innerhalb von 15 Wochen nach Resektion erfolgen.

Die Patienten sollten bis zu einem Riickfall der Erkrankung behandelt werden, jedoch betragt die maximale Anzahl Behandlungen bzw. Zyklen 18.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNOS4

Limitation alt:

1L NSCLC (Monotherapie) KN024

[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Erstlinienbehandlung des metastasierten, nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms NSCLC) im Stadium IV bei Erwachsenen, deren Tumore PD-L1 mit
einem Tumor proportion score (TPS) 250% exprimieren und keine genomischen Tumoraberrationen vom EGFR oder ALK Typ haben. Die Behandlung bedarf der Kostengut-
sprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Patienten sollten bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden. Die maximale Anzahl Behandlungen bzw. Zyklen betragt 35. Klinisch stabile Patienten mit
initialem Befund einer Progression kdnnen bis zur Bestatigung der Progression der Erkrankung weiter behandelt werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO24

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023

1L NSCLC (Monotherapie) KNO24

(ohne Preismadell)

Als Monotherapie zur Erstlinienbehandlung des metastasierten, nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) im Stadium IV bei Erwachsenen, deren Tumore PD-L1 mit
einem Tumor propartion score (TPS) 250% exprimieren und keine genomischen Tumoraberrationen vom EGFR oder ALK Typ haben. Die Behandlung bedarf der Kostengut-
sprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Patienten sollten bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden. Die maximale Anzahl Behandlungen bzw. Zyklen betragt 35. Klinisch stabile Patienten mit
initialem Befund einer Progression kdnnen bis zur Best&tigung der Progression der Erkrankung weiter behandelt werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO24

BAG-Bulletin 34 vom 23. August 2021



KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG 34/21 31

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

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023
2L NSCLC (Monotherapie) KNO10
(ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung des fortgeschrittenen, metastasierenden nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) nach vorangegangener Chemotherapie bei
Erwachsenen, deren Tumore PD-L 1 exprimieren.

Patienten mit genomischen Tumoraberrationen vom EGFR oder ALK Typ sollten zudem eine fir diese Aberrationen zugelassene Therapie erhalten haben, bevor sie mit
KEYTRUDA behandelt werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: KNO10

Limitation alt:
2L NSCLC (Monotherapie) KN010
(ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung des fortgeschrittenen, metastasierenden nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) nach vorangegangener Chemotherapie bei
Erwachsenen, deren Tumore PD-L 1 exprimieren.

Patienten mit genomischen Tumoraberrationen vom EGFR oder ALK Typ sollten zudem eine fir diese Aberrationen zugelassene Therapie erhalten haben, bevor sie mit
KEYTRUDA behandelt werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: KNO10

Limitation alt:
Klassisches Hodgkin-Lymphom (Monotherapie) KN087
[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung des refraktéren oder rezidivierenden klassischen Hodgkin Lymphoms (rrcHL) bei Erwachsenen mit mindestens 3 Vorbehandlungen inkl.
Behandlung mit Brentuximab vedotin.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO87

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023
Klassisches Hodgkin-Lymphom (Monotherapie) bei padiatrischen Patienten KNO51
[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von p&diatrischen Patienten mit rezidivierendem oder refraktarem cHL, flr die keine zufriedenstellenden Behandlungsoptionen zur
Verflgung stehen.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO51

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023
Klassisches Hodgkin-Lymphom (Monotherapie) bei erwachsenen Patienten KN204
[ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem oder refraktdrem klassischem Hodgkin Lymphom (cHL), falls eine autologe oder allo-
gene Stammzelltransplantation (SZT) keine Behandlungsoption darstellt

- entweder bei Patienten mit zumindest zwei vorherigen Behandlungen
- oder bei Patienten, bei denen eine Chemotherapie nicht einsetzbar ist oder nachweislich nicht vertragen wird.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KN204

Limitation alt:
Urothelkarzinom (Monotherapie) KN045
(ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Urothelkarzinom bei Erwachsenen, die innerhalb der letzten 24 Monate mit platinba-
sierter Chemotherapie vorbehandelt wurden. Patienten, deren platinbasierte Therapie langer als 24 Monate zurlckliegt, sollen vor Beginn einer Behandlung mit KEYTRU-
DA erneut in erster Linie platinbasiert behandelt werden, erst bei erneuter Progression auf diese Therapie innerhalb von 24 Monaten soll in der 2. Linie mit der Therapie
von KEYTRUDA begonnen werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO45

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023
Urothelkarzinom (Monotherapie) KN045
{ohne Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Urothelkarzinom bei Erwachsenen, die innerhalb der letzten 24 Monate mit platinba-
sierter Chemotherapie vorbehandelt wurden. Patienten, deren platinbasierte Therapie l@nger als 24 Monate zurlckliegt, sollen vor Beginn einer Behandlung mit KEYTRU-
DA erneut in erster Linie platinbasiert behandelt werden, erst bei erneuter Progression auf diese Therapie innerhalb von 24 Monaten soll in der 2. Linie mit der Therapie
von KEYTRUDA begonnen werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO4S
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Befristete Limitation bis 31.12.2023
1L plattenepitheliales NSCLC (in Kombination mit Carboplatin und Paclitaxel) bei Patienten mit TPS < 50% KN407
(mit Preismodell)

KEYTRUDA in Kombination mit Carboplatin und Paclitaxel zur Erstlinienbehandlung des metastasierten, plattenepithelialen NSCLC bei Erwachsenen mit einem TPS < 50%,
die eine Lebenserwartung von mindestens 3 Monaten haben.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KN407

Limitation alt:

1L nicht-plattenepitheliales NSCLC (in Kombination mit Pemetrexed und Platin-Chemotherapie) bei Patienten mit TPS < 50% KN189

[mit Preismodell)

KEYTRUDA in Kombination mit Pemetrexed und Platin-Chemotherapie ist zur Erstlinienbehandlung des metastasierten, nicht-plattenepithelialen NSCLC bei Erwachsenen
mit einem TPS < 50%, die keine genomischen Tumoraberrationen vom EGFR oder ALK- Typ haben und

- eine Lebenserwartung von mindestens 3 Monaten haben UND

- innerhalb der vergangenen 6 Monate keine Radiotherapie der Lunge mit > 30 Gy erhalten hatten.

Vor Eintritt von Pemetrexed-Generika gilt folgendes:

Die Wirtschaftlichkeit von Pemetrexed wird im Rahmen der Vergutung im Einzelfall nach Art. 71a KVV durch den Krankenversicherer bemessen. Nach Aufnahme von Pe-
metrexed-Generika in die SL ist nur noch die Kombination von KEYTRUDA mit Pemetrexed-Arzneimitteln zu Generikapreisen wirtschaftlich, sofern die Arztin oder der Arzt
nicht aus medizinischen Grinden ausdricklich das Originalpraparat verschreibt oder die Apothekerin oder der Apotheker aus medizinischen Grinden eine Substitution
ablehnt.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KN189

Neue Limitation befristet bis 31.12.2023
1L nicht-plattenepitheliales NSCLC (in Kombination mit Pemetrexed und Platin-Chemotherapie) bei Patienten mit TPS < 50% KN189
[mit Preismodell)

KEYTRUDA in Kombination mit Pemetrexed und Platin-Chemotherapie ist zur Erstlinienbehandlung des metastasierten, nicht-plattenepithelialen NSCLC bei Erwachsenen
mit einem TPS < 50%, die keine genomischen Tumoraberrationen vom EGFR oder ALK- Typ haben und

- eine Lebenserwartung von mindestens 3 Monaten haben UND
- innerhalb der vergangenen 6 Monate keine Radiotherapie der Lunge mit > 30 Gy erhalten hatten.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KN189

Befristete Limitation bis 31.12.2023
1L Plattenepithelkarziom im Kopf- und Halsbereich (HNSCC) (in Kombination mit Platin- und 5-Fluorouracil (5-FU)-haltiger Chemotherapie) KN048
[mit Preismodell)

KEYTRUDA in Kombination mit Platin- und 5-Fluorouracil (5-FU]-haltiger Chemotherapie zur Behandlung des rezidivierenden oder metastasierten PD-L1 exprimierenden
Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich (HNSCC] (ausgenommen nasopharyngeale Karzinome) bei Erwachsenen

ohne vorgangige systemische Therapie fur die rezidivierende, nicht kurativ anzugehende, lokal fortgeschrittene oder metastasierte Erkrankung.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO48

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Vorbehandelte Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom im Kopf- und Halsbereich nach platinbasierter Chemotherapie (HNSCC) (Monotherapie) KNO40

(mit Preismodell)

KEYTRUDA als Monotherapie zur Behandlung des rezidivierenden oder metastasierten Plattenepithelkarzinoms der Mundhthle, des Oropharynx, des Hypopharynx oder
des Larynx bei Erwachsenen, die bei nicht kurativ anzugehender Erkrankung mit Platin-basierter Chemotherapie vorbehandelt wurden und deren Tumore PD-L1 mit
einem Tumor proportion score (TPS) 250% exprimieren.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KNO40

Befristete Limitation bis 31.12.2023

3L Primares mediastinales grosszelliges B-Zell-Lymphom (rrPMBCL) (Monotherapie) KN170

[mit Preismadell)

KEYTRUDA als Monotherapie zur Behandlung des refraktaren oder rezidivierenden primaren mediastanalen grosszelligen B-Zell-Lymphoms (rrPMBCL] bei Erwachsenen
- mit mindestens 2 Vorbehandlungen, von denen mindestens eine mit Rituximab durchgefthrt wurde UND

- die flr eine autologe Stammzelltransplantation nicht in Frage kommen oder einen Rickfall nach Transplantation hatten.

Nicht zur Behandlung von Patienten mit PMBCL, die eine dringende zytoreduktive Therapie bendtigen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KN170
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Befristete Limitation bis 31.12.2023

2L nicht resezierbares metastasiertes kolorektales Karzinom [CRC) mit hoher Mikrosatelliteninstabilitét (MSI-H] (Monotherapie] KN164

(mit Preismodell)

KEYTRUDA als Monotherapie zur Behandlung des nicht resezierbaren oder metastasierten kolorektalen Karzinom (CRC) mit hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) oder
fehlerhafter DNA-Mismatch-Reparatur (dMMR) nach vorangegangener Fluoropyrimidin-basierter Therapie in Kombination mit Irinotecan oder Oxaliplatin bei Erwachsenen
- ohne vorherige Therapie mit monoklonalen Antikdrpern innerhalb von 2 Wochen

- ohne Chemotherapie, targeted Smallmolecule-Therapie oder Radiotherapie 2 Wochen vorher.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: KN164

Befristete Limitation bis 31.12.2023

2L Endometriumkarzinom, Magenkarzinom, Diinndarmkarzinom oder Gallengangskarzinom mit hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) (Monotherapie) KN158

(mit Preismodell)

KEYTRUDA als Monotherapie zur Behandlung von metastasierten Endometriumkarzinomen, Magenkarzinomen, Dinndarmkarzinomen oder Gallengangskarzinomen mit
hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) oder fehlerhafter DNA-Mismatch-Reparatur ([dMMR) bei Erwachsenen, die nach Standardtherapie progredient sind und fir die
keine befriedigenden Alternativen in der Behandlung zur Verfiigung stehen

- ohne vorherige Therapie mit monoklonalen Antikdrpern innerhalb von 4 Wochen

- ohne Chemotherapie, targeted Smallmolecule-Therapie oder Radiotherapie 2 Wochen vorher.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: KN158

Befristete Limitation bis 31.12.2023

1L metastasiertes kolorektales Karzinom (CRC) mit hoher Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) (Monotherapie) KN177

[mit Preismodell)

KEYTRUDA als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit zuvor unbehandeltem metastasiertem kolorektalem Karzinom (CRC) mit hoher Mikrosa-
telliteninstabilitat (MSI-H) oder fehlerhafter DNA-Mismatch-Reparatur (dMMR). KEYTRUDA darf nicht vergltet werden, wenn bis zu 4 Wochen vor Therapiebeginn eine
Strahlentherapie eingesetzt wurde.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: KN177

Die Zulassungsinhaberin MSD Merck Sharp & Dohme AG erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf
dessen erste Aufforderung hin flr jede bezogene Packung KEYTRUDA (1 bzw. 2 Vials) einen je nach Packungsgrosse festgelegten Betrag des Fabrikabgabepreises zu-
rick. Sie gibt dem Krankenversicherer den entsprechenden Betrag bekannt, der bezogen auf den Fabrikabgabepreis pro Durchstechflasche pro Packung zurlckerstattet
wird. Der Krankenversicherer muss der Zulassungsinhaberin im Rahmen der Riickerstattungsforderung den Indikationscode (vgl. oben) angeben. Die Mehrwertsteuer
kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung
erfolgen.
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KISQALI Novartis Pharma Schweiz AG 071610
Tabl200 mg Blist21 Stk 20682 1274.05 1105.57
Tabl200 mg Blist 42 Stk 20682 2231.65 1978.69
Tabl200 mg Blist 63 Stk 20682 3078.15 2764.05

Limitation alt:
Zur Behandlung von pré-, peri- oder postmenopausalen Frauen mit Hormonrezeptor (HR)-positivem, humanem epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2]-nega-
tivem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Brustkrebs:

« in Kombination mit einem Aromatase-Inhibitor als Erstlinientherapie, wenn eine endokrine Monotherapie begrindet nicht angezeigt ist. Kein Einsatz bei viszeraler Krise.
Bei postmenopausalen Frauen muss das krankheitsfreie Intervall nach Abschluss der neoadjuvanten oder adjuvanten endokrinen Therapie > 12 Monate betragen.

Zur Behandlung von postmenopausalen Frauen mit Hormonrezeptor (HR)-positivem, humanem epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2]-negativem lokal

fortgeschrittenem oder metastasiertem Brustkrebs:

« in Kombination mit Fulvestrant als Erstlinientherapie, wenn eine endokrine Monotherapie begriindet nicht angezeigt ist. Kein Einsatz bei viszeraler Krise. Das krank-
heitsfreie Intervall nach Abschluss der neoadjuvanten oder adjuvanten endokrinen Therapie muss > 12 Monate betragen.

« in Kombination mit Fulvestrant als Erstlinientherapie bei Rezidiv wahrend neoadjuvanter oder adjuvanter endokriner Therapie oder innerhalb von 12 Monaten nach
Abschluss der adjuvanten endokrinen Therapie.

« in Kombination mit Fulvestrant als Zweitlinientherapie nachdem die endokrine Therapie bereits im metastasierenden Stadium als Erstlinientherapie eingesetzt wurde.

Bei pra- oder perimenopausalen Frauen soll die endokrine Therapie mit einem LHRH-Agonisten (LHRH = Luteinizing Hormone-Releasing Hormone) kombiniert werden.
Kein Einsatz bei Progression auf einer vorangegangenen Therapie mit einem Inhibitor von Cyclinabhangiger Kinase (CDK) 4 und 6.

Die Patienten dirfen maximal bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden.

Die Novartis Pharma Schweiz AG vergutet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforde-
rung hin auf jede bezogene Packung Kisgali einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickerstattung
bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem
Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Neue Limitation befristet bis 31.05.2024
Zur Behandlung von pra-, peri- oder postmenopausalen Frauen mit Hormonrezeptor (HR]-positivem, humanem epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-nega-
tivem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Brustkrebs:

« in Kombination mit einem Aromatase-Inhibitor als Erstlinientherapie, wenn eine endokrine Monotherapie begriindet nicht angezeigt ist. Kein Einsatz bei viszeraler Krise.
Bei postmenopausalen Frauen muss das krankheitsfreie Intervall nach Abschluss der neoadjuvanten oder adjuvanten endokrinen Therapie > 12 Monate betragen.

Zur Behandlung von postmenopausalen Frauen mit Hormonrezeptor (HR)-positivem, humanem epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2]-negativem lokal

fortgeschrittenem oder metastasiertem Brustkrebs:

« in Kombination mit Fulvestrant als Erstlinientherapie, wenn eine endokrine Monotherapie begriindet nicht angezeigt ist. Kein Einsatz bei viszeraler Krise. Das krank-
heitsfreie Intervall nach Abschluss der neoadjuvanten oder adjuvanten endokrinen Therapie muss > 12 Monate betragen.

« in Kombination mit Fulvestrant als Erstlinientherapie bei Rezidiv wahrend neoadjuvanter oder adjuvanter endokriner Therapie oder innerhalb von 12 Monaten nach
Abschluss der adjuvanten endokrinen Therapie.

« in Kombination mit Fulvestrant als Zweitlinientherapie nachdem die endokrine Therapie bereits im metastasierenden Stadium als Erstlinientherapie eingesetzt wurde.

Bei pré- oder perimenopausalen Frauen soll die endokrine Therapie mit einem LHRH-Agonisten (LHRH = Luteinizing Hormone-Releasing Hormone) kombiniert werden.
Kein Einsatz bei Progression auf einer vorangegangenen Therapie mit einem Inhibitor von Cyclinabh&ngiger Kinase (CDK) 4 und 6.

Die Patienten dirfen maximal bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden.

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 auf jede bezogene Packung Kisgali einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlck. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickerstattung
bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem
Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.
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LENVIMA EisaiPharma AG 071610
Kaps 4mg 30 Stk 20408 1687.45 1482.50
Kaps 10 mg 30 Stk 20408 1687.45 1482.50

Limitation alt:

Differenziertes Schilddriisenkarzinom (DTC)

Radiojod-refraktares, lokal fortgeschrittenes oder metastasierendes, progredientes, differenziertes Schilddrisenkarzinom.
Es werden nur die Dosierungen geméass Fachinformation vergitet (24 mg, 20 mg, 14 mg, 10 mg oder tiefere Dosierungen).

4Hepatozelluldres Karzinom (HCC)

Als Monotherapie zur Erstlinientherapie des fortgeschrittenen, nicht-reserzierbaren Leberzellkarzinoms bei Patienten, fir welche alle folgenden Kriterien zutreffen:
- weniger als 50% der Leber sind vom Karzinom befallen

- es liegt keine Tumorinvasion in den Gallengang oder den Hauptportalvenenarm der Pfortader vor

- ECOG Status 0-1

- Child-Pugh A

- BCLC-Stadium B, wenn eine TACE (transarterielle Chemoembolisation) nicht infrage kommt oder BCLC-Stadium C

- Keine gleichzeitige Verabreichung von HAIC (hepato-arterielle Infusion einer Chemotherapie).

Es werden nur die Dosierungen von einmal taglich 12 mg, 8 mg oder 4 mg geméass Fachinformation vergutet.

Limitation neu:

Hepatozelluldres Karzinom (HCC)

Als Monotherapie zur Erstlinientherapie des fortgeschrittenen, nicht-reserzierbaren Leberzellkarzinoms bei Patienten, fir welche alle folgenden Kriterien zutreffen:
- weniger als 50% der Leber sind vom Karzinom befallen

- es liegt keine Tumorinvasion in den Gallengang oder den Hauptportalvenenarm der Pfortader vor

- ECOG Status 0-1

- Child-Pugh A

- BCLC-Stadium B, wenn eine TACE (transarterielle Chemoembolisation) nicht infrage kommt oder BCLC-Stadium C

- Keine gleichzeitige Verabreichung von HAIC (hepato-arterielle Infusion einer Chemotherapie).

Es werden nur die Dosierungen von einmal taglich 12 mg, 8 mg oder 4 mg geméss Fachinformation vergitet.
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LONSURF Servier (Suisse) SA 071610

Filmtabl20 mg/8.19 mg 20 Stk 20642 1181.25 1020.95
Filmtabl15mg/6.14 mg 20 Stk 20642 895.45 765.72
Filmtabl20 mg/8.19 mg 60 Stk 20642 3385.45 3062.87
Filmtabl15mg/6.14 mg 60 Stk 20642 2580.90 2297.15

Limitation alt:

Lonsurf wird nur nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes vergitet.

Zur Behandlung von Patienten mit metastasiertem kolorektalem Karzinom, die zuvor eine fluoropyrimidin-, oxaliplatin- und irinotecanbasierte Chemotherapie, eine
anti-VEGF-Therapie und - bei Vorliegen eines KRAS-Wildtyps - eine anti-EGFR-Therapie erhalten haben und folgende Kriterien erfillen:

« Performance Status ECOG 0-1

+ Adaquate Funktion von Knochenmark, Leber und Niere

Im Falle eines wegen arzneimittelbedingten Nebenwirkungen erforderlichen Therapieabbruchs innert 12 Tagen nach Behandlungsbeginn werden dem Krankenversiche-
rer von SERVIER (SUISSE) S.A. die Kosten der gesamten Packung zurlickerstattet. Diese Therapieabbriiche sind dem Krankenversicherer durch den behandelnden Arzt
unverzlglich und formlos zu melden, z.B. mit dem Satz «Hiermit bestatige ich den erforderlichen Lonsurf Therapieabbruch in den ersten 12 Tagen nach Behandlungsbe-
ginn aufgrund von arzneimittelbedingten Nebenwirkungen».

Im Falle einer Progression ist die Lonsurf-Behandlung abzubrechen.

Limitation neu:

Kolorektales Karzinom

Lonsurf wird nur nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes vergitet.

Zur Behandlung von Patienten mit metastasiertem kolorektalem Karzinom, die zuvor eine fluoropyrimidin-, oxaliplatin- und irinotecanbasierte Chemotherapie, eine
anti-VEGF-Therapie und - bei Vorliegen eines KRAS-Wildtyps - eine anti-EGFR-Therapie erhalten haben und folgende Kriterien erfillen:

+ Performance Status ECOG 0-1

+ Adaquate Funktion von Knochenmark, Leber und Niere

Im Falle eines wegen arzneimittelbedingten Nebenwirkungen erforderlichen Therapieabbruchs innert 12 Tagen nach Behandlungsbeginn werden dem Krankenversiche-
rer von SERVIER (SUISSE) S.A. die Kosten der gesamten Packung zurlickerstattet. Diese Therapieabbriiche sind dem Krankenversicherer durch den behandelnden Arzt
unverziglich und formlos zu melden, z.B. mit dem Satz «Hiermit bestatige ich den erforderlichen Lonsurf Therapieabbruch in den ersten 12 Tagen nach Behandlungsbe-
ginn aufgrund von arzneimittelbedingten Nebenwirkungen».

Im Falle einer Progression ist die Lonsurf-Behandlung abzubrechen.

Limitation neu:

Magenkarzinom

Lonsurf wird nur nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes vergitet.

Zur Behandlung von Patienten mit metastasiertem Magenkarzinam, einschliesslich Adenokarzinom des gastrodsophagealen Ubergangs, die bereits mit mindestens zwei
der folgenden Chemotherapien behandelt wurden: Fluoropyrimidin-, Platin-, Taxan- oder irinotecanbasierte Chemotherapie und gegebenenfalls einer gezielten HER2/
neu-Therapie.

Folgendes Kriterium muss erfiillt sein:

« Performance Status ECOG 0- 1

Im Falle eines wegen arzneimittelbedingten Nebenwirkungen erforderlichen Therapieabbruchs innert 12 Tagen nach Behandlungsbeginn werden dem Krankenversiche-
rer von SERVIER (SUISSE] S. A. die Kosten der gesamten Packung zuriickerstattet. Diese Therapieabbriiche sind dem Krankenversicherer durch den behandelnden Arzt
unverziglich und formlos zu melden, z.B. mit dem Satz «Hiermit bestatige ich den erforderlichen Lonsurf Therapieabbruch in den ersten 12 Tagen nach Behandlungs-
beginn aufgrund von arzneimittelbedingten Nebenwirkungens».

Im Falle einer Progression ist die Lonsurf-Behandlung abzubrechen.
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PERJETA Roche Pharma (Schweiz) AG 071610
Inf Konz 420 mg/14ml Vial 14 ml 19972 3304.10 2983.53

Limitation alt:

Metastasiertes Mammakarzinom

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Docetaxel zur Behandlung von Patientinnen mit HER2-positivem metastasierendem oder lokal rezidivierendem nicht
resezierbarem Brustkrebs indiziert, die noch keine Chemotherapie gegen ihre metastasierte Erkrankung erhalten haben. Nach Absetzen der Chemotherapie (ca. 6 Zyklen
Docetaxel] wird Perjeta in Kombination mit Herceptin bis zur Progression verabreicht.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergtet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf die Kombination von Perjeta und Herceptin dem Krankenversicherer fUr jede bezogene Packung Perjeta einen Betrag von Fr. 452.33 bei
metastasiertem Brustkrebs. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickver-
glitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

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

Limitation alt:

Neoadjuvante Therapie des Mammakarzinoms

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Docetaxel (und Carboplatin bei 6 neoadjuvanten Zyklen) fiir die neoadjuvante Behandlung von Patienten mit HER2-positi-
vem, lokal fortgeschrittenem, entziindlichem Brustkrebs oder Brustkrebs im Frithstadium mit hohem Rezidivrisiko ([entweder Tumorgrdsse > 2 cm Durchmesser oder mit
Lymphknotenbefall] im Rahmen eines Therapieplanes fiir Brustkrebs im Friihstadium indiziert. Die neoadjuvante Behandlung mit Perjeta ist auf maximal 6 Behandlungs-
zyklen limitiert.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs (Therapiestart] versichert war, eine einmalige Pauschale auf die Kombination von Perjeta und Herceptin von Fr. 4485.95 pro neoadjuvantem Fall bzw. Patien-
tin. Die Ruckzahlung ist unabhangig von der tatsachlichen Anzahl an neoadjuvant verabreichten Therapiezyklen und kann nicht mit zusatzlichen Riickzahlungen pro Vial
kombiniert werden. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergltung
soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

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

Adjuvante Therapie des Mammakarzinoms

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Chemotherapie fur die adjuvante Behandlung von Patienten mit HER2-positivem Brustkrebs im Frihstadium mit hohem
Rezidivrisiko (Lymphknoten-positiv] indiziert. Nur nach vorgéngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.
Patienten, welche neoadjuvant mit Perjeta und Herceptin behandelt wurden, kdnnen die Behandlung mit Perjeta und Herceptin chne eine nochmalige Kostengutspra-
che adjuvant fortsetzen. Die adjuvante Behandlung ist auf 18 Zyklen, unabhangig vom Zeitpunkt der Operation, limitiert. Bei neoadjuvanter Vortherapie mit Perjeta und
Herceptin, wird adjuvant bis auf insgesamt maximal 18 Zyklen erganzt (z.B. 4 neoadjuvante Zyklen gefolgt von 14 adjuvanten Zyklen, oder 6 neoadjuvante Zyklen gefolgt
von 12 adjuvanten Zyklen).

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergiitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf die Kombination von Perjeta und Herceptin dem Krankenversicherer fir jede adjuvant (post-operativ] bezogene Packung Perjeta einen
festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickvergltung bekannt. Bei neoadjuvanter Vortherapie gilt das ad-
juvante Rickzahlungsschema ab dem 5. bzw. 7. Behandlungszyklus (entspricht dem 6. oder 8. Vial Perjeta, erster Zyklus > 2 Vials Perjeta). Die Mehrwertsteuer kann nicht
zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergiitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.
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Packungen Firma Gruppe

Neue Limitation befristet bis 30.09.2021

Metastasiertes Mammakarzinom

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Docetaxel zur Behandlung von Patientinnen mit HER2-positivem metastasierendem oder lokal rezidivierendem nicht
resezierbarem Brustkrebs indiziert, die noch keine Chemotherapie gegen ihre metastasierte Erkrankung erhalten haben. Nach Absetzen der Chemotherapie (ca. 6 Zyklen
Docetaxel) wird Perjeta in Kombination mit Herceptin bis zur Progression verabreicht.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergiitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf die Kombination von Perjeta und Herceptin dem Krankenversicherer fur jede bezogene Packung Perjeta einen Betrag von Fr. 452.33 bei
metastasiertem Brustkrebs. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickver-
gltung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

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

Neue Limitation befristet bis 30.09.2021

Neoadjuvante Therapie des Mammakarzinoms

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Docetaxel (und Carboplatin bei 6 neoadjuvanten Zyklen) fur die neoadjuvante Behandlung von Patienten mit HER2-positi-
vem, lokal fortgeschrittenem, entzlindlichem Brustkrebs oder Brustkrebs im Friihstadium mit hohem Rezidivrisiko (entweder Tumorgrdosse > 2 cm Durchmesser oder mit
Lymphknotenbefall] im Rahmen eines Therapieplanes fiir Brustkrebs im Frilhstadium indiziert. Die neoadjuvante Behandlung mit Perjeta ist auf maximal 6 Behandlungs-
zyklen limitiert.

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs (Therapiestart] versichert war, eine einmalige Pauschale auf die Kombination von Perjeta und Herceptin von Fr. 4485.95 pro neoadjuvantem Fall bzw. Patien-
tin. Die Rickzahlung ist unabhangig von der tatsdchlichen Anzahl an neoadjuvant verabreichten Therapiezyklen und kann nicht mit zusatzlichen Riickzahlungen pro Vial
kombiniert werden. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung
soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

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

Neue Limitation befristet bis 30.09.2021

Adjuvante Therapie des Mammakarzinoms

Perjeta ist in Kombination mit Herceptin und Chemotherapie fir die adjuvante Behandlung von Patienten mit HER2-positivem Brustkrebs im Frihstadium mit hohem
Rezidivrisiko (Lymphknoten-pasitiv) indiziert. Nur nach vorgéngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.
Patienten, welche neoadjuvant mit Perjeta und Herceptin behandelt wurden, kdnnen die Behandlung mit Perjeta und Herceptin ohne eine nochmalige Kostengutsprache
adjuvant fortsetzen. Die adjuvante Behandlung ist auf 18 Zyklen, unabhangig vom Zeitpunkt der Operation, limitiert. Bei neoadjuvanter Vortherapie mit Perjeta und
Herceptin, wird adjuvant bis auf insgesamt maximal 18 Zyklen ergénzt (z.B. 4 neoadjuvante Zyklen gefolgt von 14 adjuvanten Zyklen, oder 6 neoadjuvante Zyklen gefolgt
von 12 adjuvanten Zyklen).

Die Zulassungsinhaberin Roche Pharma (Schweiz) AG vergiitet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf die Kombination von Perjeta und Herceptin dem Krankenversicherer fiir jede adjuvant (post-operativ) bezogene Packung Perjeta einen
festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Sie gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickvergitung bekannt. Bei neoadjuvanter Vortherapie gilt das
adjuvante Rickzahlungsschema ab dem 5. bzw. 7. Behandlungszyklus (entspricht dem 6. oder 8. Vial Perjeta, erster Zyklus > 2 Vials Perjeta). Die Mehrwertsteuer kann
nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung
erfolgen.
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REVLIMID Celgene GmbH 071610

Kaps 5mg 21 Stk 18541 5423.00 5050.71
Kaps 10 mg 21 Stk 18541 5694.00 5315.13
Kaps 15mg 21 Stk 18541 5971.85 5586.20
Kaps25mg 21 Stk 18541 6544.90 6145.26
Kaps20mg 21 Stk 18541 6258.35 5865.73
Kaps2.500 mg 21 Stk 18541 5287.45 4918.50
Kaps 7.500 mg 21 Stk 18541 5558.50 5182.92

Befristete Limitation bis 30.11.2021

Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem
Myelom als Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation.

Die Vergutung fur die ersten 24 Monate effektiver Erhaltungstherapie nach autologer Stammzelltransplantation erfolgt zu den aufgefiihrten SL-Preisen zum Zeitpunkt
des Bezugs.

Die Celgene GmbH vergltet bei einer Therapiedauer dariiber hinaus (ab Monat 25) nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte
Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fUr jede weitere bezogene Packung REVLIMID 50 % des Fabrikabgabepreises zurlck. Die Mehrwertsteuer kann nicht
zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Riickvergltung gilt fir Behandlungen, die ab 1. Dezember 2018 initiiert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18541.04

Befristete Limitation bis 31.12.2021

Kombination REVLIMID, Bortezomib und Dexamethason (Induktion vor Stammzelltransplantation)

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Induktionsbehandlung von erwachsenen Patienten mit
unbehandeltem multiplem Myelom in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason vor Stammzelltransplantation.

Sobald Generika mit dem Wirkstoff Bortezomib in die Spezialitatenliste aufgenommen werden, ist flr die Kombination hochstens das Preisniveau von REVLIMID und
einem Bortezomib-Generikum und Dexamethason wirtschaftlich, sofern der Arzt nicht aus medizinischen Griinden ausdricklich das Originalpréparat verschreibt oder der
Apotheker oder die Apothekerin aus medizinischen Grinden eine Substitution ablehnt.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.05

Befristete Limitation bis 31.12.2021

Kombination REVLIMID, Bortezomib und Dexamethason (ohne Stammzelltransplantation)

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit unbehan-
deltem Myelom, die nicht transplantierbar sind, in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason.

Die Vergutung fur die ersten 24 Monate effektiver Therapie erfolgt zu den aufgeftihrten SL-Preisen zum Zeitpunkt des Bezugs. Die Celgene GmbH vergltet bei einer
Therapiedauer darliber hinaus (ab Monat 25) nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs
versichert war, fir jede weitere bezogene Packung REVLIMID 50 % des Fabrikabgabepreises zuriick. Die Forderung einer Riickvergtung nach 24 Monaten durch den
Krankenversicherer im Rahmen der Erhaltungstherapie mit REVLIMID nach Kombination von REVLIMID, Bortezomib und Dexamethason (RVd) kann nur dann erfolgen, wenn
die Kombination aus RVd nachweislich tber 16 Wochen appliziert wurde. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick-
gefordert werden. Die RickvergUtung gilt fir Behandlungen, die ab 1. Januar 2020 initiiert werden.

Sobald Generika mit dem Wirkstoff Bortezomib in die Spezialitatenliste aufgenommen werden, ist flr die Kombination hochstens das Preisniveau von REVLIMID und
einem Bortezomib-Generikum und Dexamethason wirtschaftlich, sofern der Arzt nicht aus medizinischen Griinden ausdriicklich das Originalpréparat verschreibt oder der
Apotheker oder die Apothekerin aus medizinischen Grinden eine Substitution ablehnt.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.06

Limitation alt:

Kombination REVLIMID, Elotuzumab und Dexamethason

REVLIMID wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kembination mit Elotuzumab und Dexamet-
hason zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben, vergutet.

Die Behandlung mit REVLIMID darf maximal bis zur Progression der Krankheit vergitet werden.

Die CELGENE GmbH zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro Packung
REVLIMID 25.87 Prozent des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zurlick.

Die Forderung einer Riickvergiitung durch den Krankenversicherer gilt nur fir die Kombination von Elotuzumab und REVLIMID und kann nur dann erfolgen, wenn nach-
weislich beide Medikamente eingesetzt wurden. Wird Elotuzumab abgesetzt, kann der Krankenversicherer fUr die darauffolgende Erhaltungstherapie mit REVLIMID keine
Rickvergitung einfordern. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu den Rickvergitungsbetragen zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll
in der Regel innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.08
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Befristete Limitation bis 31.03.2022

Kombination REVLIMID, Ixazomib und Dexamethason

REVLIMID wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kombination mit xazomib und Dexametha-
son zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom vergutet, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben und Hochrisikomerkmale
(definiert als erhohtes zytogenetisches Risiko [hohes Risiko fir (del[17], t[4;14], t{14;16]) oder 1g21] oder ISS-Stadium lll) aufweisen, oder die mindestens zwei vorange-
gangene Therapien erhalten haben.

Die CELGENE GmbH zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro
Packung REVLIMID 20.88 % des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zurlck. Die Forderung einer Riickvergiitung durch den Krankenversicherer gilt nur fir
die Kombination von Ixazomib und REVLIMID und kann nur dann erfolgen, wenn nachweislich beide Medikamente eingesetzt wurden. Wird xazomib abgesetzt, kann der
Krankenversicherer fir die darauffolgende Erhaltungstherapie mit REVLIMID keine Riickvergiitung einfordern. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Riickver-
gutungsbetrdgen zuriickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.09

Befristete Limitation bis 31.12.2023

Kombination REVLIMID, Daratumumab und Dexamethason

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

REVLIMID wird vergutet in Kombination mit Daratumumab und Dexamethason fir die Behandlung von Patienten mit multiplem Myelom, die mindestens eine friihere
Therapielinie erhalten haben.

Nur bis zur Progression der Krankheit.

Die Celgene GmbH vergitet 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. Die Celgene GmbH gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickvergitung
bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.10

Befristete Limitation bis 31.05.2024

Kombination REVLIMID, Carfilzomib und Dexamethason

REVLIMID wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherern nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kombination mit Carfilzomib und Dexamet-
hason zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben, vergitet.

Die Behandlung mit REVLIMID kann bis zur Progression der Krankheit vergutet werden.

Die CELGENE GmbH zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro Packung
REVLIMID 20.62 Prozent des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zurlick. Die Forderung einer Rickvergiitung durch den Krankenversicherer im Rahmen der
Erhaltungstherapie mit REVLIMID nach Kombination von Carfilzomib und REVLIMID kann nur dann erfolgen, wenn vorab nachweislich mindestens 12 vollstandige Kombina-
tionszyklen von Carfilzomib plus REVLIMID eingesetzt wurden.

Wird Carfilzomib vor Ablauf der 12 Zyklen abgesetzt, kann der Krankenversicherer fUr die darauffolgende Erhaltungstherapie keine Rickvergitung einfordern. Die
Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Rickvergitungsbetragen zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll in der Regel innerhalb von

6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.07

Neue Limitation befristet bis 30.09.2021

Kombination REVLIMID, Elotuzumab und Dexamethason

REVLIMID wird nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes in Kombination mit Elotuzumab und Dexamet-
hason zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidivierendem multiplem Myelom, die mindestens eine vorangegangene Therapie erhalten haben, vergitet.

Die Behandlung mit REVLIMID darf maximal bis zur Progression der Krankheit vergltet werden.

Die CELGENE GmbH zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro Packung
REVLIMID 25.87 Prozent des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zurtck.

Die Forderung einer Rickvergltung durch den Krankenversicherer gilt nur fir die Kombination von Elotuzumab und REVLIMID und kann nur dann erfolgen, wenn nach-
weislich beide Medikamente eingesetzt wurden. Wird Elotuzumab abgesetzt, kann der Krankenversicherer fir die darauffolgende Erhaltungstherapie mit REVLIMID keine
Ruckvergutung einfordern. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Rickvergttungsbetragen zurtckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll
in der Regelinnerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18541.08
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REVOLADE Novartis Pharma Schweiz AG 069900

Filmtabl25mg 14 Stk 19225 711.05 605.09
Filmtabl50 mg 14 Stk 19225 1388.75 1210.17
Filmtabl12.5mg 14 Stk 19225 363.75 302.55
Filmtabl 75 mg 28 Stk 19225 3967.25 3630.51
Filmtabl25mg 28 Stk 19225 1388.75 1210.17
Filmtabl 50 mg 28 Stk 19225 2716.00 2420.34

Limitation alt:
Zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit chronischer (idiopathischer) immunthrombozytopenischer Purpura (ITP), die auf andere Therapieoptionen nicht gend-
gend ansprachen (z.B. Kortikosteroide, Immunoglobuline oder Splenektomie] bei erhéhtem Blutungsrisiko infolge ausgeprégter Thrombozytopenie.

Limitation neu:

Zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit einer mindestens 6 Monate ab Diagnose dauernden (idiopathischen) immunthrombozytopenischen Purpura (ITP), die
auf andere Therapieoptionen (z.B. Kortikosteroide, Immunglobuline oder Splenektomie] nicht geniigend ansprachen, bei erhéhtem Blutungsrisiko infolge ausgepragter
Thrombozytopenie. Die Behandlung sollte abgebrochen werden, wenn nach vierwdchiger Therapie mit 75 mg/Tag die Thrombozytenwerte nicht ausreichend ansteigen.
Zur Behandlung von pé&diatrischen Patienten (6 Jahre und &lter) mit einer mindestens 6 Monate ab Diagnose dauernden (idiopathischen) immunthrombozytopenischen
Purpura (ITP) und relevanter Blutungsneigung, die auf eine etablierte Behandlung (z.B. IVIG, Kortikosteroide) nicht angesprochen haben und fiir die eine Splenektomie
keine Behandlungsoption darstellt.

Dosisreduktionen bei padiatrischen Patienten missen regelmassig geprift werden.

Neue Limitation befristet bis 31.07.2023

Zur Erstlinienbehandlung von erworbener, schwerer aplastischer Anamie (SAA] in Kombination mit einer Standardimmunsuppressionstherapie bei erwachsenen und
padiatrischen Patienten ab 6 Jahren, die zum Zeitpunkt der Diagnose flir eine hdmatopoetische Stammzellentransplantation nicht geeignet sind. Die Gesamtdauer der
Behandlung mit Revolade betragt maximal 6 Monate.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 19225.01.

Novartis Pharma Schweiz AG zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro
Packung Revolade 21.36 Prozent des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zurlck.

Neue Limitation befristet bis 31.07.2023

Zur Behandlung von Zytopenien bei erwachsenen Patienten mit erworbener schwerer aplastischer Anamie (SAA), die entweder refraktér oder stark vorbehandelt sind und
fur die eine hamatopoetische Stammzell-Transplantation zum Zeitpunkt der Indikationsstellung nicht infrage kommt. Wenn nach 16-wdchiger Behandlung kein hamato-
logisches Ansprechen erreicht wird, ist die Therapie abzubrechen.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 19225.01.

Novartis Pharma Schweiz AG zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro
Packung Revolade 21.36 Prozent des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zurlck.
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SKYRIZI AbbVie AG 071500
InjL8s 75mg/0.83ml 2 Fertspr 20922 3816.85 3483.74
0.830 ml

Limitation alt:

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin, Me-
thotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 16-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Neue Limitation befristet bis 31.08.2021

Schwere Plaque-Psoriasis:

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 16-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die
Behandlung abzubrechen.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

SOLIRIS Alexion Pharma GmbH 071500
InfKonz 300 mg/30ml Durchstf 30 ml 19016 4626.40 4473.58

Limitation alt:

Behandlung von Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen mit atypischem Hamolytisch-Urdmischen Syndrom (aHUS)

Vor Therapiebeginn ist eine Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach Riicksprache mit dem Vertrauensarzt erforderlich. Die Kostengutsprache ist erstmalig

nach 6 Monaten und danach jahrlich zu erneuern.

Folgende Befunde charakterisieren das aHUS und missen im Kostengutsprachegesuch dokumentiert werden:

Klassische Trias aus mikroangiopathischer hdmolytischer Anémie, Thrombozytopenie und Nierenversagen, charakterisiert durch alle folgenden Faktoren:

I Thrombozytenverbrauch (definiert als Thrombozytenzahl < 150 x 109/1 oder Senkung der Thrombozytenzahl um > 25 % im Vergleich zum Vorbefund) UND

Il. - H&molyse (erhdhtes LOH und/oder Nachweis von Schistozyten und/oder Verdnderung der Haptoglobin-Konzentration oder der Hdmoglobinkonzentration) UND

lll. Angabe des Stadiums der Niereninsuffizienz (Angabe der Einteilung nach Verlauf [Akutes Nierenversagen, ICD-10 Code N17 resp. chronisches Nierenversagen, ICD-
10-Code N18) und die Angabe des Stadiums gemass der glomeruldren Filtrationsrate (N18.1 - N18.4)

UND

aHUS-Diagnose bestatigt durch:

| Disintegrin und Metalloproteinase mit einem Thrombospondin-Typ 1-Motiv, Member 13 (ADAMTS13)-Aktivitatslevel > 5 %, UND

Il. - Negativ flr Shiga-Toxin bildende E. coli (STEC) (bei Verdacht auf enterohdmorrhagische E. colil,

UND

Ausschluss sekundérer Ursachen fiir eine thrombotische Mikroangiopathie - Arzneimittel, Infektion (HIV, Streptococcus pneumoniae), Transplantation (Knochenmark,
Leber, Lunge, Herz), Cobalamin-Mangel, Lupus erythematodes, Antiphospholipid-Antikérper-Syndrom, Sklerodermie, ADAMTSL13 Antikdrper oder Mangel

UND

Einer oder mehrere der folgenden Organschaden oder Funktionsstdrungen, die im Zusammenhang mit der TMA stehen:
I Neurologische Komplikation

Il Gastrointestinale Komplikation

IIl. Kardiovaskulare Komplikation

IV. Pulmonale Komplikation

V. Weitere Komplikationen (okulare, kutane usw.)

VI. Status nach Nierentransplantation in Folge eines nachgewiesenen aHUS

Im Falle einer Wiedererwdgung der Kosteniibernahme nach einer ablehnenden Empfehlung durch den Vertrauensarzt bzw. der Vertrauensérztin zieht dieser bzw. diese
einen Experten bzw. eine Expertin des Nationalen Expertenbeirates bei. Handelt es sich beim Antrag um eine Kostengutsprache fur ein Kind, muss ein Padiater beigezo-
gen werden.

Der Expertenbeirat besteht aus den folgenden Mitgliedern:

Prof. med. Sophie de Seigneux (Genf), Prof. med. Paloma Parvex [P&diater) / Prof. med. Fadi Fakhouri (Lausanne), Dr. med. Sibylle Tschumi (P&diaterin) / Prof. med Uyen
Huyn Do (Bern], Dr. med. Andreas Kistler (Frauenfeld), Prof. med. Isabelle Binet (St. Gallen), Dr. med. Urs Odermatt (Luzern), Dr. med. Patricia Hirt (Basel), Dr. med. Florian
Buchkremer (Aaraul), Dr. med. Harald Seeger (Zirich), Dr. med. Reto Venzin (Chur], Prof. med. Luca Gabutti (Lugano).

Mindestens 4 der 11 Referenzzentren missen die Indikationsstellung bestatigen. Handelt es sich beim Antrag um eine Kostengutsprache fir ein Kind, muss die Indikati-
onsstellung durch mindestens 1 Padiater erfolgen.
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Therapiefortsetzung

Als Bestatigung des therapeutischen Nutzens der Behandlung mit Eculizumab sollen bei den Folge-Kostengutsprachegesuchen (6 Monate nach Therapiebeginn, danach

jahrlich) folgende Ergebnisse dokumentiert werden:

al Signifikante Hemmung der komplementvermittelten TMA:

I Anstieg bzw. Normalisierung der Thrombozytenzahl

Il. Anstieg bzw. Normalisierung der Himoglobin- oder Haptoglobinwerte sowie Abnahme/Normalisierung des LDH-Wertes als Hinweis, kein Nachweis von Schistozyten
[keine aktive mikroangiopathische Hamolyse)

Ill.Nachweis der vollstdndigen Hemmung der terminalen Komplementaktivitat

b] Keine Plasmatherapie notwendig wahrend der Behandlung mit Eculizumab

cl Erhalt oder Verbesserung der Organfunktionen. Keine neuen, im Zusammenhang mit der der TMA stehenden Organkomplikationen.

Im Falle einer Wiedererwagung der ablehnenden Empfehlung der Therapiefortsetzung durch den Vertrauensarzt bzw. der Vertrauensarztin zieht dieser bzw. diese einen
Experten bzw. eine Expertin des Nationalen Expertenbeirates bei.

Alle mit Eculizumab behandelten Patienten missen in einem Register gefiihrt werden.

Die Indikationsstellung zur Behandlung und die Kontrollen der Patienten im Rahmen der Fiihrung des Registers und der Kostengutsprache darf nur in Universitatszentren
oder in den Kantonsspitélern Aarau, Chur, Lugano, Luzern, St. Gallen und Frauenfeld erfolgen. Zwischen diesen Kontrollen kann die Behandlung mit Soliris auch in einem
Spital vor Ort erfolgen.

Der behandelnde Arzt am Zentrum verschickt regelmassig die erforderlichen Daten Uber das entsprechende Internet-Tool des Swiss Soliris aHUS Reimbursement Registry
[SSaRR]. Das BAG kann die Daten jederzeit Uberpriifen und erhélt alle 12 Monate einen zusammengefassten Bericht.

Das Zentrum ist verpflichtet, mindestens die folgenden, fiir aHUS-Patienten charakteristischen Daten flr das Soliris-Register zu erfassen:

1) Detaillierte anonymisierte Patientendaten mit der Indikation atypisches hamolytisch-urémisches Syndrom (aHUS), einschliesslich des Geburtsjahrs, Geschlechts und
Korpergewichts. Patienten, die bereits vor Einflihrung des Registers mit Soliris behandelt wurden, miissen nachtréaglich aufgenommen werden.

2] Alle Patienten miissen gemass der Swissmedic Fachinformation mindestens zwei Wochen vor Beginn der Behandlung mit Eculizumab eine Meningokokkenimpfung
bzw. Uber mindestens zwei Wochen nach Beginn der Behandlung mit Eculizumab Antibiotika erhalten. Eine schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten (oder
seines gesetzlichen Vertreters) muss vorliegen.

3] Vor Beginn der Behandlung muss das Vorliegen eines aHUS durch einen Shiga-Toxin-Test (gegebenenfalls erforderlich, falls eine enterohdmorrhagische Infektion
vermutet wird), den ADAMTS-13-Wert (falls der Wert bereits zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns vorliegt), die Thrombozytenzahl, durch hamolytische Parameter (Ha-
moglobin-Spiegel, Vorhandensein von Schistozyten und/oder Haptoglobin-Spiegel), Nierenparameter (z. B. eGFR oder Serumkreatinin-Spiegel), eine Nierenbiopsie (falls
verfiigbar) und Anzeichen anderer systemischer Organmanifestationen (z. B. neurologische, kardiale und gastrointestinale Symptome) nachgewiesen werden. Diese
Patientencharakteristika missen im Register dokumentiert werden.

4) Therapeutische Parameter (hdmatologische Parameter, Nierenwerte, systemische Organkomplikationen, z. B. neurologische, kardiale, pulmonale, gastrointestinale
und thromboembolische Ereignisse sowie Skalen zur Lebensqualitat) einschliesslich des Datums der Untersuchung miissen nach 6 und 12 Monaten der Behandlung
erfasst und berichtet werden. Dosierung, Haufigkeit und Therapie-Compliance unter Soliris missen im Register festgehalten werden. Nach dem ersten Behandlungsjahr
erfolgt die fortlaufende Datenerhebung einmal jahrlich.

5) Wird die Therapie abgebrochen, muss ber mindestens drei Monate eine Nachbeobachtung des Patienten stattfinden, um die Sicherheit, einschliesslich von An-
zeichen einer TMA (LDH, Serumkreatinin-Spiegel, Thrombozytenzahl und Symptome von Organschéden, z. B. einer Nierenerkrankung, Dyspnoe und Angina pectoris] zu
Uberwachen.

Die Alexion Pharma GmbH vergitet im Rahmen der Therapie von aHUS mit Soliris nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person
zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede bezogene Packung Soliris 10 % des Fabrikabgabepreises. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Rickver-
gutungsbetragen zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.
Preisberechnung des Vertriebsanteils aufgrund des Fabrikabgabepreises zuziiglich einer Fixmarge von Fr. 40.00 wegen der speziellen Verteilersituation (praktisch kein
Zwischenhandel, analog den Blutpréparaten] zuziiglich MWST.

Neue Limitation befristet bis 31.07.2024 / Nouvelle limitation limitée jusqu'au 31.07.2024 (SOLIRISS)
Behandlung von Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen mit atypischem Hamolytisch-Urdmischen Syndrom (aHUS)

Vor Therapiebeginn ist eine Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach Ricksprache mit dem Vertrauensarzt erforderlich. Die Kostengutsprache ist erstmalig
nach 6 Monaten und danach jahrlich zu erneuern.

Folgende Befunde charakterisieren das aHUS und missen im Kostengutsprachegesuch dokumentiert werden:

Klassische Trias aus mikroangiopathischer hdmolytischer Andmie, Thrombozytopenie und Nierenversagen, charakterisiert durch alle folgenden Faktoren:

l. - Thrombozytenverbrauch (definiert als Thrombozytenzahl < 150 x 109/1 oder Senkung der Thrombozytenzahl um > 25 % im Vergleich zum Vorbefund) UND

Il H&molyse (erhdhtes LOH und/oder Nachweis von Schistozyten und/oder Verdnderung der Haptoglobin-Konzentration oder der Himoglobinkonzentration) UND

lll. Angabe des Stadiums der Niereninsuffizienz (Angabe der Einteilung nach Verlauf (Akutes Nierenversagen, IC0-10 Code N17 resp. chronisches Nierenversagen, ICD-
10-Code N18) und die Angabe des Stadiums geméss der glomerularen Filtrationsrate (N18.1 - N18.4)

UND

aHUS-Diagnose bestétigt durch:

. Disintegrin und Metalloproteinase mit einem Thrombospondin-Typ 1-Motiv, Member 13 (ADAMTS13)-Aktivitétslevel > 5 %, UND

Il Negativ fir Shiga-Toxin bildende E. coli (STEC] (bei Verdacht auf enterohamorrhagische E. coli,

UND

Ausschluss sekundérer Ursachen fiir eine thrombotische Mikroangiopathie - Arzneimittel, Infektion (HIV, Streptococcus pneumoniae), Transplantation (Knochenmark,

Leber, Lunge, Herz], Cobalamin-Mangel, Lupus erythematodes, Antiphospholipid-Antikdrper-Syndrom, Sklerodermie, ADAMTS13 Antikdrper oder Mangel

UND

Einer oder mehrere der folgenden Organschaden oder Funktionsstérungen, die im Zusammenhang mit der TMA stehen:

I Neurologische Komplikation

Il. Gastrointestinale Komplikation

Ill. Kardiovaskuldre Komplikation

IV. Pulmonale Komplikation

V. Weitere Komplikationen (okulare, kutane usw.)

VI. Status nach Nierentransplantation in Folge eines nachgewiesenen aHUS

Im Falle einer Wiedererwagung der Kostenlbernahme nach einer ablehnenden Empfehlung durch den Vertrauensarzt bzw. der Vertrauensérztin zieht dieser bzw. diese
einen Experten bzw. eine Expertin des Nationalen Expertenbeirates bei. Handelt es sich beim Antrag um eine Kostengutsprache fur ein Kind, muss ein Padiater beigezo-
gen werden.
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Der Expertenbeirat besteht aus den folgenden Mitgliedern:

Dr. med. Fadi Haidar (Genf), Prof. Dr. med. Paloma Parvex [P&diaterin) / Prof. Dr. med. Fadi Fakhouri (Lausanne), Dr. med. Sibylle Tschumi (Padiaterin) / Prof. Dr. med. Uyen
Huyn Do (Bern), PD Dr. med. Andreas Kistler (Frauenfeld), Dr. med. Isabelle Binet (St. Gallen), Dr. med. Urs Odermatt (Luzern), PD Dr. med. Patricia Hirt-Minkowski (Basell,

Dr. med. Florian Buchkremer (Aaraul, PD Dr. med. Harald Seeger (ZUrich), Dr. med. Reto Venzin (Chur), PD Dr. med. Dr. sc. nat. Pietro Cippa (Lugano).

Mindestens 4 der 11 Referenzzentren missen die Indikationsstellung bestatigen. Handelt es sich beim Antrag um eine Kostengutsprache fiir ein Kind, muss die Indikati-
onsstellung durch mindestens 1 Padiater erfolgen.

Therapiefortsetzung

Als Bestatigung des therapeutischen Nutzens der Behandlung mit Eculizumab sollen bei den Folge-Kostengutsprachegesuchen (6 Monate nach Therapiebeginn, danach

jahrlich) folgende Ergebnisse dokumentiert werden:

a) Signifikante Hemmung der komplementvermittelten TMA:

| Anstieg bzw. Normalisierung der Thrombozytenzahl

Il Anstieg bzw. Normalisierung der Himoglobin- oder Haptoglobinwerte sowie Abnahme/Normalisierung des LDH-Wertes als Hinweis, kein Nachweis von Schistozyten
(keine aktive mikroangiopathische Hamolyse)

lll. Nachweis der vollstandigen Hemmung der terminalen Komplementaktivitat

b] Keine Plasmatherapie notwendig wéhrend der Behandlung mit Eculizumab

c] Erhalt oder Verbesserung der Organfunktionen. Keine neuen, im Zusammenhang mit der der TMA stehenden Organkomplikationen.

Im Falle einer Wiedererwdgung der ablehnenden Empfehlung der Therapiefortsetzung durch den Vertrauensarzt bzw. der Vertrauensérztin zieht dieser bzw. diese einen
Experten bzw. eine Expertin des Nationalen Expertenbeirates bei.

Alle mit Eculizumab behandelten Patienten missen in einem Register gefiihrt werden.

Die Indikationsstellung zur Behandlung und die Kontrollen der Patienten im Rahmen der Fiihrung des Registers und der Kostengutsprache darf nur in Universitatszentren
oder in den Kantonsspitalern Aarau, Chur, Lugano, Luzern, St. Gallen und Frauenfeld erfolgen. Zwischen diesen Kontrollen kann die Behandlung mit Soliris auch in einem
Spital vor Ort erfolgen.

Der behandelnde Arzt am Zentrum verschickt regelméssig die erforderlichen Daten Uber das entsprechende Internet-Tool des Swiss Soliris aHUS Reimbursement Registry
[SSaRR]. Das BAG kann die Daten jederzeit Uberpriifen und erhélt alle 12 Monate einen zusammengefassten Bericht.

Das Zentrum ist verpflichtet, mindestens die folgenden, fir aHUS-Patienten charakteristischen Daten flr das Soliris-Register zu erfassen:

1) Detaillierte anonymisierte Patientendaten mit der Indikation atypisches hamolytisch-urémisches Syndrom (aHUS), einschliesslich des Geburtsjahrs, Geschlechts und
Kdrpergewichts. Patienten, die bereits vor Einflihrung des Registers mit Soliris behandelt wurden, missen nachtraglich aufgenommen werden.

2] Alle Patienten miissen gemass der Swissmedic Fachinformation mindestens zwei Wochen vor Beginn der Behandlung mit Eculizumab eine Meningokokkenimpfung
bzw. Uiber mindestens zwei Wochen nach Beginn der Behandlung mit Eculizumab Antibiotika erhalten. Eine schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten (oder
seines gesetzlichen Vertreters) muss vorliegen.

3] Vor Beginn der Behandlung muss das Vorliegen eines aHUS durch einen Shiga-Toxin-Test [gegebenenfalls erforderlich, falls eine enterohamorrhagische Infektion
vermutet wird), den ADAMTS-13-Wert (falls der Wert bereits zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns vorliegt), die Thrombozytenzahl, durch hamolytische Parameter (Ha-
moglobin-Spiegel, Yorhandensein von Schistozyten und/oder Haptoglobin-Spiegel, Nierenparameter (z. B. eGFR oder Serumkreatinin-Spiegel), eine Nierenbiopsie (falls
verfligbar) und Anzeichen anderer systemischer Organmanifestationen (z. B. neurologische, kardiale und gastrointestinale Symptome) nachgewiesen werden. Diese
Patientencharakteristika missen im Register dokumentiert werden.

4) Therapeutische Parameter (hdmatologische Parameter, Nierenwerte, systemische Organkomplikationen, z. B. neurologische, kardiale, pulmonale, gastrointestinale
und thromboembolische Ereignisse sowie Skalen zur Lebensqualitét) einschliesslich des Datums der Untersuchung missen nach 6 und 12 Monaten der Behandlung
erfasst und berichtet werden. Dosierung, Haufigkeit und Therapie-Compliance unter Soliris missen im Register festgehalten werden. Nach dem ersten Behandlungsjahr
erfolgt die fortlaufende Datenerhebung einmal jahrlich.

5) Wird die Therapie abgebrochen, muss Uber mindestens drei Monate eine Nachbeobachtung des Patienten stattfinden, um die Sicherheit, einschliesslich von An-
zeichen einer TMA (LDH, Serumkreatinin-Spiegel, Thrombozytenzahl und Symptome von Organschaden, z. B. einer Nierenerkrankung, Dyspnoe und Angina pectoris) zu
Gberwachen.

Die Zulassungsinhaberin vergutet im Rahmen der Therapie von aHUS mit Soliris nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person
zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede bezogene Packung Soliris 20 % des Fabrikabgabepreises. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Riickver-
gutungsbetragen zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll in der Regel innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.
Preisberechnung des Vertriebsanteils aufgrund des Fabrikabgabepreises zuztiglich einer Fixmarge von Fr. 40.00 wegen der speziellen Verteilersituation (praktisch kein
Zwischenhandel, analog den Blutpraparaten) zuziiglich MWST.
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STELARA Janssen-Cilag AG 071500

InjL8s 45mg/0.5ml Fertigspr 19301 3422.35 3098.87
0.500 ml

InfKonz 130 mg/26ml Durchstf 1 Stk 20638 3422.35 3098.87
InjL8s 45mg/0.5ml Durchstf 20717 3422.35 3098.87
Durchstf 1 Stk

InjL8s 90 mg/ml Fertigspr 1 ml 19301 3422.35 3098.87

Limitation neu:

Behandlung erwachsener und jugendlicher Patienten ab 12 Jahren mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen
Therapien (Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls vor der 3. Injektion kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die
Behandlung abzubrechen.

Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), wenn das Ansprechen auf eine vorherge-
hende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzureichend gewesen ist.

Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerem bis schwerem aktivem Morbus Crohn, bei denen konventionelle Therapien oder die Behandlung mit einem TN-
Fa-Antagonisten ungenitigend angesprochen haben, nicht mehr ansprechen, kontraindiziert sind oder nicht vertragen wurden. Eine Verkirzung des Dosierungsintervalls
auf acht Wochen bei Patienten mit hoher mukosaler und systemischer Entziindungsaktivitat sowie eine Weiterbehandlung mit STELARA von einem Jahr bedurfen der
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Gastroenterologie, Dermatologie oder Rheumatologie oder Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:

Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten und Kindern ab 6 Jahren mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden drei systemischen
Therapien (Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 28-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten
ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation alt:

Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten und Kindern ab 6 Jahren mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Thera-
pien (Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 28-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist,
ist die Behandlung abzubrechen.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/ Polikliniken erfolgen.

Befristete Limitation bis 31.05.2022

Colitis ulcerosa

Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa, bei denen konventionelle Therapien oder die Behandlung mit einem Biologi-
kum ungentigend angesprochen haben, nicht mehr ansprechen, kontraindiziert sind oder nicht vertragen wurden.

Eine Verkirzung des Dosierungsintervalls auf acht Wochen bei Patienten mit hoher mukosaler und systemischer Entziindungsaktivitat sowie eine Weiterbehandlung mit
STELARA von einem Jahr bedurfen der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Gastroenterologie oder Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.
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TALTZ Eli Lilly (Suisse) SA 071500

Inj L8s 80 mg/ml Fertigspritze 1 Stk 20532 1250.10 1083.73
Inj L6s 80 mg/mlFertigpen 1 Stk 20532 1250.10 1083.73
InjLos 80 mg/ml Fertigspritze 2 Stk 20532 2438.65 2167.46
InjLEs 80 mg/ml Fertigpen 2 Stk 20532 2438.65 2167.46

Limitation alt:
Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische oder rheumatologische Universitétskliniken/Polikliniken
erfolgen.

Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben.

Falls nach 20 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Limitation neu:
Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische oder rheumatologische Universitétskliniken/Polikliniken
erfolgen.

Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
(Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben.

Falls nach 20 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Befristete Limitation bis 30.11.2022

Psoriasis-Arthritis

Alleine oder in Kombination mit konventionellen krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD, disease-modifying anti-rheumatic drugs), zur Behandlung erwach-
sener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die auf eine Behandlung mit einem oder mehreren DMARDs unzureichend angesprochen haben oder diese nicht vertragen
haben.

Die Firma Eli Lilly (Suisse] SA erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung
hin fUr jede zur Behandlung der Psoriasis-Arthritis bezogenen Packung TALTZ einen Anteil von Fr. 36.05 pro Packung mit 1 Stk. resp. Fr. 72.10 pro Packung mit 2 Stk.
zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll ab dem
Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Befristete Limitation bis 30.11.2022

Ankylosierende Spondylitis

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer, aktiver ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie (z.B. NSAIDs) unzureichend angesprochen
haben oder diese nicht vertragen.

Die Firma ELli Lilly (Suisse] SA erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung
hin fur jede zur Behandlung der ankylosierenden Spondylitis bezogenen Packung TALTZ einen Anteil von Fr. 133.99 pro Packung mit 1 Stk. resp. Fr. 267.98 pro Packung mit
2 Stk. zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergiitung soll ab
dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

TREMFYA Janssen-Cilag AG 071500

InjLOs 100 mg/mlFertspr 20752 2527.60 2248.53
Fertsprlml

InjLOs 100 mg/1mlFertigpen 21007 2527.60 2248.53
Fertpenlml

Limitation alt:

Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin, Me-
thotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 16-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:

Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 16-wdchiger Behandlung kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die
Behandlung abzubrechen.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

BAG-Bulletin 34 vom 23. August 2021



KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG 34/21 47

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

VII. Limitationsanderungen aufgrund der (berpriifung der Aufnahmebedingungen alle drei Jahre von 2020

BENEPALI Samsung Bioepis CH GmbH 071500

InjL8s 50 mg/ml Fertspr2 Stk 20871 504.30 425.00
InjLds 50 mg/ml Fertigpen 2 Stk 20868 504.30 425.00
Inj Los 25mg/0.5ml4 Fertspr 0.500 ml 20871 515.80 435.00
InjL8s 50 mg/ml Fertspr 4 Stk 20871 934.80 800.00
InjLds 50 mg/ml Fertigpen 4 Stk 20868 934.80 800.00

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf bei Patienten und Patientinnen mit Kérpergewicht
> 62.5 kg und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich
war.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulanglich war.

Vorgangige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.
Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmeféallen kann die Dosierung wéhrend

12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhéht werden.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:

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

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf und Psoriasis Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Morbus Bechterew (Ankylosierende Spondylitis)
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulanglich war.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosparin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen. Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung
wahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhoht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Polikliniken erfolgen.
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COSENTYX Novartis Pharma Schweiz AG 071500

Trockensub 150 mg Durchstf 1 Stk 20311 738.30 628.82
Inj Los 150 mg/1ml Fertspr 1 Stk 20311 738.30 628.82
InjLOs 150 mg/1ml Fertspr2 Stk 20311 1440.80 1257.63
InjL8s 150 mg/1ml Fertpen 1 Stk 20316 738.30 628.82
InjLos 150 mg/1ml Fertpen 2 Stk 20316 1440.80 1257.63

Limitation alt:

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische oder rheumatologische Universitétskliniken/Polikliniken
erfolgen.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.
Alleine oder in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis Arthritis, die unzureichend auf eine vorhergehende Therapie mit
krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARD) angesprochen haben.

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer, aktiver ankylosierender Spondylitis, die unzureichend auf konventionelle Therapie (beispielsweise NSAIDs) ange-
sprochen haben.

Limitation neu:
Die Verschreibung von COSENTYX kann nur durch Fachéarzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische oder rheumatologische Universitatskliniken/
Polikliniken erfolgen.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive Psoriasis Arthritis

Alleine oder in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis Arthritis, die unzureichend auf eine vorhergehende Therapie mit
krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARD) angesprochen haben. Falls nach 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg
eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Aktive ankylosierende Spondylitis/Morbus Bechterew

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer, aktiver ankylosierender Spondylitis (Morbus Bechterew), die unzureichend auf konventionelle Therapie (beispiels-
weise NSAIDs) angesprochen haben.
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COSENTYX SENSOREADY Novartis Pharma Schweiz AG 071500

Trockensub 150 mg Durchstf 1 Stk 20311 738.30 628.82
InjLos 150 mg/1ml Fertspr1 Stk 20311 738.30 628.82
InjLds 150 mg/1ml Fertspr2 Stk 20311 1440.80 1257.63
InjL8s 150 mg/1ml Fertpen 1 Stk 20316 738.30 628.82
InjLos 150 mg/1ml Fertpen 2 Stk 20316 1440.80 1257.63

Limitation alt:

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische oder rheumatologische Universitatskliniken/ Polikliniken
erfolgen.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.
Alleine oder in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis Arthritis, die unzureichend auf eine vorhergehende Therapie mit
krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARD] angesprochen haben.

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer, aktiver ankylosierender Spondylitis, die unzureichend auf konventionelle Therapie (beispielsweise NSAIDs) ange-
sprochen haben.

Limitation neu:

Die Verschreibung von COSENTYX kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische oder rheumatologische Universitatskliniken/
Polikliniken erfolgen.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosparin, Methatrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive Psoriasis Arthritis

Alleine oder in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis Arthritis, die unzureichend auf eine vorhergehende Therapie mit
krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (disease-modifying anti-rheumatic drugs, DMARD] angesprochen haben. Falls nach 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg
eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Aktive ankylosierende Spondylitis/Morbus Bechterew
Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer, aktiver ankylosierender Spondylitis (Morbus Bechterew), die unzureichend auf konventionelle Therapie (beispiels-
weise NSAIDs) angesprochen haben.
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ENBREL Pfizer AG 071500

Trockensub 25 mg ¢ solv Durchstf 17485 682.35 580.11
48tk

InjLEs 25 mg/0.5ml 4Fertspr 18601 682.35 580.11
0.500ml

InjLEs 50 mg/ml 2 Fertspr1 ml 18601 669.05 568.50
InjL8s 50 mg/mlneu 2 Fertpen 1 ml 19230 669.05 568.50

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikuléarem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war.

Vorgangige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.
Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung wahrend

12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhoht werden.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:

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

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikularem Verlauf und Psoriasis Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Morbus Bechterew (Ankylosierende Spondylitis)
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen. Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung
wéahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhoht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachéarzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Palikliniken erfolgen.

ENBREL MYCLIC Pfizer AG 071500

Trockensub 25 mg ¢ solv Durchstf 17495 682.35 580.11
4 Stk

InjLOs 25 mg/0.5ml 4 Fertspr 18601 682.35 580.11
0.500ml

InjLds 50 mg/ml 2 Fertspr1 ml 18601 669.05 568.50
InjLds 50 mg/mlneu2Fertpen 1 ml 19230 669.05 568.50

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikuldarem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war.
Vorgangige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wéhrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung wéahrend
12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhéht werden.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:
Die Behandlung mit ENBREL bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf und Psoriasis Arthritis
Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Morbus Bechterew (Ankylosierende Spondylitis)
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen. Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung
wahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhoht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachéarzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Palikliniken erfolgen.

BAG-Bulletin 34 vom 23. August 2021



KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG 34/21 Sl

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

ERELZI Sandoz Pharmaceuticals AG 071500
InjL8s S0 mg/ml 2 Fertspr1ml 20750 505.90 426.38
InjLos 25mg/0.5ml 4 Fertspr0.500 ml 20750 515.85 435.08

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikulérem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulanglich war.

Vorgangige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.
Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmeféallen kann die Dosierung wahrend

12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhéht werden.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:
Die Behandlung mit ENBREL bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf und Psoriasis Arthritis
Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikuldrem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Morbus Bechterew (Ankylosierende Spondylitis)
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen. Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung
wahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhéht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Polikliniken erfolgen.

ERELZI SENSOREADY Sandoz Pharmaceuticals AG 071500
InjLos 50 mg/ml 2 Fertpen 1L ml 20751 505.90 426.38

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikularem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war.

Vorgangige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung wahrend
12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhéht werden.
Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:

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

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikularem Verlauf und Psoriasis Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, der aktiven juvenilen chronischen Arthritis mit polyartikulérem Verlauf und Psoriasis Arthritis, wenn die vorausgegangene
antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Morbus Bechterew (Ankylosierende Spondylitis)
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen. Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x 50 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung
wahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50 mg pro Woche erhéht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachéarzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Polikliniken erfolgen.
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IMNOVID Celgene GmbH 071640

Kaps1mg 21 Stk 20221 9457.90 8987.24
Kaps2mg 21 Stk 20221 9578.05 9104.46
Kaps 3mg 21 Stk 20221 9698.25 9221.69
Kaps4mg 21 Stk 20221 9778.60 9300.11

Limitation alt:

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

IMNOVID wird in Kombination mit Elotuzumab und Dexamethason zur Behandlung des multiplen Myeloms bei erwachsenen Patienten vergutet, die zuvor mindestens zwei
Therapien inklusive Lenalidomid und einen Proteasom-Inhibitor erhalten haben und die Progredienz zur letzten Therapie gezeigt haben.

Die Celgene GmbH zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro Packung
IMNOVID 13.44 Prozent des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zurlck.

Die Forderung einer Rickvergltung durch den Krankenversicherer gilt nur fir die Kombination von Elotuzumab und IMNOVID und kann nur dann erfolgen, wenn nachweis-
lich beide Medikamente eingesetzt wurden. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Rickvergitungsbetragen zurckgefordert werden.

Neue Limitation befristet bis 30.09.2021

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

IMNOVID wird in Kombination mit Elotuzumab und Dexamethason zur Behandlung des multiplen Myeloms bei erwachsenen Patienten vergltet, die zuvor mindestens zwei
Therapien inklusive Lenalidomid und einen Proteasom-Inhibitor erhalten haben und die Progredienz zur letzten Therapie gezeigt haben.

Die Celgene GmbH zahlt nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, pro Packung
IMNOVID 13.44 Prozent des Fabrikabgabepreises an den Krankenversicherer zuriick.

Die Forderung einer Riickvergitung durch den Krankenversicherer gilt nur fir die Kombination von Elotuzumab und IMNOVID und kann nur dann erfolgen, wenn nachweis-
lich beide Medikamente eingesetzt wurden. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu den Rickvergltungsbetrdgen zurlickgefordert werden.
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INFLECTRA Pfizer AG 071500
Trockensub 100 mg Durchstf 1 Stk 20458 627.25 532.11

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs)
unzulénglich war.

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

Behandlung von Patienten mit aktivem Morbus Crohn, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin, Steroiden) unzulang-
lich war. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den
Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa: Behandlung erwachsener Patienten mit Inflectra, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin,
6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden) unzulénglich war oder nicht vertragen wurde. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach
vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen

1.JUVB und PUVA oder

2.) eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) und

3.) eine TNF-alpha blockierende Substanz (z.B. Etanercept] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben.

Falls nach 14 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen. Die maximale Behandlungsdauer betrégt 1 Jahr.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/ Polikliniken erfolgen. Die Behandlung bedarf der Kostengut-
sprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis

1.) nurin Kombination mit Methotrexat, bei Versagen von mindestens zwei krankheitsmodifizierenden DMARD inklusive Methotrexat und

2. nach Versagen der Kombinationen Methotrexat/ Etanercept oder Methotrexat/ Adalimumab.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Rheumatologie/ Dermatologie oder rheumatologische/ dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.
Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu:
Die Behandlung mit INFLECTRA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktive Rheumatoide Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs)
unzuldnglich war.

Morbus Crohn

Behandlung von Patienten mit aktivem Morbus Crohn, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin, Steroiden) unzuldng-
lich war.

Morbus Bechterew/Ankylosierende Spondylitis
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

Behandlung erwachsener Patienten mit INFLECTRA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden]
unzulanglich war oder nicht vertragen wurde.

Die Verschreibung von INFLECTRA fir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Rheumatologie/Dermatologie oder rheumatologische/dermatologische
Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen:

Schwere Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psariasis, bei denen 1.) eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben, und 2.) eine TNF-alpha blockierende Substanz (z.B. Etanercept) keinen therapeuti-
schen Erfolg gezeigt hat. Falls nach 14 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen. Die maximale Behandlungsdauer betragt
1 Jahr.

Psoriasis Arthritis

Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis 1.) nur in Kombination mit Methotrexat, bei Versagen von mindestens zwei krankheitsmodifizierenden
DMARD inklusive Methotrexat und 2.) nach Versagen der Kombinationen Methotrexat/Etanercept oder Methotrexat/Adalimumab.
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OTEZLA Amgen Switzerland AG 071500

Filmtabl30 mg 56 Stk 20374 888.40 759.60
Filmtabl4x 10, 4x20,19x 30 mg 20374 430.10 360.38
27 Stk

Limitation alt:

Behandlung von erwachsenen Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 24 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.
Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis als Monotherapie oder in Kombination mit DMARDs (z. Bsp. Methotrexat), wenn das Ansprechen auf eine
vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzureichend gewesen ist.

Nicht in Kombination mit Biologika. Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische bzw. rheumatologische
Universitatskliniken / Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:
OTEZLA darf nicht in Kombination mit Biologika zu Lasten der OKP verordnet werden.

Die Verschreibung von OTEZLA fur die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische bzw. rheumatolo-
gische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen:

Aktive Psoriasis-Arthritis
Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis als Monotherapie oder in Kombination mit DMARDs (z. Bsp. Methotrexat), wenn das Ansprechen auf eine
vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzureichend gewesen ist.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
(Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 24 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

OTEZLA STARTERPACKUNG Amgen Switzerland AG 071500

Filmtabl 30 mg 56 Stk 20374 888.40 759.60
Filmtabl4x 10, 4x 20, 18x 30 mg 20374 430.10 360.38
27 Stk

Limitation alt:

Behandlung von erwachsenen Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen UVB und PUVA oder eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 24 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.
Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis als Monotherapie oder in Kombination mit DMARDs (z. Bsp. Methotrexat), wenn das Ansprechen auf eine
vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzureichend gewesen ist.

Nicht in Kombination mit Biologika. Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische bzw. rheumatologische
Universitatskliniken / Polikliniken erfolgen.

Limitation neu:
OTEZLA darf nicht in Kombination mit Biologika zu Lasten der OKP verordnet werden.

Die Verschreibung von OTEZLA fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder Rheumatologie oder dermatologische bzw. rheumatolo-
gische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen:

Aktive Psoriasis-Arthritis
Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis als Monotherapie oder in Kombination mit DMARDs (z. Bsp. Methotrexat), wenn das Ansprechen auf eine
vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzureichend gewesen ist.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 24 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Ex-Fact. neu
Packungen Firma Gruppe

REMICADE MSD Merck Sharp § Dohme AG 071500
Trockensub 100 mg Durchstf 1 Stk 17483 695.75 591.75

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs)
unzulénglich war.

Vorgangige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung von Patienten mit aktivem Morbus Crohn, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin, Steroiden) unzulang-
lich war.

Vorgéngige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulanglich war.

Vorgdngige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa: Behandlung erwachsener Patienten mit REMICADE, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin,
6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden) unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer mit vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen 1.) UVB und PUVA oder 2.] eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin] und 3.) eine TNF-alpha blockierende Substanz (z.B. Etanercept] keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 14 Wochen kein thera-
peutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen. Die maximale Behandlungsdauer betréagt 1 Jahr.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen. Vorgangige Kostengutsprache durch den
Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis 1.) nur in Kombination mit Methotrexat, bei Versagen von mindestens zwei krankheitsmodifizierenden
DMARD inklusive Methotrexat und 2.) nach Versagen der Kombinationen Methotrexat/ Etanercept oder Methotrexat/ Adalimumab.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Rheumatologie/ Dermatologie oder rheumatologische/ dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.
Vorgangige Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Limitation neu:
Die Behandlung mit REMICADE bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktive Rheumatoide Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs)
unzuldnglich war.

Morbus Crohn

Behandlung von Patienten mit aktivem Morbus Crohn, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin, Steroiden) unzulang-
lich war.

Morbus Bechterew/Ankylosierende Spondylitis
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa
Behandlung erwachsener Patienten mit REMICADE, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Die Verschreibung von REMICADE fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Fachérzte der Rheumatologie/Dermatologie oder rheumatologische/dermatologische
Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen:

Schwere Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plague-Psoriasis, bei denen 1.) eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
[Ciclosporin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben, und 2.) eine TNF-alpha blockierende Substanz (z.B. Etanercept) keinen therapeuti-
schen Erfolg gezeigt hat. Falls nach 14 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen. Die maximale Behandlungsdauer betragt
1 Jahr.

Psoriasis Arthritis

Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis 1.) nur in Kombination mit Methotrexat, bei Versagen von mindestens zwei krankheitsmodifizierenden
DMARD inklusive Methotrexat und 2.] nach Versagen der Kombinationen Methotrexat/Etanercept oder Methotrexat/Adalimumab.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Preisneu | Ex-Fact. neu
Packungen Firma Gruppe
REMSIMA iQone Healthcare Switzerland SA 071500
Trockensub 100 mg Durchstf 1 Stk 20402 627.25 532.11

Limitation alt:

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs)
unzulanglich war.

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

Behandlung von Patienten mit aktivem Morbus Crohn, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin, Steroiden) unzulang-
lich war. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den
Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa: Behandlung erwachsener Patienten mit Remsima, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin,
6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden) unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach
vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen 1.) UVB und PUVA oder 2.) eine der folgenden drei systemischen Therapien (Ciclosporin,
Methotrexat, Acitretin) und 3.) eine TNF-alpha blockierende Substanz (z.B. Etanercept) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 14 Wochen kein thera-
peutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen. Die maximale Behandlungsdauer betragt 1 Jahr.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen. Die Behandlung bedarf der Kostengut-
sprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis 1.) nur in Kombination mit Methotrexat, bei Versagen von mindestens zwei krankheitsmodifizierenden
DMARD inklusive Methotrexat und 2.) nach Versagen der Kombinationen Methotrexat/ Etanercept oder Methotrexat/ Adalimumab.

Die Verschreibung kann nur durch Facharzte der Rheumatologie/ Dermatologie oder rheumatologische/dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.
Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu:
Die Behandlung mit REMSIMA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktive Rheumatoide Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs)
unzuldnglich war.

Morbus Crohn

Behandlung von Patienten mit aktivem Morbus Crohn, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 8-Mercaptopurin, Steroiden) unzulang-
lich war.

Morbus Bechterew/Ankylosierende Spondylitis
Behandlung des Morbus Bechterew, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

Behandlung erwachsener Patienten mit REMSIMA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Die Verschreibung von REMSIMA fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Rheumatologie/Dermatologie oder rheumatologische/dermatologische
Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen:

Schwere Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen 1.) eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
(Ciclosparin, Methotrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben, und 2.) eine TNF-alpha blockierende Substanz (z.B. Etanercept] keinen therapeuti-
schen Erfolg gezeigt hat. Falls nach 14 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen. Die maximale Behandlungsdauer betragt
1 Jahr.

Psoriasis Arthritis

Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis 1.) nur in Kombination mit Methotrexat, bei Versagen von mindestens zwei krankheitsmodifizierenden
DMARD inklusive Methotrexat und 2.) nach Versagen der Kombinationen Methotrexat/Etanercept oder Methotrexat/Adalimumab.
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PRAPARATE / (Wirkstoffe) Verantwortliche Therap. DossierNr. Ex-Fact. neu
Packungen Firma Gruppe

SOMATULINE AUTOGEL Future Health Pharma GmbH 071620

InjL6s 60 mg Fertspr1 Stk 17948 948.90 812.28
InjL8s 90 mg Fertspr 1 Stk 17948 1291.25 1121.26
InjL8s 120 mg Fertspr1 Stk 17948 1645.70 1444.43
InjLds 60 mg (neu) Fertspr 1 Stk 17948 948.90 812.28
InjL6s 90 mg (neu) Fertspr 1 Stk 17948 1291.25 1121.26
InjLds 120 mg (neu] Fertspr 1 Stk 17948 1645.70 1444.43

Limitation alt:
Akromegalie, die auf andere Therapien nicht oder nicht genligend anspricht.
Behandlung von Symptomen bei neuroendokrinen (insbesondere karzinoiden) Tumoren (NET).

Limitation neu:
Vergltung der Behandlung der Akromegalie, die auf andere Therapien nicht oder nicht gentigend anspricht.

Vergiitung der Behandlung von Symptomen bei neuroendokrinen (insbesondere karzinoiden) Tumoren (NET), jedoch nicht der Behandlung zur Tumorkontrolle bei gastro-
enteropankreatischen neuroendokrinen Tumoren (GEP-NET).
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BETAUBUNGSMITTEL 34/21

Rezeptsperrung

Swissmedic, Abteilung Betaubungsmittel

Rezeptsperrung
Folgende Rezepte sind gesperrt

Kanton Block-Nr. Rezept-Nr.
Bern 9356626

9122885
Solothurn 8182476-8182500
Ziirich 8567975
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