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17/24 UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Meldungen Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 15. Woche (15.04.2024)2

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

Ausgeschlossen sind materno-fétale Rételn.

Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen

Primére, sekundare bzw. frihlatente Syphilis.

Eingeschlossen sind Falle von Haut- und Rachendiphtherie.

© a o o

Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 15. Woche (15.04.2024)2

Woche 15 letzte 4Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn

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

Respiratorische Ubertragung

Haemophilus influenzae: 4 1 4 15 9 17 156 138 100 63 42 36
invasive Erkrankung 2.4 0.6 2.4 2.2 1.3 2.5 1.8 1.6 1.1 2.5 1.6 1.4
Influenzavirus-
Infektion,saisonale Typen https://idd.bag.admin.ch
und Subtypen
Legionellose 6 11 7 32 28 27 639 688 672 115 117 96
9 3.5 6.5 4.1 4.7 4.1 4 7.2 7.8 7.6 4.5 4.6 3.8
Masern 1 3 96 6 59 5
0.6 0.4 1.1 0.07 2.3 0.2
Meningokokken: 1 3 8 2 37 25 12 16 13 5
invasive Erkrankung 0.6 0.4 1.2 0.3 0.4 0.3 0.1 0.6 0.5 0.2
Pneumokokken: 44 33 10 120 100 81 977 969 603 467 413 206
invasive Erkrankung 25.8 19.4 5.9 17.6 14.7 11.9 11 10.9 6.8 18.2 16.2 8.1
Roteln®
Roételn, materno-foetal®
Tuberkulose 6 3 12 36 26 31 420 359 351 106 106 100
3.5 1.8 7 5.3 3.8 4.6 4.7 4 4 4.2 4.2 3.9
Faeco-orale Ubertragung
Campvlobacteriose 120 85 56 409 307 347 7199 7363 7104 1930 1386 1676
Py 70.5 49.9 32.9 60 45.1 50.9 81.3 83.2 80.2 75.6 54.6 65.6
Enterohdmorrhagische 18 11 14 74 60 64 1297 1226 1005 300 238 211
E. coli-Infektion 10.6 8.5 8.2 10.9 8.8 9.4 14.6 13.8 11.4 117 9.3 8.3
Hepatitis A 3 1 3 7 4 4 84 48 47 2l 19 18
P 1.8 0.6 1.8 1 0.6 0.6 0.7 0.5 0.5 0.8 0.7 0.7
Hepatitis E 1 4 4 7 69 78 83 16 26 23
P 0.6 0.6 0.6 1 0.8 0.9 0.9 0.6 1 0.9
Listeriose 1 3 2 7 3 67 81 40 11 18 15
0.6 1.8 0.3 1 0.4 0.8 0.9 0.4 0.4 0.7 0.6
Salmonellose, 1 3 3 27 14 §) 14 6 3
S. typhi/paratyphi 0.6 0.4 0.4 0.3 0.2 0.06 0.6 0.2 0.1
Salmonellose. iibrige 27 13 17 92 71 81 1859 1876 1508 342 297 253
! g 15.9 7.6 10 13.5 10.4 11.9 21 21.2 17 13.4 11.6 9.9
Shigellose 1 3 3 11 8 13 193 198 129 52 45 39
g 0.6 1.8 1.8 1.6 1.2 19 2.2 2.2 1.5 2 1.8 1.5
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2024

Durch Blut oder sexuell iibertragen

Woche 15
2023

2022

letzte 4Wochen

2024

2023

2022

letzte 52 Wochen

2024

2023

2022

seit Jahresbeginn

2024

2023

2022

Aids 4 1 4 42 40 43 11 9 11
0.6 0.2 0.6 0.5 0.4 0.5 0.4 0.4 0.4
Chlamvdiose 219 249 160 919 907 933 12839 13150 12288 3766 3636 3533
y 1286  146.2 94 1349 133.2 137 145 1485 138.8 1474 1424  138.3
Gonorrhoe 104 81 67 481 393 396 6529 5234 4499 1901 1479 1422
61.1 47.6 39.3 70.6 57.7 58.1 73.7 59.1 50.8 74.4 57.9 55.7
., 1 1 1 13 15 17 3 6 4
Hepatitis B, akut 06 02 02 02 02 02 0l 02 02
Hepatitis B, 25 24 18 98 105 97 1142 1122 1034 362 350 332
total Meldungen
. 1 1 1 19 13 10 10 3 1
Hepatitis C, akut 02 02 02 02 02 0l 04 01 004
Hepatitis C, 20 14 9 78 75 69 1101 1056 900 322 277 258
total Meldungen
HIV-Infektion 8 5 5 26 21 28 356 332 332 95 89 103
4.7 2.9 2.9 3.8 3.1 4.1 4 3.8 3.8 3.7 3.5 4
Svohilis. Friihstadien 9 14 11 46 56 62 787 795 771 220 220 238
yphitis, 5.3 8.2 6.5 6.8 8.2 9.1 8.9 9 8.7 8.6 8.6 9.3
Svphilis. total 11 18 13 56 87 77 1051 1074 1020 280 315 313
yp ’ 6.5 10.6 7.6 8.2 12.8 11.3 11.9 12.1 11.5 11 12.3 12.2
Zoonosen und andere durch Vektoren libertragbare Krankheiten
Brucellose L 2 6 9 > 2 3
0.6 0.3 0.07 0.1 0.06 0.08 0.1
. . 2 32 13 5 8 8
Chikungunya-Fieber 03 04 02 006 03 03
Denaue-Fieber 2 23 13 2 379 147 29 134 47 9
g 1.2 3.4 19 0.3 4.3 1.7 0.3 5.2 1.8 0.4
Gelbfieber
Hantavirus-Infektion 6
0.07
Malaria 3 5 4 21 17 18 354 315 284 88 82 80
1.8 2.9 2.4 3.1 2.5 2.6 4 3.6 3.2 3.4 3.2 3.1
0-Fieber 3 12 14 5 111 101 96 37 30 20
1.8 1.8 2.1 0.7 1.2 1.1 1.1 1.4 1.2 0.8
Trichinellose 1 1 L $ 2 1 2
0.2 0.2 0.01 0.03 0.02 0.04 0.08
Tularimie 4 4 1 120 122 198 20 14 14
0.6 0.6 0.2 1.4 1.4 2.2 0.8 0.6 0.6
I 1
West-Nil-Fieber 001
Zeckenenzephalitis 1 4 1 16 8 4 324 395 278 33 15 8
P 0.6 2.4 0.6 2.4 1.2 0.6 3.7 4.5 3.1 1.3 0.6 0.3
. . . 8 2 6 2
Zika-Virus-Infektion 0.09 0.02 0.2 0.08
Andere Meldungen
1 1 25 554 15 3
Affenpocken 06 0.2 03 6.3 06 0.1
Botulismus 1 2 1 2 1
0.2 0.02 0.01 0.08 0.04
Creutzfeldt-Jakob- 1 3 1 23 25 29 4 9 7
Krankheit 0.6 0.4 0.2 0.3 0.3 0.3 0.2 0.4 0.3
. - 2 2 23 100 5 2 7 1
Diphtherie 12 0.3 03 11 006 008 03 004
Tetanus
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UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Sentinella-Statistik

Provisorische Daten

Sentinella:
Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 12.4.2024 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/10%)
Freiwillige Erhebung bei Hausarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 12 13 14 15 Mittel 4 Wochen

N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pertussis 7 0.6 2 0.2 1 0.1 4 0.4 3.5 0.3
Zeckenstiche 3 0.3 2 0.2 3 0.4 6 0.6 3.5 0.4
Lyme Borreliose 1 0.1 2 0.2 2 0.3 1 0.1 1.5 0.2
Herpes Zoster 7 0.6 10 1 8 1 8 0.9 8.3 0.9
Post-Zoster-Neuralgie 0 0 0 0 0 0 2 0.2 0.5 0.1
Meldende Arzte 156 155 122 119 138

Wdchentliche Ubersicht
zu respiratorischen Viren

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

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

;330
o
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R . Confederaziun svizra
Patientendossier
Eine Partnerkampagne des
Bundesamtes fiir Gesundheit BAG
und der Kantone.

Deborah Brogle,
Pflegeexpertin Neurologie/Neurochirurgie,
Kantonsspital St. Gallen

Schliessen Sie sich jetzt dem
elektronischen Patientendossier an:
patientendossier.ch
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Korrigendum

Hinweis: Beim Bulletin Artikel «Addendum zur erganzenden Meningokokken-
Impfempfehlung: Meningokokken-Impfung fir Personen mit erhéhtem Risiko
fur eine invasive Erkrankung und Personen mit erhdhtem Expositionsrisiko»,
welcher im BAG Bulletin Nr. 7 am 12. Februar 2024 publiziert wurde,

wurde ein Korrigendum umgesetzt. Dies betrifft die Impfschemata mit
MCV-ACWY-Impfstoffen fur Personen ab Alter >12 Monate mit einem er-
hohten Risiko fir eine invasive Meningokokken-Erkrankung (Tabelle 2,

oberer Abschnitt).

Das inhaltlich gleiche Korrigendum wurde im Schweizerischen Impfplan 2024
umgesetzt (Kapitel 3f/Tabelle 5).

Die zugehdrigen PDF-Dokumente auf der Website wurden entsprechend
korrigiert.
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17/24 KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG

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

ANPASSUNG DER PUBLIKATION DER ANDERUNGEN IN DER SPEZIALITATENLISTE

Mit Beschluss vom 22.September 2023 hat der Bundesrat Artikel 72 der Verordnung vom 27.Juni 1995 Uber die Kranken-
versicherung (KVV; SR 832.102) aufgehoben. Entsprechend wird das BAG Anderungen der Spezialitatenliste (SL) nicht mehr ein
bis zwei Wochen nach Umsetzung auf der Website im Bulletin des BAG veroffentlichen. Die Publikation wird neu unmittelbar
nach Umsetzung in elektronischer Form auf der Website zur SL erfolgen.

Seit dem 1.Februar 2024 erfolgt die Verdffentlichung der Anderungen der SL neu auf dessen Website. Die monatlichen Anderun-
gen der SL inkl. den administrativen Anderungen finden sich unter www.spezialititenliste.ch unter der Rubrik «Publikationen»/
SL-Publikationen aktueller Monat/Aktuelle Anderungen (Excel-Datei). Diese Publikationen werden archiviert. Eine Publikation im
BAG-Bulletin erfolgt noch parallel wahrend der nachsten drei Monate.

[1Der dem verfiigten Publikumspreis zugrunde liegende Fabrikabgabepreis

Giltig ab 1. April 2024

Therap. Dossier Nr. | PRAPARATE/(Wirkstoffe) Verantwortliche SHI-Nr. Aufnahmejahr
Gruppe Packungen Firma

I.Neuzugang Préparate

01.99 EMYLIF Zambon
(Riluzolumn) Switzerland Ltd
21632 Schmelzfilm 50mg Bt 56 Stk Fr.223.10(179.88) 68915001 01.04.2024, B
02.07.20 PERINDOPRIL-AMLODIPIN-INDAPAMID-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Perindoprilum argininum, Amlodipinum,
Indapamidum)
21751 Filmtabl5/5/1.25mgBlist 30 Stk Fr. 33.90 (15.22) 68963001 01.04.2024,B
21751 Filmtabl5/5/1.25mgBlist 90 Stk Fr.61.00(38.81) 68963002 01.04.2024, B
21751 Filmtabl5/10/1.25mg Blist 30 Stk Fr. 33.90 68963003 01.04.2024,B
(15.22)
21751 Filmtabl5/10/1.25mgBlist 80 Stk Fr.61.00 68963004 01.04.2024,B
(38.81)
21751 Filmtabl10/5/2.5mgBlist 30 Stk Fr. 33.90 (15.22) 68963005 01.04.2024,B
21751 Filmtabl10/5/2.5mgBlist 90 Stk Fr.61.00(38.81] 68963006 01.04.2024, B
21751 Filmtabl10/10/2.5mgBlist 30 Stk Fr. 33.90 68963007 01.04.2024, B
(15.22)
21751 Filmtabl10/10/2.5mgBlist 90 Stk Fr.61.00 68963008 01.04.2024,B
(38.81)

Die gleichzeitige Therapie mit PERINDOPRIL-AMLODIPIN-INDAPAMID-MEPHA und einem Calciumantagonisten des I.T. 02.06. und/oder einem Angiotensin-Il-Antagonisten
und/oder einem ACE-Hemmer wird von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht vergltet.

02.08.10 DAFLON 1000 Servier (Suisse) SA
(Diosminum, Hesperidinum)

21675 Kautabl1000mg 30 Stk Fr.27.65 (14.96) 68966001 01.04.2024,D

Befristete Limitation bis 31.03.2025
Wird verglitet bei Gdemen und anderen Symptomen der Veneninsuffizienz.
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Dossier Nr. | PRAPARATE/(Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr
Packungen Firma
07.08.40 TESTOSTERON-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Testosteroni undecylas)
21750 InjL8s1000mg/4mlDurchstf 1 Stk Fr.80.65 689839001 01.04.2024,B
(55.91)

Bei gynakologischen Indikationen sowie bei ménnlichem Hypogonadismus und zur Einleitung der Pubertat.

Primarer und sekundarer Hypogonadismus.
Kosteniibernahme nur bei Vorliegen einer Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

07.13.10 BONJESTA Exeltis Suisse SA
(Doxylamini hydrogenosuccinas, Pyridoxini
hydrochloridum)

21631 Tabl20mg/20mgBlist 20 Stk Fr. 48.95(28.30) 68867002 01.04.2024, B

07.15 DUPIXENT Sanofi-Aventis
(Dupilumabum) (Suisse] SA

21258 InjL8s200mg/1.14mlFertpen2 Stk Fr.1231.50 67661003 01.04.2024, B
(1065.68)

21258 InjLds300mg/2mlFertpen2 Stk Fr.1231.50 67661004 01.04.2024, B
(1065.68)

Atopische Dermatitis - Erwachsene

Zur Behandlung von Erwachsenen wird die Fertigspritze oder der Fertigpen zu 300 mg vergutet.

Dupilumab wird in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 300 mg], gefolgt von einer Dosis von 300mg 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 221.1) 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) 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 22 Punkte gegeniber dem Ausgangswert
oder keine >50 % Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegentiber dem Ausgangswert oder keine >50 % Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegentiber 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.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20819.01

Atopische Dermatitis - Jugendliche Patienten

Zur Behandlung von Jugendlichen von 12-17 Jahren wird die Fertigspritze oder der Fertigpen zu 200 mg oder 300 mg vergtet.

Dupilumab wird bei jugendlichen Patienten (12-17 Jahre] mit einem Korpergewicht ab 80kg in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu
je 300mg), gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen, bei Patienten mit einem Kérpergewicht ab 30kg bis unter 60kg in einer Anfangs-
dosis von 400 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 200mg), gefolgt von einer Dosis von 200mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen und bei Patienten
mit einem Kérpergewicht ab 15kg bis unter 30kg in einer Anfangsdosis von 800 mg (eine Injektion von 300 mg an Tag 1, gefolgt von 300mg an Tag 15), gefolgt von einer
Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle vier Wochen (beginnend vier Wochen nach Tag 15) mit schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder
SCORAD »50 oder EASI 221.1) verglitet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Korti-
koide und/oder Calcineurininhibitoren) und Phototherapie (sofern verfligbar und angezeigt) und ab 16 Jahren auf eine systemische Behandlung mit einem konventionel-
len 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 22 Punkte gegenlber dem Ausgangswert

oder keine >50 % Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegentiber dem Ausgangswert oder keine >50 % Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegentiber 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 fur
Dermatologie und Venerologie oder Facharzt fir Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20819.02

11
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Dossier Nr. | PRAPARATE/(Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr

Packungen Firma

Befristete Limitation bis 31.07.2025

Atopische Dermatitis - Kinder 6 bis 11 Jahre

Zur Behandlung von Kindern von 6-11 Jahren wird die Fertigspritze zu 200mg oder 300 mg vergutet. Der Fertigpen ist fUr Kinder unter 12 Jahren nicht indiziert.

Dupilumab wird bei padiatrischen Patienten (6-11 Jahre] mit einem Kérpergewicht ab 60kg in einer Anfangsdosis von 600 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu
je 300mg], gefolgt von einer Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen, bei Patienten mit einem Kdrpergewicht ab 30kg bis unter 80kg in einer Anfangs-
dosis von 400 mg als subkutane Injektion (zwei Injektionen zu je 200mg), gefolgt von einer Dosis von 200 mg als subkutane Injektion alle zwei Wochen und bei Patienten
mit einem Kérpergewicht ab 15kg bis unter 30kg in einer Anfangsdosis von 600mg (eine Injektion von 300mg an Tag 1, gefolgt von 300mg an Tag 15), gefolgt von einer
Dosis von 300 mg als subkutane Injektion alle vier Wochen (beginnend vier Wochen nach Tag 15 ) mit schwerer atopischer Dermatitis (IGA 4 [auf IGA Skala von 0-4] oder
SCORAD > 50 oder EASI >21.1) vergiitet, sofern die Patienten auf eine intensivierte Lokalbehandlung mit verschreibungspflichtigen topischen Therapien (topische Kor-
tikoide und/oder Calcineurininhibitoren) 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 vergiitet.

Falls nach 16 Wochen Behandlung mit Dupilumab kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um 22 Punkte gegentber dem Ausgangswert
oder keine 250 % Verbesserung des EASI-Score (EASI 50) gegeniiber dem Ausgangswert oder keine >50 % Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegentiber 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 Bupilumab in der Indikation atopische Dermatitis darf ausschliesslich durch einen Facharzt fir
Dermatologie und Venerologie oder Facharzt flr Allergologie und klinische Immunologie erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20819.03

Asthma - Erwachsene und Jugendlichen ab 12 Jahren
Zur Behandlung von Jugendlichen ab 12 Jahren und Erwachsene wird die Fertigspritze oder der Fertigpen zu 200mg oder 300 mg vergitet.

Als Zusatztherapie mit einer Anfangsdosierung von maximal 600 mg, bzw. 400 mg Dupilumab als subkutane Injektion und anschliessend einer Erhaltungsdosierung von
300mg, bzw. 200mg 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 Manaten trotz maximal mdglichen Dosierungen auf GINA-Stufe 4 (hachdosierte inhalative
Kortikosteroide plus zusatzlicher Kontroller), die eine intermittierende Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden benétigten

UND

- eine Eosinophilenzahlim Blut von 0.3 G/L oder

- einer Eosinophilenzahlim Blut von 2>0.15 6/L und bei Patienten/-Innen > 16 Jahren einen FeNO-Wert von 250 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten/-Innen (12-16 Jahre)
einen FeNO-Wert von 235 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 20.3 G/L bevor eine Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden begonnen worden war oder

- bei Patienten/-Innen > 16 Jahren einen FeNO-Wert von 250 ppb bzw. bei jugendlichen Patienten/-Innen (12-16 Jahre) einen FeNO-Wert von > 35 ppb bevor eine Be-
handlung mit systemischen Kortikosteroiden begonnen worden war.

Spétestens nach 24 Wochen und anschliessend jéhrlich ist der Therapieerfolg beruhend auf einer &rztlichen Einschétzung der Asthmakontrolle des Patienten/der Pati-
entin zu Uberprifen. Die Fortsetzung der Therapie nach dieser Uberprifung bedarf einer weiteren Kostengutsprache bei bestatigtem Therapieerfolg.

Ein Therapieerfolg entspricht im Vergleich zu vor Therapiebeginn:
- 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-5mit 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 bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren darf aus-
schliesslich durch Fachérztinnen und Facharzte fir Pneumologie, Allergologie und Immunologie erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20819.04
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Befristete Limitation bis 31.07.2025

Asthma - Kinder 6 bis 11 Jahre

Zur Behandlung von Kindern von 6-11 Jahren wird die Fertigspritze zu 200mg oder 300 mg vergutet. Der Fertigpen ist fUr Kinder unter 12 Jahren nicht indiziert.

Als Zusatztherapie mit einer Dosierung von 300 mg alle 4 Wochen bei einem Kdrpergewicht von 15 bis <60kg, bzw. von 200 mg alle 2 Wochen bei einem Kdrpergewicht ab
80kg, bei Kindern von 6 bis 11 Jahren mit schwerem Typ 2 Asthma, gekennzeichnet durch folgende Kriterien:

- Mindestens 2 klinisch relevante Exazerbationen in den vorausgegangenen 12 Monaten trotz maximal moglichen Dosierungen auf GINA-Stufe 4 (hochdosierte inhalative
Kortikosteroide plus zusétzlicher Kontroller), die eine intermittierende Behandlung mit systemischen Kortikosteroiden bengtigten

UND

- eine Eosinophilenzahlim Blut von 2 0.3 G/L oder
- eine Eosinophilenzahlim Blut von 20.15 G/L. und einen FeNO-Wert von > 35 ppb.

Spétestens nach 24 Wochen und anschliessend jéhrlich ist der Therapieerfolg beruhend auf einer &rztlichen Einschétzung der Asthmakontrolle des Patienten/der Pati-
entin zu Uberprifen. Die Fortsetzung der Therapie nach dieser Uberprifung bedarf einer weiteren Kostengutsprache bei bestatigtem Therapieerfolg.

Ein Therapieerfolg entspricht im Vergleich zu Therapiebeginn:

- eine Reduktion von mindestens 50 % der Exazerbationen und im Folgenden maximal gleichbleibender Exazerbationsrate

ODER

- Senkung der inhalativen Steroiddosis (ICS) auf die n&chstniedrigere Therapiestufe gem. GINA-Leitlinie bei maximal gleichbleibender oder weiter verringerter Exazerba-
tionsrate.

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 bei Kindern von 6 bis 11 Jahren darf ausschliesslich durch
Facharzte flr Pneumologie sowie fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt padiatrische Pneumologie erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20819.05

Befristete Limitation bis 31.07.2025
Chronische Rhinosinusitis mit Nasenpolypen (CRSWNP) - Erwachsene
Zur Behandlung von Erwachsenen wird die Fertigspritze oder der Fertigpen zu 300 mg vergitet.

Die Diagnosestellung, die Verordnung und die Verlaufskontrolle darf ausschliesslich durch Facharzte/Fachérztinnen der Hals-, Nasen und Ohrenheilkunde sowie der
Pneumologie und Allergologie und klinische Immunologie mit ausgewiesener Expertise in der Behandlung der CRSWNP erfolgen, wobei die Beurteilung der rhinoskopi-
schen Parameter und bei der Erstverschreibung eine Best&tigung der Diagnose der CRSWNP durch einen/eine Facharzt/Fachérztin der Hals-, Nasen und Ohrenheilkunde
erforderlich ist.

Als Zusatztherapie zu intranasalen Kortikosteroiden mit einer Dosierung von maximal 300 mg alle 2 Wochen bei Erwachsenen ab 18 Jahren mit schwerer chronischer
Rhinosinusitis mit Nasenpolypen (CRSWNPJ, die mit intermittierenden systemischen Kortikosteroiden und chirurgischem Eingriff nicht ausreichend kontrolliert werden
kann. Die Patientinnen und Patienten mussen folgende Kriterien erfillen:

- bilaterale Nasenpolypen

- Rezidiv (oder Kontraindikation] innerhalb von 2 Jahren nach mindestens 1 chirurgischen Behandlung UND Versagen (oder Kontraindikation] von einer individuell opti-
mierten Standardtherapie gemass aktuellen Empfehlungen mit topischen und systemischen Kortikosteroiden

- endoskopischer Nasenpolypenscore (NPS) von mindestens 5 (von 8], mit einem Mindest-Score von 2 in jeder Nasenhdhle
- signifikant eingeschréankte Lebensqualitat: SNOT-22 250
- Anhaltende Symptome seit mindestens 12 Wochen, definiert als:
- nasale Kongestion (NC) mit mittlerem oder schwerem Schweregrad (Score 2 oder 3, Bereich 0 bis 3)
- mindestens ein weiteres Symptom:
- partieller oder vollstandiger Geruchsverlust (Hyposmie/Anosmie): UPSITScore < 25 ODER Sniffin” Sticks Test mit mindestens 16 Items < 10 Punkte
- Rhinorrhoe (anterior oder posterior).

Spatestens nach 16 Wochen und anschliessend jahrlich ist der Therapieerfolg durch Fachérzte/Fachérztinnen der Hals-, Nasen und Ghrenheilkunde, der Allergologie
und klinische Immunologie oder Pneumologie zu tberprifen. Die Fortsetzung der Therapie nach dieser Uberpriifung bedarf einer weiteren Kostengutsprache bei besta-
tigtem Therapieerfolg.

Ein Therapieerfolg entspricht (3 von 5 Kriterien, relativ zum Basiswert vor Behandlungsbeginn mit Dupilumab):

- reduzierte Grosse der Nasenpolypen (Verbesserung NPS-Score > 1.0 oder vergleichbarer Wert).

- maximal 1 orale Steroidtherapie pro 6 Monate sowie eine maximal jahrliche Kumulativdosis von 250 mg/Jahr Prednison&quivalent.

- verbesserte Lebensqualitét [Verbesserung im SNOT-22-Score 29.0).

- verbesserter Geruchssinn

- Verbesserung des UPSIT-Scores um mindestens 10 % oder bei Anosmie minimal erreichte Verbesserung auf 19 Punkte ODER Verbesserung des Sniffin” Sticks Test mit
mindestens 16 Items um mindestens 2 Punkte ODER bei Anosmie minimal erreichte Verbesserung auf 8 Punkte

- klinisch relevante Verbesserung der Komorbiditaten (bzgl. der vergiiteten Indikationen von DUPIXENT).

BAG-Bulletin 17 vom 22. April 2024



14

17/24 KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG

Dossier Nr. | PRAPARATE/(Wirkstoffe) Verantwortliche Aufnahmejahr

Packungen Firma

Nicht in Kombination mit anderen monoklonalen Antikdrpern zur Behandlung der CRSwNP.

Keine Vergltung nach Versagen oder Rezidiv unter einer anti-IL-4-Behandlung.

Erleidet der/die Patient(in] innerhalb von 6 Monaten nach Absetzen der Therapie (Therapiepause > 8 Wochen] einen Riickfall (Verschlechterung im SNOT-22-Score >10.0),
kann eine Wiederaufnahme einer anti-IL-4-Behandlung mittels erneuter Kostengutsprache fir 12 Monate beantragt werden. Tritt der Rickfall nach 6 Monaten auf, muss
der/die Patient(in) erneut die Kriterien wie bei der ersten Verschreibung erfiillen.

Die Firma Sanofi-Aventis (Suisse) SA erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste
Aufforderung hin fir jede zur Behandlung der CRSWNP bezogenen Packung DUPIXENT einen Anteil von Fr. 68.89 pro Packung mit 2 Stk, zuriick. Ab einer Therapiedauer von
52 Wochen wird ein zusatzlicher Rabatt gewahrt.

Die Sanofi-Aventis (Suisse] SA gibt dem Krankenversicherer die Details des Preismodells bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrik-
abgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergltung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20819.06

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

07.15 LUPKYNIS Otsuka Pharma-
(Voclosporinum) ceutical (Switzerland)
GmbH

21531 Weichkaps 7.9mgBlist 180 Stk Fr. 813.00 (693.20)

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

68697001 01.04.2024, B

Die Wirksamkeit/Zweckmassigkeit von LUPKYNIS muss spatestens nach 6 Monaten durch den aktuell behandelnden Arzt zu Handen des Vertrauensarztes reevaluiert
werden, verbunden mit einer angemessenen Nutzen-Risiko-Analyse in Bezug auf die Weiterflihrung der Lupkynis-Therapie.

Erstverordnung durch Facharztinnen fur klinische Immunologie, Nephrologie und Rheumatologie, welche Erfahrung in der Behandlung einer Lupusnephritis haben.

Lupkynis wird vergiitet zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nachgewiesener, aktiver Lupusnephritis (LN] der Klassen Ill, IV oder V (einschliesslich deren
Mischformen lll/V und IV/V) in Kombination mit einer immunsuppressiven Basistherapie (entsprechend der Zulassungsstudie) mit Mycophenolat Mofetil.

07.16.20 ABIRATERON DEVATIS Devatis AG
G (Abirateroni acetas)
21737 Filmtabl500mg Blist 56 Stk Fr. 944.95 (808.02) 68981001 01.04.2024, B

Zur Behandlung in Kombination mit LHRH Agonisten und Prednison oder Prednisolon bei asymptomatischen oder leicht symptomatischen Patienten mit metastasieren-
dem, kastrationsresistentem Prostatakarzinom [mCRPC) ohne viszerale Metastasen und ohne Lebermetastasen, nach Versagen der Androgendeprivationstherapie, wenn
eine Chemotherapie klinisch nicht indiziert ist.

Zur Behandlung in Kombination mit LHRH Agonisten und Prednison oder Prednisolon bei Patienten mit fortgeschrittenem metastasierendem Prostatakarzinom bei Progre-
dienz nach Behandlung mit Docetaxel nach Kostengutsprache des Krankenversicherers und vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

Zur Behandlung in Kombination mit Prednison oder Prednisolon (5mg/Tag) und Androgendeprivationstherapie (ADT) bei Patienten die innerhalb der letzten 3 Monate mit
einem Hochrisiko metastasiertem hormonsensitivem Prostatakarzinom (mHSPC) neu diagnostiziert wurden. Die Abiraterangabe soll - bei nicht orchiektomierten Patien-
ten- innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Androgendeprivation beginnen.

Als Hochrisiko wird das Vorliegen von mindestens 2 der 3 folgenden Risikofaktoren definiert: (1) Gleason-Score von 28; (2] Vorhandensein von mindestens 3 Lasionen im
Knochenscan; (3] Vorhandensein messbarer viszeraler Metastasen (ohne Beriicksichtigung des Lymphknotenbefalls).

Im Falle eines wegen Nebenwirkungen erforderlichen Therapieabbruchs innert 10 Tagen nach Behandlungsbeginn werden dem Krankenversicherer von der Devatis AG die
Kosten der gesamten Packung zuriickerstattet. Die Therapieabbriiche sind dem Krankenversicherer unverziglich vom behandelnden Arzt zu melden.
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Il. Andere Packungen und Dosierungen

06.03.10 MARCOUMAR Viatris Pharma GmbH
(Phenprocoumonum]
6909 Tabl3mgPlast FL25 Stk Fr. 7.20 (2.69) 19395001 01.04.2024, A
6909 Tabl3mgPlast FL100 Stk Fr. 19.25(9.60) 19395002 01.04.2024, A
07.02.40 BECOZYM FORTE Bayer (Schweiz] AG

(Nicotinamidum, Calcii pantothenas (2:1),
Thiamini nitras)

178 Drag100StkFr.21.00(11.38) 20407001 01.04.2024,D
Gesamthaft zugelassen: 40 Punkte
08.03 DOVATO ViiV Healthcare GmbH
(Dolutegravirum, Lamivudinum)
21042 Filmtabl50/300mgBlist 30 Stk Fr. 867.55(740.69) 67313002 01.04.2024, A
08.08 PROQUAD MSD Merck Sharp &
(Virus morbilli vivus [Stamm: Ender’s Edmons- Dohme AG

ton), Virus parotitis vivus (Stamm: Jeryl Lynn
(Level B)), Virus rubella vivus (Stamm: Wistar RA
27/3))

20995 InjSusp Durchstf 10 Stk Fr. 751.75(639.90) 006389004 01.04.2024, B

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

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

Die Vergiinstigung muss geméss Artikel 56 Absatz 3 KVG weitergegeben werden, ausser es bestehen Vereinbarungen nach Artikel 56 Absatz 3° KVG.
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01.04.10 ANXIOLIT Vifor SA
G (Oxazepamum)
13514 Tabl15mg 30 Stk Fr.6.95(2.47) 42127035 01.04.2024, B
13514 Tabl15mg60 Stk Fr.9.10(4.36) 42127043 01.04.2024,B
02.06.20 SIBELIUM Janssen-Cilag AG
(Flunarizinum)
18576 Tabl5mg20 Stk Fr.9.00(4.27) 57754001 01.04.2024,B
18576 Tabl5mg 100 Stk Fr. 36.95(17.86) 57754003 01.04.2024,B
04.99 LANSOPRAX DrossapharmAG
G (Lansoprazolum]
18891 Kaps15mg 14 Stk Fr.9.85(4.98) 59093001 01.04.2024,B
18891 Kaps15mg28 Stk Fr.19.60(9.92) 59093002 01.04.2024,B
18891 Kaps15mg56 Stk Fr. 34.15(15.43) 59093003 01.04.2024,B
18891 Kaps15mg 112 StkFr.49.15(28.47) 59093004 01.04.2024,B
18891 Kaps30mg 14 Stk Fr.16.65(7.33) 59093005 01.04.2024,B
18891 Kaps30mg28 Stk Fr.29.15(14.65) 59093006 01.04.2024,B
18891 Kaps 30mg 56 Stk Fr. 46.10(25.83) 59093007 01.04.2024,B
06.01.10 CLOTTAFACT Opopharma
(Fibrinogenum humanum) Vertriebs AG
20704 Trockensub 1.5g/100mlc Solv Durchstf 1 Stk 66184002 01.04.2024,B
Fr.737.20(678.51)
06.01.10 WILLFACT Opopharma
(Factor humanus von Willebrandi) Vertriebs AG
20069 Trockensub 1000 IE ¢ Solv (10ml) Durchstf 1 Stk 62444001 01.04.2024,B
Fr.810.80(750.27)
06.05 UROKINASE HS MEDAC Opopharma
(Urokinasum) Vertriebs AG
16670 Trockensub 10000 E Durchstf 1 Stk Fr. 38.85 48198015 01.04.2024,B
(19.51)
16670 Trockensub 50000 E Durchstf 1 Stk Fr.68.70 48198023 01.04.2024,B
(45.51)
16670 Trockensub 100000 E Durchstf1 Stk Fr.87.55 48198031 01.04.2024,B
(61.89)
16670 Trockensub 250000 E Durchstf 1 Stk Fr. 144.60 48198058 01.04.2024,B
(111.53)
16670 Trockensub 500000 E Burchstf1 Stk Fr.219.40 48198066 01.04.2024,B
(176.63)
06.07.30 PELMEG Mundipharma Medical
(Pegfilgrastimum) Company Hamil-
ton,Bermuda,Basel
21014 InjLds6mg/0.6mlmNadelschutz Fertspr1 Stk Branch 67448001 01.04.2024, A
Fr.858.40(732.73)
07.07.25 CELESTONE CHRONODOSE MSD Merck Sharp &
(Betamethasoni acetas, Betamethasonum) Dohme AG
10419 InjL6s Amp 1 mLFr.8.20(3.56) 31839017 01.04.2024, B
08.03 DARUNAVIR-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Darunavirum)
20808 Filmtabl600mg Ds 60 Stk Fr. 421.35(352.40) 66531002 01.04.2024, A
20809 Filmtabl800mg Ds 30 Stk Fr. 286.35(234.92) 66532001 01.04.2024, A
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08.09 IQYMUNE Opopharma
(Immunoglobulinum humanum normale) Vertriebs AG
20785 InfLOs2g/20mli.v. Durchstf20mlFr. 164.80 66332001 01.04.2024,B
(129.15)
20785 InflL8s5g/50mli.v. Burchstf 50mlFr. 386.70 66332002 01.04.2024,B
(322.23)
20785 InfL8s10g/100mli.v. Durchstf 100mlFr. 756.50 66332003 01.04.2024,B
(644.05)
20785 InfLds20g/200mli.v. Durchstf200mlFr. 1474.40 66332004 01.04.2024, B
(1286.97)
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IV. Preissenkungen

IV.a. Preiséanderung nach 1 Jahr SL-Aufnahme

CUTAQUIG OctapharmaAG 080900

InjLos 1g/6mlDurchstf6ml 21374 92.85 66.50
InjL8s 1g/6ml 10 Durchstféml 21374 780.65 665.05
InjLOs2g/12mlDBurchstf 12ml 21374 169.25 133.01
InjLos2g/12ml10 Durchstf 12ml 21374 1521.75 1330.10
InjL8s 4g/24mlDurchstf24ml 21374 322.10 266.02
InjLOs 4g/24ml 10 Durchstf24ml 21374 2975.60 2660.20
InjLos 8g/48mlDurchstf 48ml 21374 627.80 532.04
InjL8s 8g/48ml 10 Durchstf 48ml 21374 5704.85 5320.40
EXKIVITY Takeda Pharma AG 071610

Kaps 40mgBlist 112 Stk 21470 8974.95 8507.50
LUNSUMIO Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

Inf Konz 1 mg/mlDurchstf 1 ml 21522 283.85 232.71
Inf Konz 30mg/30ml Durchstf 30ml 21522 7409.05 6981.30
TENKASI A.Menarini GmbH 080190

Trockensub 400mg Durchstf 3 Stk 21404 2345.75 2080.65

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

ENTYVIO Takeda Pharma AG 071500

Trockensub 300mg Durchstf 1 Stk 20281 2451.55 2177.01
ENTYVIO SUBKUTAN Takeda Pharma AG 071500

InjLds 108mg/0.68mlFertigspritze 21169 641.85 544.26
Fertspr1 Stk

InjLds 108mg/0.68mlFertigpen 21169 641.85 544.26
Fertpen 1Stk

MEFENACID Streuli Pharma AG 071010

Kaps250mg 10 Stk 15604 5.70 1.39
Kaps 250mg 30 Stk 15604 7.10 2.61
Kaps250mg 100 Stk 15604 15.25 B6.13
Filmtabl 500 mg teilbar 10 Stk 15603 5.75 1.45
Filmtabl 500 mg teilbar 30 Stk 15603 8.55 3.85
Filmtabl 500 mg teilbar 100 Stk 15603 25.10 11.14
MEFENAMINSAURE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071010

Filmtabl 500 mg teilbar 10 Stk 17472 5.75 1.45
Filmtabl 500 mg teilbar 30 Stk 17472 8.55 3.86
Filmtabl 500 mg teilbar 100 Stk 17472 25.10 11.14
MEPHADOLOR 500 NEO Mepha Pharma AG 071010

Filmtabl 500 mg 10 Stk 18536 5.55 1.27
Filmtabl 500mg 30 Stk 18536 8.50 3.84
Filmtabl 500 mg 100 Stk 18536 25.10 11.14
PONSTAN Pfizer AG 071010

Kaps 250mg 36 Stk 10118 8.95 4.23
Filmtabs 500mg 10 Stk 12495 8.15 1.77
Filmtabs 500mg 30 Stk 12495 9.00 4.26
Filmtabs 500mg 100 Stk 12495 26.55 12.38
SPIRALGIN Spirig HealthCare AG 071010

Filmtabl 500 mg 10 Stk 17376 5.70 1.37
Filmtabl 500mg 30 Stk 17376 8.30 3.66
Filmtabl 500 mg 100 Stk 17376 25.10 11.14
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XULTOPHY Novo Nordisk Pharma AG 070610

InjL&s 100 E/ml3.6mg/ml 3 Fertpen 20269 150.75 116.91
Sml

IV.c. Wechsel der Abgabekategorie

CLARITINE Bayer (Schweiz) AG 071310

Tabl10mg 42 Stk 15954 19.35 10.48
LORATADIN SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071310

Tabl10mg 28 Stk 18348 12.70 6.89
Tabl10mg 28 Stk (alt) 18348 12.70 6.89
Tabl10mg 42 Stk 18348 17.05 9.23
Tabl10mg 42 Stk (alt) 18348 17.05 9.23
IV.d. Freiwillige Preissenkung

CANDESARTANCPS CPSCitoPharma Services GmbH 020710

Tabl4mgBlist 7 Stk 19877 6.00 1.64
Tabl16mgBlist 28 Stk 19877 20.10 10.36
Tabl16mgBlist 98 Stk 19877 52.65 31.54
CANDESARTAN PLUS CPS CPS Cito Pharma Services GmbH 020720

Tabl8/12.5mg Blist 28 Stk 19878 17.75 8.30
Tabl8/12.5mgBlist 98 Stk 19878 47.55 27.09
Tabl16/12.5mgBlist 28 Stk 19878 20.00 10.27
Tabl16/12.5mg Blist 98 Stk 19878 57.60 35.85
Tabl 32/12.5mg Blist 28 Stk 19878 28.55 14.14
Tabl 32/12.5mgBlist 98 Stk 19878 59.35 37.38
Tabl 32/25mgBlist 28 Stk 19878 29.40 14.85
Tabl 32/25mg Blist 98 Stk 19878 59.35 37.38
DEFERASIROX ACCORD Accord Healthcare AG 069900

Filmtabl90mg Blist 30 Stk 21246 231.60 187.25
Filmtabl90mg Blist 90 Stk 21246 565.15 477.53
Filmtabl 180 mg Blist 30 Stk 21246 369.35 307.11
Filmtabl 180 mg Blist 90 Stk 21246 916.35 783.15
Filmtabl 360 mg Blist 30 Stk 21246 595.20 503.67
Filmtabl 360 mg Blist 90 Stk 21246 1471.55 1284.35
PLENDIL CPSCitoPharma Services GmbH 020610

RetTabl5mg 20 Stk 15426 15.55 6.38
RetTabl5mg 100 Stk 15426 48.45 27.86
IV.e. Normale Preismutation

BRAFTOVI Pierre Fabre Pharma AG 071610

Kaps S0mgBlist 28 Stk 20874 664.50 563.97
Kaps 75mgBlist 42 Stk 20874 1441.10 1256.61
Kaps 75mgBlist 168 Stk 20874 5403.35 5026.44
ILARIS Novartis Pharma Schweiz AG 071099

Inj Los 150mg/ml Durchstf 1 ml 19119 10839.40 10377.33
LYNPARZA AstraZeneca AG 071610

Filmtabl 100mg Blist 112 Stk 20852 4950.70 4585.23
Filmtabl 150 mg Blist 112 Stk 20852 4950.70 4585.23
MEKTOVI Pierre Fabre Pharma AG 071610

Filmtabl 15mg Blist 84 Stk 20875 2419.45 2147.80
Filmtabl 15mgBlist 168 Stk 20875 4653.55 4295.60
NILEMDO Daiichi Sankyo [Schweiz] AG 071200

Filmtabl 180 mg Blist 28 Stk 21127 72.95 49.20
Filmtabl 180 mg Blist 98 Stk 21127 208.30 166.97
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NUSTENDI Daiichi Sankyo (Schweiz) AG 071200
Filmtabl 180/10mgBlist 28 Stk 21128 90.20 64.20
Filmtabl 180/10mg Blist 98 Stk 21128 266.45 217.59
RAYALDEE Vifor Fresenius Medical Care 070230
Kaps 30mcg FL 30 Stk Renal Pharma Ltd 21211 122.70 92.51
RETSEVMO Eli Lilly (Suisse] SA 071610
Kaps 40mgBlist 56 Stk 21209 2212.05 1958.87
Kaps 80mgBlist 56 Stk 21209 4265.85 3917.73
TAKHZYRO Takeda Pharma AG 029900
InjL8s 300mg/2mlFertspr1 Stk 20923 9903.30 9412.34
TRODELVY Gilead Sciences Switzerland Sarl 071610
Trockensub 180mg Durchstf 1 Stk 21290 1076.20 924.25
VAXNEUVANCE MSD Merck Sharp & Dohme AG 080800
Inj Susp Fertspr0.5ml 21514 83.40 58.28

IV.f. Preisdnderung nach Patentablauf

DASATINIB SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

Filmtabl20mgBlist 60 Stk 21648 573.05 484.40
Filmtabl 50mgBlist 60 Stk 21648 1239.25 1072.75
Filmtabl 70mg Blist 60 Stk 21648 1239.25 1072.75
Filmtabl 100mgBlist 30 Stk 21648 1271.95 1102.52
DASATINIB ZENTIVA Helvepharm AG 071610

Filmtabl20mg Blist 60 Stk 21540 573.05 484.40
Filmtabl 50mgBlist 60 Stk 21540 1239.25 1072.75
Filmtabl 70mgBlist 60 Stk 21540 1239.25 1072.75
Filmtabl 100 mg Blist 30 Stk 21540 1271.95 1102.52
DASATINIB-TEVA TevaPharma AG 071610

Filmtabl20mgBlist 60 Stk 21535 573.05 484.40
Filmtabl 50mg Blist 60 Stk 21535 1239.25 1072.75
Filmtabl 70mgBlist 60 Stk 21535 1239.25 1072.75
Filmtabl 100mgBlist 30 Stk 21535 1271.95 1102.52
FESOTERODIN ZENTIVA Helvepharm AG 050200

RetTabl4mg Blist 14 Stk 21721 18.55 9.02
RetTabl4mgBlist 84 Stk 21721 76.95 52.66
Ret Tabl8mgBlist 14 Stk 21721 19.05 9.45
Ret Tabl8mgBlist 84 Stk 21721 80.05 55.38
SPRYCEL Bristol-Myers Squibb SA 071610

Filmtabl20mg 60 Stk 18561 1125.15 968.80
Filmtabl50mg 60 Stk 18561 2416.95 2145.50
Filmtabl 70mg 60 Stk 18561 2416.95 2145.50
Filmtabl 100 mg 30 Stk 18561 2482.30 2205.04
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V. Limitations-/Indikationsdnderung

ABRILADA Pfizer AG 071500

InjL&s 40mg/0.8mlFertpen 0.8ml 21203 442.85 371.10
InjL8s 40mg/0.8ml2 Fertpen 0.8 ml 21203 869.30 742.20
InjL&s 40mg/0.8mlFertspr0.8ml 21266 442.85 371.10
InjL&s 40mg/0.8ml2 Fertspr0.8ml 21266 869.30 742.20
Limitation alt

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

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen mit einer Korperoberflache >1.7m?im Alter von 4 bis 17 Jahren, denen entsprechend
Fachinformation die maximale Einzeldosis von 40mg verabreicht werden kann:

Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden]
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

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

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

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 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit ABRILADA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fr die Behandlung
mit ABRILADA ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpréparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen mit einer Kérperoberfldche >1.7m? im Alter von 4 bis 17 Jahren, denen entsprechend
Fachinformation die maximale Einzeldosis von 40 mg verabreicht werden kann:

Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde.
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Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit ABRILADA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

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

Die Verschreibung von ABRILADA fir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

AMGEVITA Amgen Switzerland AG 071500

InjL8s 20mg/0.4ml Fertspr1 Stk 20992 229.65 185.55
InjL8s 40mg/0.8mlFertspr 1 Stk 20992 442.85 371.10
InjL8s 40mg/0.8mlFertspr2 Stk 20992 869.30 742.20
InjL8s 40mg/0.8mlFertspr6 Stk 20992 2178.35 1928.17
InjL8s 40mg/0.8mlFertpen 1 Stk 21009 442.85 371.10
InjL8s 40mg/0.8mlFertpen 2 Stk 21009 869.30 742.20
InjL8s 40mg/0.8mlFertpen 6 Stk 21009 2178.35 1928.17
20mg/0.4ml

Limitation alt

Die 20mg AMGEVITA-Dosisstarke ist ausschliesslich zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen vorgesehen.
Die Behandlung mit AMGEVITA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung pé&diatrischer 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 Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu
Die 20mg AMGEVITA-Dosisstarke ist ausschliesslich zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen vorgesehen.

Austausch Referenzpraparat/Biosimilar

Die Behandlung mit AMGEVITA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fir die Behandlung
mit AMGEVITA ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpréaparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmadifizieren-den Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung padiatrischer 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 Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
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40mg/0.8ml
Limitation alt
Die Behandlung mit AMGEVITA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)

Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde. Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer 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 Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener
Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer 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 Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener
Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

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.

Die Verschreibung von AMGEVITA fir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universit&tskliniken/ 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu

Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit AMGEVITA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur die Behandlung
mit AMGEVITA ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpréaparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit AMGEVITA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer 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 Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener
Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.
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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.

Die Verschreibung von AMGEVITA fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

AVASTIN Roche Pharma (Schweiz] AG 071610

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

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). Avastin wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. 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. Avastin wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.01.

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 Avastin betragt 7.5mg/kg Korpergewicht (KGW) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuldssig. Nach bis zu 6 Behandlungs-
zyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird Avastin bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.02.

Nierenzellkarzinom

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

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

Abwicklung der Riickvergltung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

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

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.03.
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Mammakarzinom

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

Abwicklung der Rickvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

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

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 18082.04.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur 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 durchzufiihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking) nicht potenziell profitieren. Avastin wird nach 6 Zyklen in Kombination mit
Carboplatin und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 primdrem 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 Avastin bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Avastin ist indiziert in Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-resis-
tentem epithelialem Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primdrem Peritonealkarzinom, die mit bis zu zwei vorgdngigen Chemotherapieregimen behandelt wurden, und
nicht vorbehandelt wurden mit Bevacizumab oder anderen VEGF-Inhibitoren. Nach ca. 6 Zyklen in Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalen
Doxorubicin wird Avastin bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.05.

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Avastin wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

AVASTIN in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergitungskriterien gemass der Limitation fir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und bezlglich der Riickerstattung fir AVASTIN in
dieser Indikation gilt zuséatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fir jede flr die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung AVASTIN in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zuriick. Die Roche Pharma (Schweiz) AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise fiir Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen
der Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert
werden. Die Aufforderung zur Riickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.08.
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Limitation neu

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/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folinsdure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
[XELOX). Avastin wird bei entsprechender &rztlicher 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. Avastin wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.01.

Lungenkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgdngiger 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 Avastin betrdgt 7.5mg/kg Kdrpergewicht (KGW] alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuldssig. Nach bis zu 6 Behandlungs-
zyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird Avastin bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.02.

Nierenzellkarzinom

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

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

Abwicklung der Rickvergutung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

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

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 18082.03.

Mammakarzinom

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

Abwicklung der Riickvergltung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

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

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

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

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

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes flr 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 durchzufiihrenden weiteren Operation [Second look mit interval debulking) nicht potenziell profitieren. Avastin wird nach 6 Zyklen in Kombination mit
Carboplatin und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 primdrem 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 Avastin bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.05.

Zervixkarzinom

Avastin 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 Avastin bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergdtet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Avastin wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

AVASTIN in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergitungskriterien gemass der Limitation fir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und bezlglich der Riickerstattung fiir AVASTIN in
dieser Indikation gilt zuséatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
flr jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung AVASTIN in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zurlick. Die Roche Pharma (Schweiz) AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise fir Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen
der Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert
werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 18082.08.

Neue Limitation befristet bis 31.01.2026

Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie

Kombinationstherapie mit Lynparza (Olaparib)

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation

des Vertrauensarztes.

Zur Erhaltungstherapie in Kombination mit Lynparza (Olaparib] bei Patientinnen mit fortgeschrittenem (FIGO Stadium Il und IV) high-grade serésem Ovarialkarzinom

mit einer BRCA-Mutation oder einer anderen homologen Rekombinationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitét (Myriad myChoice CDx Test mit einem Score fiir

genomische Instabilitat (GIS) > 42 oder ein anderer validierter Test mit vergleichbarem Cutoff) im Anschluss an eine mit Bevacizumab kombinierte Platin-Taxan-haltige

Erstlinien-Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen Remission.

Unter folgenden Voraussetzungen:

- keine klinische Evidenz einer Progression oder steigender CA-125 Werte nach dem Abschluss der Chemotherapie.

- Mindestens 6 Behandlungszyklen bis maximal 9 Zyklen einer Platin-Taxan-haltigen Chemotherapie (mind. 4 Behandlungszyklen im Falle von nichthamatologischer
Toxizitat aufgrund von Platin).

- mindestens drei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den drei letzten Zyklen der platinbasierten Chemotherapie. Im Falle einer zytoreduktiven Intervalloperation
dirfen die Patienten nur zwei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den letzten drei Zyklen einer platinbasierten Chemotherapie erhalten haben.

- Die Behandlung mit Bevacizumab erfolgt fir maximal 15 Monate (inkl. den Zyklen verabreicht in Kombination mit der Chemotherapie).

Auf die Kombination von AVASTIN mit Lynparza (Olaparib) ist dem Krankenversicherer fUr jede bezogene Packung AVASTIN und fir jede bezogene Packung Lynparza je ein
festgelegter Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickzuerstatten.

Die Zulassungsinhaberin von AVASTIN erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste
Aufforderung hin fir jede bezogene Packung AVASTIN eingesetzt in Kombination mit Lynparza einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurlick. Die Zulas-
sungsinhaberin gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises
zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu iibermitteln: 18082.09
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BENEPALI Samsung Bioepis CH GmbH 071500

InjL8s25mg/0.5ml 4 Fertspr0.5ml 20871 440.00 368.63
InjL8s 50mg/mlFertspr 2 Stk 20871 440.00 368.63
InjL8s 50mg/mlFertspr 4 Stk 20871 813.80 693.89
InjL8s 50mg/mlFertigpen 2 Stk 20868 440.00 368.63
InjL8s 50mg/mlFertigpen 4 Stk 20868 813.80 693.89
Limitation alt

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

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikulérem 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 Antirneumatika (DMARDs) unzulénglich 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 S0 mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wéhrend 24 Wochen. In Ausnahmeféllen kann die Dosierung
wahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50mg pro Woche erhéht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachéarzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu

Austausch Referenzpraparat/Biosimilar

Die Behandlung mit BENEPALI bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur die Behandlung
mit BENEPALI ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fir das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikulérem 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 Antirneumatika (DMARDs) unzulénglich 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 S0mg pro Woche oder 2 x 25 mg pro Woche wéhrend 24 Wochen. In Ausnahmeféllen kann die Dosierung
wahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50mg pro Woche erhéht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachéarzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Polikliniken erfolgen.
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BEVACIZUMAB-TEVA Teva Pharma AG 071610

InfKonz 100mg/4mlDurchstf 1 Stk 21264 312.40 257.57
InfKonz 400mg/16 ml Durchstf 1 Stk 21264 1118.60 962.84
Limitation alt

Kolorektalkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei Patienten mit
metastasiertem Karzinom des Kolons oder Rektums in Kombination mit 5-Fluorouracil/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folinsdure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
[XELOX). Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Nach Kostengutsprache durch den Krankenver-
sicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen
Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne
Bevacizumab. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21264.01.

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 Bevacizumab-Teva betragt 7.5mg/kg Korpergewicht (KGW) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuldssig. Nach bis zu 6
Behandlungszyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird Bevacizumab-Teva bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.02.

Nierenzellkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei nephrektomier-
ten Patienten mit fortgeschrittenem und/oder metastasiertem Nierenzellkarzinom in Kombination mit Interferon alfa-2a. Die Firma Teva Pharma AG vergitet in dieser
Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.27 pro
mg Bevacizumab-Teva zuriick. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann
nicht zusatzlich zu diesem Betrag zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung sollin der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickverglitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Teva Pharma AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.03.

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Teva Pharma AG vergiitet in dieser Indikati-
on fUr die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.10 pro mg
Bevacizumab-Teva zurlick. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender arztlicher 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 Ruickvergitung:

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 tber die vollen Medikamentenkosten.

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

e.) Den Rickverglitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Teva Pharma AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.04.
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Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur 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 Che-
motherapie durchzufiihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking) nicht potenziell profitieren. Bevacizumab-Teva wird nach 6 Zyklen in Kombination
mit Carboplatin und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 Bevacizumab-Teva bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Bevacizumab-Teva ist indiziert in Kombination mit Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-resis-
tentem 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 Bevacizumab-Teva bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.05.

Zervixkarzinom

Bevacizumab-Teva ist in Kombination mit Chemotherapie fir die Behandlung von Patienten mit persistierendem, rezidivierendem oder metastasiertem Zervixkarzinom in-
diziert. Nach ca. 7 Zyklen in Kombination mit Chemotherapie wird Bevacizumab-Teva bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.
Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

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. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur
Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

BEVACIZUMAB-TEVA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergitungskriterien gemass der Limitation fur Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und beziglich der Riickerstattung fiir BEVACIZU-
MAB-TEVA in dieser Indikation gilt zusatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fiir jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung BEVACIZUMAB-TEVA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikab-
gabepreises zurlck. Teva Pharma AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise flr Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen der
Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden.
Die Aufforderung zur Riickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.08.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Fdr die Behandlung mit BEVACIZUMAB-TEVA ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzprapa-
rat oder ein anderes Biosimilar besteht.

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). Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergiitet. Nach Kostengutsprache durch den Krankenver-
sicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen
Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne
Bevacizumab. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.01.

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 Bevacizumab-Teva betragt 7.5mg/kg Korpergewicht (K6W) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg K6W alle 3 Wochen ist nicht kassenzuléssig. Nach bis zu 6
Behandlungszyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird Bevacizumab-Teva bis zur Progression der Krankheit vergutet.
Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.02.
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Nierenzellkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger 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 Teva Pharma AG vergtet in dieser
Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.27 pro
mg Bevacizumab-Teva zuriick. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann
nicht zusatzlich zu diesem Betrag zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung sollin der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Rickvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Teva Pharma AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21264.03.

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Teva Pharma AG vergiitet in dieser Indikati-
on fUr die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.10 pro mg
Bevacizumab-Teva zurlick. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet. Die Mehrwertsteuer kann nicht
zusatzlich zu diesem Betrag zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruickvergitung:

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 tber die vollen Medikamentenkosten.

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

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Teva Pharma AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.04.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur die Therapie nicht vorbehandelter
Patienten mit Ovarialkarzinom (FIGO Stadium lll und IV), bei welchen der Tumor nicht vollstandig reseziert werden konnte und welche von einer im Anschluss an die Che-
motherapie durchzufiihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking) nicht potenziell profitieren. Bevacizumab-Teva 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 primdrem 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 Bevacizumab-Teva bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Bevacizumab-Teva ist indiziert in Kombination mit Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-resis-
tentem epithelialem Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primdrem Peritonealkarzinom, die mit bis zu zwei vorgdngigen 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 Bevacizumab-Teva bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.05.
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Zervixkarzinom

Bevacizumab-Teva ist in Kombination mit Chemotherapie fur die Behandlung von Patienten mit persistierendem, rezidivierendem oder metastasiertem Zervixkarzinom in-
diziert. Nach ca. 7 Zyklen in Kombination mit Chemotherapie wird Bevacizumab-Teva bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.
Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

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. Bevacizumab-Teva wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur
Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

BEVACIZUMAB-TEVA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergltungskriterien geméass der Limitation fir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und beziiglich der Riickerstattung fiir BEVACIZU-
MAB-TEVA in dieser Indikation gilt zuséatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fiir jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung BEVACIZUMAB-TEVA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikab-
gabepreises zuriick. Teva Pharma AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise flr Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Rickerstattung entsprechen der
Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusé&tzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden.
Die Aufforderung zur RUckerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.08.

Neue Limitation befristet bis 31.01.2026

Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie

Kombinationstherapie mit Lynparza (Olaparib)

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gyndkologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation

des Vertrauensarztes.

Zur Erhaltungstherapie in Kombination mit Lynparza (Olaparib) bei Patientinnen mit fortgeschrittenem (FIGO Stadium Il und IV) high-grade serésem Ovarialkarzinom

mit einer BRCA-Mutation oder einer anderen homologen Rekombinationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitdt (Myriad myChoice CDx Test mit einem Score fiir

genomische Instabilitat (GIS) > 42 oder ein anderer validierter Test mit vergleichbarem Cutoff) im Anschluss an eine mit Bevacizumab kombinierte Platin-Taxan-haltige

Erstlinien-Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen Remission.

Unter folgenden Voraussetzungen:

- keine klinische Evidenz einer Progression oder steigender CA-125 Werte nach dem Abschluss der Chemotherapie.

- Mindestens 6 Behandlungszyklen bis maximal 3 Zyklen einer Platin-Taxan-haltigen Chemotherapie (mind. 4 Behandlungszyklen im Falle von nichthdmatologischer
Toxizitat aufgrund von Platin).

- mindestens drei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den drei letzten Zyklen der platinbasierten Chemotherapie. Im Falle einer zytoreduktiven Intervalloperation
durfen die Patienten nur zwei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den letzten drei Zyklen einer platinbasierten Chemotherapie erhalten haben.

- Die Behandlung mit Bevacizumab erfolgt fiir maximal 15 Monate (inkL. den Zyklen verabreicht in Kombination mit der Chemotherapiel.

Auf die Kombination von BEVACIZUMAB-TEVA mit Lynparza (Olaparib] ist dem Krankenversicherer fir jede bezogene Packung BEVACIZUMAB-TEVA und flr jede bezogene
Packung Lynparza je ein festgelegter Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickzuerstatten.

Die Zulassungsinhaberin von BEVACIZUMAB-TEVA erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen
erste Aufforderung hin fur jede bezogene Packung BEVACIZUMAB-TEVA eingesetzt in Kombination mit Lynparza einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zuriick. Die Zulassungsinhaberin gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des
Fabrikabgabepreises zurlckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21264.09
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BRAFTOVI Pierre Fabre Pharma AG 071610

Kaps S0mgBlist 28 Stk 20874 664.50 563.97
Kaps 75mgBlist 42 Stk 20874 1441.10 1256.61
Kaps 75mgBlist 168 Stk 20874 5403.35 5026.44
Limitation alt

Nur in Kombination mit MEKTOVI zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht-resezierbarem oder metastasiertem Melanom mit einer BRAF-V600-Mutation.
Therapie nur bis zur Progression der Krankheit.
Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Pierre Fabre Pharma AG erstattet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war,
auf die Kombination von BRAFTOVI und MEKTOV! fir jede bezogene MEKTOVI Packung (=Indikator fir einen Behandlungszyklus) 31.75% des Fabrikabgabepreises zuriick.
Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Ruckvergitung soll ab dem Zeitpunkt
der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 20874.01

Limitation neu
Befristete Limitation bis 31.03.2027

Wird nur in Kombination mit MEKTOVI zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht-resezierbarem oder metastasiertem Melanom mit einer BRAF-V600-Mutation
vergitet.

Die Therapie wird nur bis zur Progression der Krankheit vergutet.
Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Pierre Fabre Pharma AG erstattet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war,
auf die Kombination von BRAFTOVI und MEKTOVI fir jede bezogene MEKTOVI Packung (=Indikator fiir einen Behandlungszyklus) 24.49% des Fabrikabgabepreises zuriick.
Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll ab dem Zeitpunkt
der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20874.01
BYooviz Samsung Bioepis CH GmbH 119900

InjL8s 2.3mg/0.23mlm Filternadel 21604 654.80 555.54
Durchstf0.23ml

Limitation alt

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

BYOOVIZ darf ausschliesslich durch qualifizierte Ophthalmologen der A-, B- und C-Zentren/Kliniken (gemass der Liste der Weiterbildungszentren der FMH
[http://www.siwf-register.ch] zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (0KP) angewendet werden.

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

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

a) Die Ausbildungsklinik fihrt die Erstuntersuchung oder die Bestatigung der Diagnose durch. Dies muss fUr die Krankenkassen belegt werden.

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

Die gleichzeitige Behandlung beider Augen eines Patienten bedarf der Bewilligung des Krankenversicherers nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu

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

BYOOVIZ darf ausschliesslich durch qualifizierte Ophthalmologen der A-, B- und C-Zentren/Kliniken (gemass der Liste der Weiterbildungszentren der FMH
(http://www.siwf-register.ch] zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (0KP) angewendet werden.

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

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

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

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

Die gleichzeitige Behandlung beider Augen eines Patienten bedarf der Bewilligung des Krankenversicherers nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.Fur die
Behandlung mit BYOOVIZ ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fir das Referenzpréparat oder ein anderes
Biosimilar besteht.
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ERELZI Sandoz Pharmaceuticals AG 071500

InjL8s25mg/0.5ml 4 Fertspr0.5ml 20750 440.00 368.63
InjL8s 50mg/ml2 Fertspr 1 ml 20750 440.00 368.63
SensoReady InjLds 50mg/ml 2 Fert- 20751 440.00 368.63
penlml

Limitation alt

Die Behandlung mit ERELZI 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 unzulanglich war.

Schwere Plaque Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psoriasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
(Ciclosporin, Methatrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen. Standarddosierung pro Behandlungszyklus: 1 x S0 mg pro Woche oder 2 x 25mg pro Woche wahrend 24 Wochen. In Ausnahmeféllen kann die Dosierung
wahrend 12 Wochen auf maximal 2 x 50mg pro Woche erhoht werden. Die Verschreibung kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder dermatologische Universitats-
kliniken/Polikliniken erfolgen.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit ERELZI bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur die Behandlung mit ER-
ELZI ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

Rheumatoide Arthritis, aktive juvenile chronische Arthritis mit polyartikuldrem 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 25mg pro Woche wéhrend 24 Wochen. In Ausnahmefallen kann die Dosierung
wéhrend 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.

HUKYNDRA Spirig HealthCare AG 071500

InjL8s 40mg/0.4ml Fertspr0.4ml 21452 438.20 367.04
InjL8s 40mg/0.4ml2 Fertspr0.4ml 21452 859.95 734.08
InjL8s 40mg/0.4ml6 Fertspr0.4ml 21452 2479.20 2202.24
InjLos 80mg/0.8mlFertspr0.8ml 21452 859.95 734.08
InjLos 40mg/0.4mlFertpen 0.4ml 21453 438.20 367.04
InjL8s 40mg/0.4ml2 Fertpen 0.4ml 21453 859.95 734.08
InjLds 40mg/0.4ml 6 Fertpen 0.4ml 21453 2479.20 2202.24
Limitation alt

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

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Kérpergewicht von >30kg
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde.
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Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

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

Die Verschreibung von HUKYNDRA fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit HUKYNDRA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fir die Behandlung
mit HUKYNDRA ist keine neue Kostengutsprache ndtig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache firr das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Kérpergewicht von 230kg
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit HUKYNDRA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

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

Die Verschreibung von HUKYNDRA fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
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HULIO Medius AG 071500

InjL8s 40mg/0.8mlFertpen 0.8ml 21095 442.85 371.10
InjL8s 40mg/0.8mlFertpen2x0.8ml 21095 869.30 742.20
InjL8s 40mg/0.8mlFertigspr 0.8ml 21085 442.85 371.10
InjL8s 40mg/0.8mlFertigspr 21095 869.30 742.20
2x0.8ml

InjL8s 40mg/0.8mlDurchstf2 Stk 21095 879.80 751.34
Limitation alt

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

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs] unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs] unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer Patienten mit HULIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z. B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Gluko-
kortikoiden) unzulanglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie
bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

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

Die Verschreibung von HULIO fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/ Polikliniken erfol-
gen:

Schwere Plaque-Psoriasis

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

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit HULIO bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fir die Behandlung mit
HULIO ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs] unzuldnglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika [DMARDs] unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs] unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit HULIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldanglich war oder nicht vertragen wurde.

BAG-Bulletin 17 vom 22. April 2024



KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG 17/24

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

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer Patienten mit HULIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Gluko-
kortikoiden] unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie
bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

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

Die Verschreibung von HULIO fUr die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/ Polikliniken erfol-
gen:

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 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

HYRIMOZ/HYRIMOZ SENSOREADY Sandoz Pharmaceuticals AG 071500

InjL8s20mg/0.4ml 2 Fertspr 0.4ml 20968 438.20 367.04
InjL8s 40mg/0.8ml Fertspr0.8ml 20968 438.20 367.04
InjLds 40mg/0.8ml2 Fertspr0.8ml 20968 859.95 734.08
InjL8s 40mg/0.8ml 6 Fertspr0.8ml 20968 2479.20 2202.24
InjL&s 40mg/0.8mlFertpen 0.8 ml 20969 438.20 367.04
InjL8s 40mg/0.8ml2 Fertpen 0.8 ml 20969 859.95 734.08
InjL8s 40mg/0.8ml6 Fertpen 0.8 ml 20969 2479.20 2202.24
20mg/0.4ml

Limitation alt

Die 20mg HYRIMOZ-Dosisstarke ist ausschliesslich zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen vorgesehen.
Die Behandlung mit HYRIMOZ bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktive polyartikulare juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung p&diatrischer Patienten mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z. B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukoortikoiden)
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu
Die 20mg HYRIMOZ-Dosisstérke ist ausschliesslich zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen vorgesehen.

Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit HYRIMOZ bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur die Behandlung
mit HYRIMOZ ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung padiatrischer Patienten mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukoortikoiden)
unzulanglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.
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40mg/0.8ml
Limitation alt
Die Behandlung mit HYRIMOZ bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene antirneumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulanglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulanglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulanglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer Patienten mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder
Glukokortikoiden] unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener
Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

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

Die Verschreibung von HYRIMOZ fir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar
Die Behandlung mit HYRIMOZ bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fir die Behandlung

mit HYRIMOZ ist keine neue Kostengutsprache ndtig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpréparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulanglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulanglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulanglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde.
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Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer Patienten mit HYRIMOZ, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder
Glukokortikoiden) unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener
Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

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

Die Verschreibung von HYRIMOZ fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

IDACIO Fresenius Kahi (Schweiz) AG 071500

Inj L8s 40mg/0.8ml Durchstf 1 Stk 21086 442.85 371.10
InjLds 40mg/0.8ml Fertpen 2 Stk 21086 869.30 742.19
InjL8s 40mg/0.8mlFertspr2 Stk 21086 869.30 742.19
Limitation alt

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

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Aktive polyartikulére juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulanglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer Patienten mit IDACIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 8-Mercaptopurin oder Gluko-
kortikoiden) unzulénglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie
bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

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

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

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 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
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Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit IDACIO bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fir die Behandlung mit IDA-
ClO ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fUr das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit IDACIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener und padiatrischer Patienten mit IDACIO, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Gluko-
kortikoiden) unzulénglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie
bedarf die Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

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

Die Verschreibung von IDACIO fir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfol-
gen:

Schwere Plaque-Psoriasis

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

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

ILARIS Novartis Pharma Schweiz AG 071099
InjL8s 150mg/mlDurchstf 1 ml 19119 10893.40 10377.33

Limitation alt

Cryopyrin-assoziiertes periodisches Syndrom (CAPS):

Nach Kostengutsprache des Krankenversicherers und vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von Patienten mit CAPS mit bestatigter Mutation
des NLRP3-Gens.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.01

Tumornekrosefaktor-Rezeptor-assoziiertes periodisches Syndrom (TRAPS):
ILARIS ist zur Behandlung von Patienten mit dem Tumornekrosefaktor-Rezeptor-assoziierten periodischen Syndrom (TRAPS) indiziert.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.03

Hyperimmunglobulin-D-Syndrom (HIDS)/Mevalonatkinasedefizienz (MKD):

ILARIS ist zur Behandlung von Patienten mit dem Hyperimmunglobulin-D-Syndrom (HIDS)/Mevalonatkinasedefizienz (MKD) indiziert.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.04

Familidres Mittelmeerfieber (FMF):

ILARIS ist fur die Behandlung von Patienten mit dem Familidren Mittelmeerfieber (FMF] indiziert, bei welchen eine herkdmmliche Therapie kontraindiziert ist, nicht vertra-
gen wird oder kein addquates Ansprechen trotz Verabreichung der hdchstvertraglichen Dosis erreicht wird.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.05

Zur ausschliesslichen Verschreibung in Zentren fir Kinderrheumatologie, Rheumatologie, Kinderimmunologie und Immunologie.

Patienten mit TRAPS, HIDS/MKD und FMF sind im Register JIRcohorte (www.jircohorte.org) zu erfassen.
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Limitation neu

Cryopyrin-assoziiertes periodisches Syndrom (CAPS):

Nach Kostengutsprache des Krankenversicherers und vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von Patienten mit CAPS mit besté&tigter Mutation
des NLRP3-Gens.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.01

Befristete Limitation bis 31.03.2027

Tumornekrosefaktor-Rezeptor-assoziiertes periodisches Syndrom (TRAPS)

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von Patienten mit dem Tumornekrosefak-
tor-Rezeptor-assoziierten periodischen Syndrom (TRAPS).

Ausschliesslich bei Verschreibung in Zentren fur Kinderrheumatologie, Rheumatologie, Kinderimmunologie und Immunologie durch Facharzte der Rheumatologie,
Facharzte der Immunologie oder durch Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt p&diatrischer Rheumatologie.

Werden in der Indikation TRAPS mehr als 14 Packungen ILARIS zu 150mg pro Patient/in pro Jahr eingesetzt, vergitet die Novartis Pharma Schweiz AG nach Aufforderung
durch den Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir alle ab der 15. Packung zu 150 mg bezogenen Packungen
den Fabrikabgabepreis zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Fabrikabgabepreis-basierten Betragen zuriickgefordert werden. Die Anzahl Packungen
pro Jahr wird 15 Monate nach Bezug der ersten Packung beurteilt. Die Rickforderung erfolgt unmittelbar danach.

Patienten mit TRAPS sind im Register JIRcohorte (www.jircohorte.org) zu erfassen.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.03

Befristete Limitation bis 31.03.2027

Hyperimmunglobulin-D-Syndrom (HIDS)/Mevalonatkinasedefizienz (MKD)

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von Patienten mit dem Hyperimmunglobu-
lin-D-Syndrom [HIDS)/Mevalonatkinasedefizienz (MKD).

Ausschliesslich bei Verschreibung in Zentren fir Kinderrheumatologie, Rheumatologie, Kinderimmunologie und Immunologie durch Fachéarzte der Rheumatologie,
Fachérzte der Immunologie oder durch Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt padiatrischer Rheumatologie.

Werden in der Indikation HIDS oder MKD mehr als 14 Packungen ILARIS zu 150mg pro Patient/in pro Jahr eingesetzt, vergiitet die Novartis Pharma Schweiz AG nach
Aufforderung durch den Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fUr alle ab der 15. Packung zu 150 mg bezogenen
Packungen den Fabrikabgabepreis zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu den Fabrikabgabepreis-basierten Betragen zuriickgefordert werden. Die Anzahl
Packungen pro Jahr wird 15 Monate nach Bezug der ersten Packung beurteilt. Die Rickforderung erfolgt unmittelbar danach.

Patienten mit HIDS/MKD sind im Register JIRcohorte (www.jircohorte.org) zu erfassen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.04

Befristete Limitation bis 31.03.2027

Familidres Mittelmeerfieber (FMF)

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes zur Behandlung von Patienten mit dem Familidren Mittel-
meerfieber (FMF), bei welchen eine herkdmmliche Therapie kontraindiziert ist, nicht vertragen wird oder kein addquates Ansprechen trotz Verabreichung der héchstver-
traglichen Dosis erreicht wird.

Ausschliesslich bei Verschreibung in Zentren fir Kinderrheumatologie, Rheumatologie, Kinderimmunologie und Immunologie durch Fachéarzte der Rheumatologie,
Fachérzte der Immunologie oder durch Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt padiatrischer Rheumatologie.

Werden in der Indikation FMF mehr als 14 Packungen ILARIS zu 150 mg pro Patient/in pro Jahr eingesetzt, vergiitet die Novartis Pharma Schweiz AG nach Aufforderung
durch den Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir alle ab der 15. Packung zu 150 mg bezogenen Packungen
den Fabrikabgabepreis zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zus&tzlich zu den Fabrikabgabepreis-basierten Betrdgen zurlickgefordert werden. Die Anzahl Packungen
pro Jahr wird 15 Monate nach Bezug der ersten Packung beurteilt. Die Rickforderung erfolgt unmittelbar danach.

Patienten mit FMF sind im Register JIRcohorte (www.jircohorte.org) zu erfassen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 19119.05

IMRALDI Samsung Bioepis CH GmbH 071500

InjLos 40mg/0.8 mlFertspr 0.8 ml 21076 442.85 371.10
InjLos 40mg/0.8ml2 Fertspr0.8ml 21076 869.30 742.20
InjLds 40mg/0.8mL6 Fertspr0.8ml 21076 2346.10 2080.98
InjLds 40mg/0.8mlFertpen 0.8ml 21079 442.85 371.10
InjLds 40mg/0.8mlL2 Fertpen 0.8 ml 21079 869.30 742.20
InjL8s 40mg/0.8ml! 6 Fertpen 0.8 ml 21079 2346.10 2080.98
Limitation alt

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

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren ab einem Kérpergewicht von 230 kg
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.
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Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa
Behandlung erwachsener Patienten mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 8-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Die Verschreibung von IMRALDI fur die folgenden Behandlungen kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu

Austausch Referenzpraparat/Biosimilar

Die Behandlung mit IMRALDI bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur die Behandlung mit IM-
RALDI ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmaodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren ab einem Korpergewicht von 230kg
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmadifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmadifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulénglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit IMRALDI, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzulénglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

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

Die Verschreibung von IMRALDI fUr die folgenden Behandlungen kann nur durch Fachérzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/ Polikliniken
erfolgen:

Schwere Plaque-Psoriasis

Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer Plaque-Psariasis, bei denen eine Phototherapie oder eine der folgenden konventionellen systemischen Therapien
(Ciclosporin, Methatrexat, Acitretin) keinen therapeutischen Erfolg gezeigt haben. Falls nach 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzuldnglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
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INFLECTRA Pfizer AG 071500
Trockensub 100mg Durchstf 1 Stk 20458 586.15 495.81

Limitation alt
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)
unzuldnglich 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-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.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit INFLECTRA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur die Behandlung
mit INFLECTRA ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fir das Referenzpréaparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive Rheumatoide Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmaodifizierenden Antirheumatika (DMARDSs)
unzulanglich 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 INFLECTRA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Die Verschreibung von INFLECTRA f(ir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte 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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MEKTOVI Pierre Fabre Pharma AG 071610

Filmtabl 15mg Blist 84 Stk 20875 2419.45 2147.80
Filmtabl15mgBlist 168 Stk 20875 4653.55 4295.60
Limitation alt

Nur in Kombination mit BRAFTOVI zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht-resezierbarem oder metastasiertem Melanom mit einer BRAF-V600-Mutation.
Therapie nur bis zur Progression der Krankheit.
Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Die Pierre Fabre Pharma AG erstattet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war,
auf die Kombination von BRAFTOVI und MEKTOVI fir jede bezogene MEKTOVI Packung [=Indikator fir einen Behandlungszyklus) 31.75% des Fabrikabgabepreises zuriick.
Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll ab dem Zeitpunkt
der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 20875.01

Limitation neu

Befristete Limitation bis 31.03.2027

Wird nur in Kombination mit BRAFTOVI zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht-resezierbarem oder metastasiertem Melanom mit einer BRAF-V600-Mutation
vergutet.

Die Therapie wird nur bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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

Die Pierre Fabre Pharma AG erstattet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war,
auf die Kombination von BRAFTOVI und MEKTOV! fiir jede bezogene MEKTOVI Packung [=Indikator fir einen Behandlungszyklus) 24.49% des Fabrikabgabepreises zuriick.
Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergltung soll ab dem Zeitpunkt
der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20875.01

MVASI Amgen Switzerland AG 071610

InfKonz 100mg/4mlDurchstf 4ml 21084 312.40 257.57
InfKonz 400mg/16ml Burchstf 16 ml 21084 1118.60 962.84
Limitation alt

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/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folins&ure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
[XELOX). MVASI wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination
mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder
Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizumab. MVASI wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21084.01.

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 MVASI betragt 7.5mg/kg Korpergewicht (KGW) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg K6W alle 3 Wochen ist nicht kassenzuléssig. Nach bis zu 6 Behandlungszy-
klen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird MVASI bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21084.02.

Nierenzellkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei nephrekto-
mierten Patienten mit fortgeschrittenem und/oder metastasiertem Nierenzellkarzinom in Kombination mit Interferon alfa-2a. Die Firma Amgen Switzerland AG vergitet
in dieser Indikation fUr die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war,
Fr. 0.27 pro mg MVASI zurlck. MVASI wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich
zu diesem Betrag zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergtung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Riickvergltung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Riickvergltungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Amgen Switzerland AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21084.03.
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Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Amgen Switzerland AG vergitet in dieser
Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.10 pro
mg MVASI zurlick. MVASI wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem
Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Rickvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickvergiitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Amgen Switzerland AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21084.04.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur die Therapie nicht vorbehandelter Pa-
tienten mit Ovarialkarzinom (FIGO Stadium Il und IV), bei welchen der Tumor nicht vollstandig reseziert werden konnte und welche von einer im Anschluss an die Chemo-
therapie durchzufiihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debutking) nicht potenziell profitieren. MVASI 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 primdrem 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 MVASI bis zur Progression der Krankheit vergtet.

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21084.05.

Zervixkarzinom

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21084.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei
Patienten mit rezidivierendem Glioblastom (WHQ Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Mvasi wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21084.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

MVASI in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergitungskriterien gemass der Limitation fir Atezolizumab [siehe Limitation TECENTRIQ) und beziglich der Riickerstattung fir MVASIin
dieser Indikation gilt zuséatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung
hin, fir jede fiir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung MVASI in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabeprei-
ses zurlick. Amgen Switzerland AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise fiir Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen der
Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden.
Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21084.08.
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Limitation neu

Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Fir alle Indikationen, die einer Kostengutsprache bedurfen, ist keine neue Kostengutsprache fiir die Behandlung mit MVASI ndtig, wenn in derselben Indikation bereits
eine Kostengutsprache fur das Referenzpréparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

Kolorektalkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgdngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei Patienten mit
metastasiertem Karzinom des Kolons oder Rektums in Kombination mit 5-Fluorouracil/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folinsaure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
(XELOX). MVASI wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination
mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder
Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizumab. MVASI wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.
Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21084.01.

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 MVASI betragt 7.5mg/kg Korpergewicht (KGW) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuldssig. Nach bis zu 6 Behandlungszy-
klen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird MVASI bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21084.02.

Nierenzellkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei nephrekto-
mierten Patienten mit fortgeschrittenem und/oder metastasiertem Nierenzellkarzinom in Kombination mit Interferon alfa-2a. Die Firma Amgen Switzerland AG vergitet
in dieser Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war,
Fr. 0.27 pro mg MVASI zurlick. MVASI wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergUtet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich
zu diesem Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Rickvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Amgen Switzerland AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21084.03.

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Amgen Switzerland AG vergUtet in dieser
Indikation fir die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.10 pro
mg MVASI zurdck. MVASI wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. 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 Rickvergtung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Amgen Switzerland AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21084.04.
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Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes flr die Therapie nicht vorbehandelter Pa-
tienten mit Ovarialkarzinom [FIGO Stadium Il und IV), bei welchen der Tumor nicht vollstandig reseziert werden konnte und welche von einer im Anschluss an die Chemo-
therapie durchzufiihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking) nicht potenziell profitieren. MVASI wird nach 6 Zyklen in Kombination mit Carboplatin
und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 primdrem 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 MVASI bis zur Progression der Krankheit vergltet.

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21084.05.

Zervixkarzinom

MVASI ist in Kombination mit Chemotherapie fir die Behandlung von Patienten mit persistierendem, rezidivierendem oder metastasiertem Zervixkarzinom indiziert. Nach
ca. 7 Zyklen in Kombination mit Chemotherapie wird MVASI bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21084.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei
Patienten mit rezidivierendem Glioblastom (WHQ Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Mvasi wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21084.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

MVASI in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergitungskriterien gemass der Limitation fir Atezolizumab [siehe Limitation TECENTRIQ) und beziglich der Riickerstattung fir MVASIin
dieser Indikation gilt zuséatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung
hin, fur jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung MVASI in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabeprei-
ses zurlick. Amgen Switzerland AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise fiir Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen der
Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden.
Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21084.08.

Neue Limitation befristet bis 31.01.2026

Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie

Kombinationstherapie mit Lynparza (Olaparib)

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation

des Vertrauensarztes.

Zur Erhaltungstherapie in Kombination mit Lynparza (Olaparib] bei Patientinnen mit fortgeschrittenem (FIGO Stadium Il und IV) high-grade serésem Ovarialkarzinom

mit einer BRCA-Mutation oder einer anderen homologen Rekombinationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitét (Myriad myChoice CDx Test mit einem Score fiir

genomische Instabilitat (GIS) > 42 oder ein anderer validierter Test mit vergleichbarem Cutoff) im Anschluss an eine mit Bevacizumab kombinierte Platin-Taxan-haltige

Erstlinien-Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen Remission.

Unter folgenden Voraussetzungen:

- keine klinische Evidenz einer Progression oder steigender CA-125 Werte nach dem Abschluss der Chemotherapie.

- Mindestens 6 Behandlungszyklen bis maximal 9 Zyklen einer Platin-Taxan-haltigen Chemotherapie (mind. 4 Behandlungszyklen im Falle von nichthamatologischer
Toxizitat aufgrund von Platin).

- mindestens drei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den drei letzten Zyklen der platinbasierten Chemotherapie. Im Falle einer zytoreduktiven Intervalloperation
dirfen die Patienten nur zwei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den letzten drei Zyklen einer platinbasierten Chemotherapie erhalten haben.

- Die Behandlung mit Bevacizumab erfolgt fir maximal 15 Monate (inkl. den Zyklen verabreicht in Kombination mit der Chemotherapie).

Auf die Kombination von MVASI mit Lynparza (Olaparib) ist dem Krankenversicherer flr jede bezogene Packung MVASI und flr jede bezogene Packung Lynparza je ein
festgelegter Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickzuerstatten.

Die Zulassungsinhaberin von MVAS| erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Auffor-
derung hin flr jede bezogene Packung MVASI eingesetzt in Kombination mit Lynparza einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Die Zulassungsinhabe-
rin gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Ruckerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurtickgefor-
dert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu ibermitteln: 21084.09
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NILEMDO Daiichi Sankyo (Schweiz) AG 071200

Filmtabl 180mgBlist 28 Stk 2lie7 72.95 49.20
Filmtabl 180mgBlist 98 Stk 2l1e7 208.30 166.97
Limitation alt

Als Zusatztherapie zu einer Kombinationstherapie aus einem Statin und Ezetimib zur Behandlung der Hypercholesterindmie bei Vorliegen einer bestatigten klinisch
manifesten atherosklerotisch kardiovaskuléren Erkrankung mit einem LDL-Cholesterinwert >1.8mmol/L oder einer heterozygoten familidreren Hypercholesterindmie mit
einem LDL-Cholesterinwert >2.6mmol/L, die durch Didt und unter maximal vertraglich dosierter Statin- und Ezetimibtherapie nicht unter diese Werte gesenkt werden
konnte.

NILEMDO wird nur vergitet, wenn zuvor Uber mindestens 3 Monate mit der maximal vertraglichen Dosierung einer intensivierten LDL-C senkenden Therapie mit einem
Statin in Kombination mit Ezetimib die oben erwahnten LDL-C Werte nicht erreicht werden konnten.

Diagnose und Erstverordnung sowie regelmassige Kontrollen des Therapieerfolgs missen durch einen Facharzt FMH der Angiologie, Diabetologie / Endakrinologie, Kar-
diologie, Nephrologie, Neurologie oder durch ausgewiesene Hypercholesterinamie-Experten durchgeflhrt werden. Die ent-sprechende Liste mit den Experten ist unter
folgender Adresse abrufbar: http://www.bag.admin.ch/sl-ref

Die Behandlung darf nur fortgesetzt werden, wenn bei einer Kontrolle innerhalb von 1 bis 6 Monaten nach Behandlungsbeginn der LDL-C Wert um mindestens 10%
gesenkt wurde.

Die Vergtung in Kombination mit der Anwendung von PCSKS-Inhibitoren ist ausgeschlossen.

Limitation neu

Befristete Limitation bis 30.04.2027

Als Zusatztherapie zu einer Kombinationstherapie aus einem Statin und Ezetimib (oder Statin alleine bei einer nachgewiesenen Ezetimib Kontraindikation) zur Behand-
lung der Hypercholesterinamie bei Vorliegen einer bestatigten klinisch manifesten atherosklerotisch kardiovaskuldren Erkrankung mit einem LDL-Cholesterinwert
>1.8mmol/L oder einer heterozygoten familidreren Hypercholesterindmie mit einem LDL-Cholesterinwert 2.6 mmol/L, die durch Didt und unter maximal vertréglich
dosierter Statin- und Ezetimibtherapie (oder Statintherapie alleine bei einer nachgewiesenen Ezetimib Kontraindikation) nicht unter diese Werte gesenkt werden konnte.

NILEMDO wird nur vergltet, wenn zuvor Uber mindestens 3 Monate mit der maximal vertraglichen Dosierung einer intensivierten LDL-C senkenden Therapie mit einem Sta-
tin in Kombination mit Ezetimib (oder Statin alleine bei einer nachgewiesenen Ezetimib Kontraindikation] die oben erwahnten LDL-C Werte nicht erreicht werden konnten.

Die Behandlung darf nur fortgesetzt werden, wenn bei einer Kontrolle innerhalb von 6 Monaten nach Behandlungsbeginn der LDL-C Wert um mindestens 10% gesenkt
wurde.

Die Vergitung in Kombination mit der Anwendung von PCSKS-Inhibitoren oder -Senkern ist ausgeschlossen.

NUSTENDI Daiichi Sankyo (Schweiz) AG 071200

Filmtabl 180/10mgBlist 28 Stk elles 90.20 64.20
Filmtabl 180/10mgBlist 98 Stk elles 266.45 217.59
Limitation alt

Als Zusatztherapie zu einer Therapie mit einem Statin zur Behandlung der Hypercholesterindmie bei Vorliegen einer bestéatigten klinisch manifesten atherosklerotisch
kardiovaskuldren Erkrankung mit einem LDL-Cholesterinwert >1.8mmol/L oder einer heterozygoteren familidreren Hypercholesterindmie mit einem LDL-Cholesterinwert
>2.6mmol/L, die durch Diat und unter maximal vertréglich dosierter Statin- und Ezetimibtherapie nicht unter diese Werte gesenkt werden konnte.

NUSTENDI wird nur vergUtet, wenn zuvor Uber mindestens 3 Monate mit der maximal vertraglichen Dosierung einer intensivierten LDL-C senkenden Therapie mit einem
Statin in Kombination mit Ezetimib die oben erwahnten LDL-C Werte nicht erreicht werden konnten.

Diagnose und Erstverordnung sowie regelmassige Kontrollen des Therapieerfolgs missen durch einen Facharzt FMH der Angiologie, Diabetologie / Endakrinologie, Kar-
diologie, Nephrologie, Neurologie oder durch ausgewiesene Hypercholesterindmie-Experten durchgefiihrt werden. Die ent-sprechende Liste mit den Experten ist unter
folgender Adresse abrufbar: http://www.bag.admin.ch/sl-ref

Die Behandlung darf nur fortgesetzt werden, wenn bei einer Kontrolle innerhalb von 1 bis 6 Monaten nach Behandlungsbeginn der LDL-C Wert um mindestens 10%
gesenkt wurde.

Die Vergitung in Kombination mit der Anwendung von PCSKS-Inhibitoren ist ausgeschlossen.

NUSTENDI wird auch vergutet bei Patienten, die zuvor eine Therapie mit Bempedoinsdure und Ezetimib als Kombination von Monopréparaten erhielten und ersetzt diese
Kombination.
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Limitation neu

Befristete Limitation bis 30.04.2027

Als Zusatztherapie zu einer Therapie mit einem Statin zur Behandlung der Hypercholesterindmie bei Vorliegen einer bestéatigten klinisch manifesten atherosklerotisch
kardiovaskuldren Erkrankung mit einem LDL-Cholesterinwert > 1.8 mmol/L oder einer heterozygoten familiareren Hypercholesterindmie mit einem LDL-Cholesterinwert
>2.6mmol/L, die durch Di&t und unter maximal vertraglich dosierter Statin- und Ezetimibtherapie nicht unter diese Werte gesenkt werden konnte.

NUSTENDI wird nur vergutet, wenn zuvor Uber mindestens 3 Monate mit der maximal vertraglichen Dosierung einer intensivierten LDL-C senkenden Therapie mit einem
Statin in Kombination mit Ezetimib die oben erwahnten LDL-C Werte nicht erreicht werden konnten.

Die Behandlung darf nur fortgesetzt werden, wenn bei einer Kontrolle innerhalb von 6 Monaten nach Behandlungsbeginn der LDL-C Wert um mindestens 10% gesenkt
wurde.

Die Vergutung in Kombination mit der Anwendung von PCSK9-Inhibitoren oder -Senkern ist ausgeschlossen.

NUSTENDI wird auch vergitet bei Patienten, die zuvor eine Therapie mit Bempedoinsaure und Ezetimib als Kombination von Monopraparaten erhielten und ersetzt diese
Kombination.

OLUMIANT EliLilly (Suisse] SA 071500

Filmtabl2mg 28 Stk 20636 1017.60 871.24
Filmtabl4mg 28 Stk 20636 1017.60 871.24
Limitation alt

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

Rheumatoide Arthritis

Als Kombinationstherapie mit kanventionellen, synthetischen krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (csDMARDs) einschliesslich Methotrexat (MTX] bei erwachsenen
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer rheumatoider Arthritis, die auf eine Behandlung mit einem konventionellen BDMARDs nicht angesprochen haben oder diese
nicht vertragen haben. Der Einsatz von Baricitinib in Monotherapie nach Nichtansprechen oder Unvertraglichkeit auf csDMARDs bleibt Patienten vorbehalten, welche
nachweislich Methotrexat nicht vertragen haben oder welche eine Kontraindikation fir Methotrexat aufweisen.

Atopische Dermatitis

Als Monotherapie oder als Kombinationstherapie mit topischen Kortikoiden 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 221.1 ), 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.

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

Falls nach 8 Wochen Behandlung mit Baricitinib kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d.h. keine IGA Reduktion um >2 Punkte gegentber dem Ausgangswert oder
keine >50% Verbesserung des EASI-Scores (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 Baricitinib ist eine erneute Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngi-
ger Konsultation des Vertrauensarztes einzuholen.

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

Limitation neu

Fiir alle Indikationen gilt:

Die Therapie bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Eine Kostengutsprache hat den entsprechenden Indikationscode (20636.XX) zu enthalten.

Eine Kombination mit biologischen DMARDs oder zielgerichteten synthetischen DMARDs wird nicht vergutet.

Rheumatoide Arthritis
Die Verschreibung darf nur durch Fachérzte der Rheumatologie oder rheumatologische Universitatskliniken/Polikliniken erfolgen.

Als Kombinationstherapie mit konventionellen, synthetischen krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (csDMARDs) einschliesslich Methotrexat (MTX) bei erwachsenen
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer rheumatoider Arthritis, die auf eine Behandlung mit einem konventionellen BMARDs nicht angesprochen haben oder diese
nicht vertragen haben. Der Einsatz von Baricitinib in Monotherapie nach Nichtansprechen oder Unvertraglichkeit auf csDMARDs bleibt Patienten vorbehalten, welche
nachweislich Methotrexat nicht vertragen haben oder welche eine Kontraindikation fir Methotrexat aufweisen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 20636.01
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Atopische Dermatitis

Als Monotherapie oder als Kombinationstherapie mit topischen Kortikoiden 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 ], 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.

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

Falls nach 8 Wochen Behandlung mit Baricitinib kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, d. h. keine IGA Reduktion um >2 Punkte gegeniiber dem Ausgangswert oder
keine 250% Verbesserung des EASI-Scores (EASI 50) gegenliber dem Ausgangswert oder keine >50% Verbesserung des SCORAD-Score (SCORAD 50) gegentiber dem
Ausgangswert, ist die Behandlung abzubrechen.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20636.02

OMNITROPE 10 PATR SUREPAL Sandoz Pharmaceuticals AG 070310

InjL8s 5mg/1.5ml5 Stk 19296 822.05 701.07
InjLds 10mg/1.5ml5 Stk 19296 1600.85 1402.12
InjLds 15mg/1.5ml5 Stk 19296 2370.50 2103.20
Limitation alt

Anwendung nur bei nachgewiesenem Somatropin-Mangel.
Bei Erwachsenen mit vorgéangiger Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Ausserdem bei der Langzeitbehandlung von Wachstumsst&rungen bei Kindern mit intrauterinem Kleinwuchs (SGA] auch ohne nachgewiesenen Somatropin-Mangel unter
folgenden 8 Kriterien:

- Geburtsgewicht/grésse unter < -2 SDS

- Kein Aufholwachstum bis zum 4. Lebensjahr

- Aktuelle Grosse unter < -2.5 SDS

- Wachstumsgeschwindigkeit im letzten Jahr unter < 0 SDS

- Angleichung an elterliche Zielgrosse < -1 SDS

- Ein Wachstumshormonmangel und/oder eine Hypothyreose miissen vorher ausgeschlossen sein.

- Andere medizinische Griinde oder Behandlungen, welche eine Wachstumsstdrung verursachen konnten, missen vor Therapie mit Omnitrope ausgeschlossen werden

- Reevaluation der Therapie nach einem Jahr: wenn der SDS der Wachstumsgeschwindigkeit nach 1 Jahr mindestens +1 betragt, wird die Behandlung mit Omnitrope
weitergefuhrt.

Limitation neu
Austausch Referenzprédparat/Biosimilar

Fdr die Behandlung mit OMNITROPE ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fiir das Referenzpraparat oder
ein anderes Biosimilar besteht.

Anwendung nur bei nachgewiesenem Somatropin-Mangel.

Bei Erwachsenen mit vorgéngiger Kostengutsprache durch den Vertrauensarzt des Krankenversicherers.

Ausserdem bei der Langzeitbehandlung von Wachstumsstérungen bei Kindern mit intrauterinem Kleinwuchs (SGA) auch ohne nachgewiesenen Somatropin-Mangel unter
folgenden 8 Kriterien:

- Geburtsgewicht/grésse unter < -2 SDS

- Kein Aufholwachstum bis zum 4. Lebensjahr

- Aktuelle Grosse unter < -2.5 SDS

- Wachstumsgeschwindigkeit im letzten Jahr unter < 0 SDS

- Angleichung an elterliche Zielgrdsse < -1 SDS

- Ein Wachstumshormonmangel und/oder eine Hypothyreose missen vorher ausgeschlossen sein.

- Andere medizinische Griinde oder Behandlungen, welche eine Wachstumsstérung verursachen kénnten, missen vor Therapie mit Omnitrope ausgeschlossen werden

- Reevaluation der Therapie nach einem Jahr: wenn der SDS der Wachstumsgeschwindigkeit nach 1 Jahr mindestens +1 betrégt, wird die Behandlung mit Omnitrope
weitergefuhrt.
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OVALEAP Future Health Pharma GmbH 070810

InjL&s 3001E/0.5mlPatrone m 20850 122.20 92.05
10 Nadeln 1 Stk

Inj L&s 4501E/0.75ml Patrone m 20850 175.15 138.12
10 Nadeln 1 Stk

InjLos 800 IE/1.5mlPatronem 20850 329.40 272.39
20 Nadeln 1 Stk

Limitation alt

Nicht zur Adipositasbehandlung.

Kostenlbernahme nur nach vorgéngiger endokrinologischer Untersuchung, auf besondere Gutsprache der Kasse und mit ausdricklicher Bewilligung des Vertrauensarz-
tes. Die maximale Behandlungsdauer betragt ein Jahr.

Nicht zur Stimulierung einer Superovulation im Rahmen einer In-Vitro-Fertilisation (IVF).

Limitation neu
Nicht zur Adipositasbehandlung.

Kosteniibernahme nur nach vorgangiger endokrinologischer Untersuchung, bei Vorliegen einer Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger
Konsultation des Vertrauensarztes.

Im Fall einer Anwendung in der Reproduktionsmedizin (Stimulation des Follikelwachstums und der Ovulation):
Die maximale Behandlungsdauer betragt ein Jahr.
Nicht zur Stimulierung einer Superovulation im Rahmen einer In-Vitro-Fertilisation (IVF).

Austausch Referenzpraparat/Biosimilar
Fir die Behandlung mit OVALEAP ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache flr das Referenzpraparat oder ein
anderes Biosimilar besteht.

OYAVAS Spirig HealthCare AG 071610

InfKonz 100mg/4mlDurchstf4ml 21272 312.40 257.57
InfKonz 400mg/16 ml Burchstf 16 ml 21272 1118.60 962.84
Limitation alt

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/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folinsaure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
(XELOX). Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher 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 vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.01.

Lungenkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger 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 betragt 7.5mg/kg Kérpergewicht (KGW] alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ 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.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21272.02.
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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 verglitet in dieser
Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.27 pro
mg Oyavas zuriick. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. 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 Riickvergltung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

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

f.) Kommt 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 nachfra-
gen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.03.

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. 0.10 pro
mg Oyavas zuriick. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. 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 bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Riickvergltungsbetrag 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.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.04.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgdngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur 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 durchzufiihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking] nicht potenziell profitieren. Oyavas wird nach 6 Zyklen in Kombination mit
Carboplatin und Paclitaxel wdhrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 vergitet.

Oyavas ist indiziert in Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-resis-
tentem 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 Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalen
Doxorubicin wird Oyavas bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.05.
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Zervixkarzinom

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21272.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

0YAVAS in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergiitungskriterien gemass der Limitation fiir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und beziiglich der Riickerstattung fiir OYAVAS in
dieser Indikation gilt zusatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fir jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung OYAVAS in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zurdick. Spirig HealthCare AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise fur Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Rickerstattung entsprechen der Differenz
der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden. Die Auf-
forderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.08.

Limitation neu

Austausch Referenzpraparat/Biosimilar

Fur alle Indikationen, die einer Kostengutsprache beddirfen, ist keine neue Kostengutsprache fir die Behandlung mit 0YAVAS notig, wenn in derselben Indikation bereits
eine Kostengutsprache fir das Referenzpréparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

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/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folinsdure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
(XELOX). Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher 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 ochne Bevacizu-
mab. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.01.

Lungenkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger 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 7.5mg/kg Kérpergewicht (KGW] alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ 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.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.02.

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 vergitet in dieser
Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.27 pro
mg Oyavas zuriick. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem
Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

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

f.) Kommt 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 nachfra-
gen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.03.
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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. 0.10 pro
mg Oyavas zuriick. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. 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 Riickvergltung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Riickvergltungsbetrag 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.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.04.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur 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 durchzufiihrenden 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 vergitet.

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 vergitet.

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.05.

Zervixkarzinom

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Oyavas wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergltet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

OYAVAS in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluléren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergutungskriterien gemass der Limitation fir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und beziglich der Riickerstattung fiir OYAVAS in
dieser Indikation gilt zuséatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fiir jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung OYAVAS in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zurlick. Spirig HealthCare AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise fir Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen der Differenz
der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Auf-
forderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21272.08.
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REMSIMA iQone Healthcare Switzerland SA 071500
Trockensub 100mg Durchstf 1 Stk 20402 586.15 495.81

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

Die Verschreibung von REMSIMA 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-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.

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit REMSIMA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur die Behandlung
mit REMSIMA ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fir das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive Rheumatoide Arthritis

Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmaodifizierenden Antirheumatika (DMARDSs)
unzulanglich 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 REMSIMA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.

Die Verschreibung von REMSIMA fUr die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte 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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REMSIMA (P1) APS-Arzneimittel- 071500
Trockensub 100mg Durchstf 15tk "arallelimport-Service AG 21606 536.15 452.29
Limitation alt

Die Behandlung mit REMSIMA 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 unzuldnglich war.

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

Die Verschreibung von REMSIMA fir die folgenden Behandlungen kann nur durch Fachérzte 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.

Limitation neu

Austausch Referenzpréaparat/Biosimilar

Die Behandlung mit REMSIMA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fiir die Behandlung
mit REMSIMA ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache flr das Referenzpréparat oder ein anderes Biosimilar
besteht.

Aktive Rheumatoide Arthritis
Behandlung der aktiven rheumatoiden Arthritis, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs)
unzulanglich 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 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
(Ciclosporin, Methatrexat, 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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RETSEVMO EliLilly (Suisse] SA 071610

Kaps 40mgBlist 56 Stk 21209 2212.05 1958.87
Kaps 80mg Blist 56 Stk 21209 4265.85 3917.73
Limitation alt

2L NSCLC:

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

RETSEVMO als Monotherapie ist indiziert zur Behandlung von Erwachsenen mit metastasiertem RET-fusionspositivem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC), die
eine systemische Therapie bendtigen und bei denen es nach einer vorherigen Behandlung zu einer Progression gekommen ist.

Die Behandlung mit RETSEVMO erfolgt bis zur Progression der Erkrankung.

Eine Rotation innerhalb der RET-Inhibitoren wird ausschliesslich bei Kontraindikation oder Unvertraglichkeit vergttet.

Die Zulassungsinhaberin Eli Lilly (Suisse] SA vergitet die in den ersten 2 Monaten nach Therapiebeginn bezogenen Packungen (max. 4 Packungen RETSEVMO) auf
Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, zum aktuellen FAP vollstandig zurlick. Die
Zulassungsinhaberin 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 zusatzlich bezogene Packung RETSEVMO 80mg 56 Stk einen Betrag von Fr. 569.05 und fur jede Packung RETSEVMO 40mg 56 Stk. einen Betrag
von Fr. 284.55 zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickerstattung
soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Limitation neu

2L NSCLC

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

RETSEVMO wird verglitet als Monatherapie zur Behandlung von Erwachsenen mit metastasiertem RET-fusionspositivem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC],
die eine systemische Therapie bendtigen und bei denen es nach einer vorherigen Behandlung zu einer Progression gekommen ist. Die Vergutung mit RETSEVMO erfolgt
maximal bis zur Progression der Erkrankung.

Eine Rotation innerhalb der RET-Inhibitoren wird ausschliesslich bei Kontraindikation oder Unvertraglichkeit vergutet.

Die Zulassungsinhaberin Eli Lilly (Suisse) SA verglitet die in den ersten 2 Monaten nach Therapiebeginn bezogenen Packungen (max. 4 Packungen RETSEVMO) auf
Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, zum aktuellen FAP vollstandig zuriick. Die
Zulassungsinhaberin 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 zusatzlich bezogene Packung RETSEVMO 80mg 56 Stk einen Betrag von Fr. 566.02 und fur jede Packung RETSEVMO 40mg 56 Stk. einen Betrag
von Fr. 283.01 zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung
soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

RIXATHON Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

InfKonz 100mg/10ml2 Amp 10ml 20820 501.30 421.97
InfKonz 500mg/50mlAmp 50ml 20820 1215.70 1051.32
Limitation alt

Hamatologie:

Die Behandlung von vorgéngig unbehandelten symptomatischen Patienten mit CD20 positivem follikularemN on-Hodgkin-Lymphom (Stadien lll-IV) mit hohem Tumorload
in Kombination mit CVP (Cyclophosphamid, Vincristin, Prednison) oder CHOP (Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin, Prednison). Bei Ansprechen auf die Therapie kann
eine Erhaltungstherapie mit Rituximab Monotherapie Uber 2 Jahre verabreicht werden.

Behandlung von Patienten mit CD20 positivem follikuldrem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadium Iit-1V), bei Rezidiv nach oder Nichtansprechen auf Chemotherapie.
Erhaltungstherapie von Patienten mit CD20 positivem rezidiviertem oder refraktéarem follikuldrem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadien I1-1V), die auf eine Induktionstherapie
mit CHOP oder R-CHOP angesprochen haben.

Behandlung von Patienten mit CD20 posftivem aggressivem B-Zell Non-Hodgkin-Lymphom (Typ: DLBCL) in Kombination mit einer CHOP &hnlichen Standard-Chemothera-
pie.

Behandlung von Patienten mit therapiebedurftiger chronischer lymphatischer Leuk&mie (CLL) in Kombination mit Fludarabin und Cyclophosphamid (R-FC]. Patienten mit
Vortherapie von Fludarabin sollten tber eine Dauer von mindestens 6 Monaten angesprochen haben.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20820.01

Autoimmunerkrankungen:

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer rheumatoider Arthritis, in Kombination mit Methotrexat (MTX], nach Versagen einer oder mehrerer Therapien mit
Tumornekrosefaktor-(TNF-] Hemmern. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Zur Behandlung von Patienten mit schwerer aktiver ANCA-assoziierter Vaskulitis (Granulomatose mit Polyangiitis (auch bekannt als Morbus Wegener) und mikroskopi-
sche Polyangiitis) in Kombination mit Kortikosteroiden, wenn folg. Kriterien erflllt sind:

- Nach Rezidiv unter Cyclophosphamid oder Cyclophosphamid-Versagen;

- Bei Cyclophosphamid-Unvertraglichkeit oder Cyclophosphamid-Uberempfindlichkeit oder falls Cyclophosphamid kontraindiziert ist;

- Bei nicht abgeschlossener Familienplanung (Infertilitétsrisiko).

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20820.02
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Befristete Limitation bis 30.04.2026
Kombination RIXATHON mit POLIVY und Bendamustin bei rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL)
Nach vorgéangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

RIXATHON wird in Kombination mit POLIVY und Bendamustin zur Behandlung erwachsener Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem B-Zell-Lym-
phom (Diffuse Large B-Cell Lymphoma, DLBCLI, die nicht fir eine hdmatopoetische Stammzelltransplantation infrage kommen, vergtet.

Die Behandlung wird vergdtet bis eine Krankheitsprogression oder inakzeptable Toxizitat auftritt.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20820.03

Limitation neu
Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Fur die Behandlung mit RIXATHON ist keine neue Kostengutsprache notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fur das Referenzpraparat oder ein
anderes Biosimilar besteht.

Hamatologie:

Die Behandlung von vorgangig unbehandelten symptomatischen Patienten mit CD20 positivem follikuldaremN on-Hodgkin-Lymphom (Stadien llI-IV) mit hohem Tumorload
in Kombination mit CVP (Cyclophosphamid, Vincristin, Prednison) oder CHOP (Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin, Prednison). Bei Ansprechen auf die Therapie kann
eine Erhaltungstherapie mit Rituximab Monotherapie Uber 2 Jahre verabreicht werden.

Behandlung von Patienten mit CD20 positivem follikul&rem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadium Iit-1V), bei Rezidiv nach oder Nichtansprechen auf Chemotherapie.

Erhaltungstherapie von Patienten mit CD20 positivem rezidiviertem oder refraktarem follikulédrem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadien llI-1V], die auf eine Induktionstherapie
mit CHOP oder R-CHOP angesprochen haben.

Behandlung von Patienten mit CD20 posftivem aggressivem B-Zell Non-Hodgkin-Lymphom (Typ: DLBCL) in Kombination mit einer CHOP &hnlichen Standard-Chemothera-
pie.

Behandlung von Patienten mit therapiebedurftiger chronischer lymphatischer Leuk&mie (CLL) in Kombination mit Fludarabin und Cyclophosphamid (R-FC). Patienten mit
Vortherapie von Fludarabin sollten Uber eine Dauer von mindestens 6 Monaten angesprochen haben.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20820.01

Autoimmunerkrankungen:

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer rheumatoider Arthritis, in Kombination mit Methotrexat [MTX), nach Versagen einer oder mehrerer Therapien mit
Tumornekrosefaktor-(TNF-) Hemmern. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Zur Behandlung von Patienten mit schwerer aktiver ANCA-assoziierter Vaskulitis (Granulomatose mit Polyangiitis (auch bekannt als Morbus Wegener] und mikroskopi-
sche Polyangiitis) in Kombination mit Kortikosteroiden, wenn folg. Kriterien erfiillt sind:

- Nach Rezidiv unter Cyclophosphamid oder Cyclophosphamid-Versagen;

- Bei Cyclophosphamid-Unvertraglichkeit oder Cyclophosphamid-Uberempfindlichkeit oder falls Cyclophosphamid kontraindiziert ist;
- Beinicht abgeschlossener Familienplanung (Infertilitatsrisiko).

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20820.02

Befristete Limitation bis 30.04.2026
Kombination RIXATHON mit POLIVY und Bendamustin bei rezidiviertem oder refraktdrem diffusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL)
Nach vorgédngiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

RIXATHON wird in Kombination mit POLIVY und Bendamustin zur Behandlung erwachsener Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem B-Zell-Lym-
phom (Diffuse Large B-Cell Lymphoma, DLBCLI, die nicht fiir eine hdmatopoetische Stammzelltransplantation infrage kommen, vergutet.

Die Behandlung wird vergutet bis eine Krankheitsprogression oder inakzeptable Toxizitat auftritt.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20820.03
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TAKHZYRO Takeda Pharma AG 029900
InjLds 300mg/2mlFertspr1 Stk 20923 9903.30 9412.34

Limitation alt

In Monotherapie zur Langzeitprophylaxe von Attacken des hereditdren Angioddems (HAE) vom Typ | oder Typ Il bei Patienten ab 12 Jahren, die trotz on-demand Behand-
lung einen nachweislich schweren Verlauf UND 22 Attacken pro Monat Uber einen Zeitraum von 12 Monaten verzeichnen. Die empfohlene Dosis betrdgt 300 mg Lanadelu-
mab alle 2 Wochen. Ein Dosisintervall von 300 mg Lanadelumab alle 4 Wochen ist ebenfalls wirksam und kann in Erwégung gezogen werden, wenn der Patient seit mehr
als 6 Monaten gut eingestellt ist (z. B. keine Attacken erlitten hat).

Ist ein Patient nach 6 Monaten gut eingestellt, wird ein Dosisintervall von 300 mg alle 4 Wochen verglitet. Eine Fortsetzung eines Dosisintervalls von 2 Wochen anstelle
von 4 Wochen ist vom behandelnden Arzt unter Berlicksichtigung der Patientendokumentation zu klinisch relevanten Symptomen und Ereignissen mit Bezug zur HAE-Er-
krankung im Rahmen eines neuen Kostengutsprachegesuchs zu begriinden.

Vor Therapiebeginn muss eine Kostengutsprache des Krankenversicherers nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes eingeholt werden.

Die Einleitung und Uberwachung der Behandlung erfolgt ausschliesslich tiber eines der folgenden Zentren: Universitatsspital Zirich, Inselspital Bern, Universitatsspital
Basel, CHUV, HUG, Kantonsspital Luzern, Kantonsspital Aarau und Kantonsspital St. Gallen.

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung
hin auf jede bezogene Fertigspritze TAKHZYRO einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises pro Fertigspritze zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu
diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Darlber hinaus erstattet die Zulassungsinhaberin dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, den vollen Betrag
in Hohe des Fabrikabgabepreises fur diejenige Anzahl Fertigspritzen zurlick, die eine festgelegte Anzahl Fertigspritzen pro Kalenderjahr pro Patient tUbersteigt. Sie gibt
dem Krankenversicherer den Schwellenwert fir die Anzahl Fertigspritzen pro Patient pro Kalenderjahr bekannt, ab dem die Zulassungsinhaberin den Fabrikabgabepreis
pro Fertigspritze zurlickerstattet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Betrag (Basis Fabrikabgabepreis] zuriickgefordert werden. Die Riickerstattung flr
die Anzahl Fertigspritzen, die den Schwellenwert pro Kalenderjahr Ubersteigen, soll riickwirkend pro Kalenderjahr (mit Stichdatum 31.Dezember) und falls erforderlich pro
rata (erstes Therapiejahr, Therapieabbruchjahr] erfolgen.

Wahrend der befristeten Aufnahme sollen alle mit Lanadelumab behandelten Patienten vom behandelnden Arzt des jeweiligen Zentrums im Register
(www.HAEdatabase.ch] mit den Daten, welche vorgegeben sind, kontinuierlich erfasst werden. Sofern ein Patient keine Einwilligung zur Erfassung seiner Daten gibt, soll
dies ausgewiesen werden.

Limitation neu

Befristete Limitation bis 31.03.2027

In Monotherapie zur Langzeitprophylaxe von Attacken des hereditaren Angioddems (HAE) vom Typ | oder Typ Il bei Patienten ab 12 Jahren, die trotz on-demand Behand-
lung einen nachweislich schweren Verlauf UND 22 Attacken pro Monat Uber einen Zeitraum von 12 Monaten verzeichnen. Die empfohlene initiale Dosis betragt 300 mg
Lanadelumab alle 2 Wochen. Ein Dosisintervall von 300 mg Lanadelumab alle 4 Wochen ist ebenfalls wirksam und kann in Erwagung gezogen werden, wenn der Patient
seit mehr als 6 Monaten gut eingestellt ist (z. B. keine Attacken erlitten hat).

Ist ein Patient nach 6 Monaten gut eingestellt, wird ein Dosisintervall von 300 mg alle 4 Wochen vergditet. Eine Fortsetzung eines Dosisintervalls von 2 Wochen anstelle
von 4 Wochen ist vom behandelnden Arzt unter Berlicksichtigung der Patientendokumentation zu klinisch relevanten Symptomen und Ereignissen mit Bezug zur HAE-Er-
krankung im Rahmen eines neuen Kostengutsprachegesuchs zu begriinden.

Vor Therapiebeginn muss eine Kostengutsprache des Krankenversicherers nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes eingeholt werden.

Die Einleitung und Uberwachung der Behandlung erfolgt ausschliesslich tiber eines der folgenden Zentren: Universitatsspital Zirich, Inselspital Bern, Universitatsspital
Basel, CHUV, HUG, Kantonsspital Luzern, Kantonsspital Aarau, Kantonsspital St. Gallen, Hopital du Valais (Institut Central des Hopitaux (ICH) Sion und Ospedale Regionale
di Bellinzona e Valli.

Fdr die Behandlung eines Patienten werden pro Jahr maximal 19 Fertigspritzen vergutet. Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die
versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, ab der 20. Fertigspritze, die nachweislich flr die Behandlung innerhalb eines Jahres verwendet wurde, den
vollen Betrag in Hohe des Fabrikabgabepreises zuriick. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Betrag (Basis Fabrikabgabepreis) zuriickgefordert werden.
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TRODELVY Gilead Sciences Switzerland Sarl 071610
Trockensub 180mg Durchstf 1 Stk 21290 1076.20 924.25

Limitation alt
triple-negatives Mammakarzinom (TNBC)
Die Therapie bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht resezierbarem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem triple-negativem Mammakarzinom, die mindestens zwei
Vortherapien (Chemotherapie oder gezielte bzw. molekulare Krebstherapie (targeted bzw. moleculary targeted therapy)) geméss gangiger klinischer Leitlinien erhalten
haben, davon mindestens eine Chemotherapie (unabh&ngig vom Krankheitsstadium) sowie eine Vortherapie im metastasierten Stadium.

Die Patienten konnen bis zur Progression der Erkrankung behandelt werden. Klinisch stabile Patienten mit initialem Befund einer Progression kdnnen bis zur Bestatigung
der Progression der Erkrankung weiter behandelt werden.

Die Gilead Sciences Switzerland Sarl vergltet nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versi-
chert war, flr jede bezogene Packung TRODELVY einen festgelegten Betrag auf den Fabrikabgabepreis jeder TRODELVY Packung zurlck. Die Gilead Sciences Switzerland
Sarl gibt dem Krankenversicherer die Héhe der Riickvergiitung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zuriickge-
fordert werden.

Limitation neu

Fir alle vergutungspflichtigen Indikationen gilt:

Nur nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes. Eine Kostengutsprache hat den entspre-
chenden Indikationscode (21290.XX) zu enthalten.

Die Behandlung wird bis zum Fortschreiten der Erkrankung (Progress) oder bis zum Auftreten unzumutbarer Toxizitat vergitet. Klinisch stabile Patienten mit initialem
Befund einer Progression kdnnen bis zur Bestatigung der Progression der Erkrankung weiter behandelt werden.

Befristete Limitation bis 30.04.2026

Triple-negatives Mammakarzinom (TNBC)

(mit Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht resezierbarem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem triple-negativem Mammakarzinom,
die mindestens zwei Vortherapien (Chemotherapie oder gezielte bzw. molekulare Krebstherapie (targeted bzw. moleculary targeted therapyl) geméss géngigen klini-
schen Leitlinien erhalten haben, davon mindestens eine Chemotherapie (unabhangig vom Krankheitsstadium) sowie eine Vortherapie im metastasierten Stadium.
Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21290.01

Befristete Limitation bis 30.04.2026

HR+/HER2- Mammakarzinom

(mit Preismodell)

Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht resezierbarem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Hormonrezeptor (HR]-positivem, hu-
manem epidermalem Wachstumsfaktor-Rezeptor-2(HER2]-negativem Mammakarzinom, die eine Endokrin-basierte Therapie in Kombination mit einem CDK4/6-Inhibitor
unabhangig vom Krankheitsstadium und mindestens zwei systemische Chemotherapielinien im metastasierten Stadium erhalten haben und die auf die letzte Therapie
eine Krankheitsprogression aufzeigten.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21290.02

Fir Behandlungen in Indikationen mit Preismodell erstattet die Gilead Sciences Switzerland Sarl dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt
des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin fur jede bezogene Packung TRODELVY einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreis zurlck. Die Gilead
Sciences Switzerland Sarl gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickvergiitung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikab-
gabepreises zuriickgefordert werden.

TRUXIMA iQone Healthcare SwitzerlandSA 071610

InfKonz 100mg/10ml 2 Vial 10ml 20815 501.30 421.97
InfKonz 500mg/50mlVial 50ml 20815 1215.70 1051.32
Limitation alt

Hamatologie:

Die Behandlung von vorgangig unbehandelten symptomatischen Patienten mit CD20 positivem follikuldremN on-Hodgkin-Lymphom (Stadien IlI-1V) mit hohem Tumorload
in Kombination mit CVP (Cyclophosphamid, Vincristin, Prednison) oder CHOP (Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin, Prednison). Bei Ansprechen auf die Therapie kann
eine Erhaltungstherapie mit Rituximab Monotherapie Uber 2 Jahre verabreicht werden.

Behandlung von Patienten mit CD20 positivem follikuldrem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadium I1I-1V], bei Rezidiv nach oder Nichtansprechen auf Chemotherapie.
Erhaltungstherapie von Patienten mit CD20 positivem rezidiviertem oder refraktarem follikuldrem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadien lll-1V), die auf eine Induktionstherapie
mit CHOP oder R-CHOP angesprochen haben.

Behandlung von Patienten mit CD20 posftivem aggressivem B-Zell Non-Hodgkin-Lymphom (Typ: DLBCL) in Kombination mit einer CHOP &hnlichen Standard-Chemothera-
pie.

Behandlung von Patienten mit therapiebedurftiger chronischer lymphatischer Leuk&mie (CLL) in Kombination mit Fludarabin und Cyclophosphamid (R-FC). Patienten mit
Vortherapie von Fludarabin sollten Uber eine Dauer von mindestens 6 Monaten angesprochen haben.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20815.01
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Autoimmunerkrankungen:

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer rheumatoider Arthritis, in Kombination mit Methotrexat (MTX), nach Versagen einer oder mehrerer Therapien mit
Tumornekrosefaktor-(TNF-) Hemmern. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Zur Behandlung von Patienten mit schwerer aktiver ANCA-assoziierter Vaskulitis (Granulomatose mit Polyangiitis (auch bekannt als Morbus Wegener) und mikroskopi-
sche Polyangiitis) in Kombination mit Kortikosteroiden, wenn folg. Kriterien erfiillt sind:

- Nach Rezidiv unter Cyclophosphamid oder Cyclophosphamid-Versagen;

- Bei Cyclophosphamid-Unvertraglichkeit oder Cyclophosphamid-Uberempfindlichkeit oder falls Cyclophosphamid kontraindiziert ist;
- Bei nicht abgeschlossener Familienplanung (Infertilitatsrisiko).

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20815.02

Befristete Limitation bis 30.04.2026
Kombination TRUXIMA mit POLIVY und Bendamustin bei rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL)
Nach vorgangiger Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorheriger Konsultation des Vertrauensarztes.

TRUXIMA wird in Kombination mit POLIVY und Bendamustin zur Behandlung erwachsener Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem B-Zell-Lym-
phom (Diffuse Large B-Cell Lymphoma, DLBCL), die nicht fiir eine hdmatopoetische Stammzelltransplantation infrage kommen, vergitet.

Die Behandlung wird vergltet bis eine Krankheitsprogression oder inakzeptable Toxizitat auftritt.
Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20815.03

Limitation neu
Austausch Referenzpraparat/Biosimilar

Fur die Behandlung mit TRUXIMA ist keine neue Kostengutsprache nétig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache fiir das Referenzpréparat oder ein
anderes Biosimilar besteht.

Hamatologie:

Die Behandlung von vorgéngig unbehandelten symptomatischen Patienten mit CD20 positivem follikuldremN on-Hodgkin-Lymphom (Stadien Ill-IV) mit hohem Tumorload
in Kombination mit CVP (Cyclophosphamid, Vincristin, Prednison] oder CHOP (Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin, Prednison). Bei Ansprechen auf die Therapie kann
eine Erhaltungstherapie mit Rituximab Monotherapie Uber 2 Jahre verabreicht werden.

Behandlung von Patienten mit CD20 positivem follikuldrem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadium Ill-1V), bei Rezidiv nach oder Nichtansprechen auf Chemotherapie.
Erhaltungstherapie von Patienten mit CD20 positivem rezidiviertem oder refraktarem follikuldrem Non-Hodgkin-Lymphom (Stadien lll-1V), die auf eine Induktionstherapie
mit CHOP oder R-CHOP angesprochen haben.

Behandlung von Patienten mit CD20 posftivem aggressivem B-Zell Non-Hodgkin-Lymphom (Typ: DLBCL) in Kombination mit einer CHOP &hnlichen Standard-Chemothera-
pie.

Behandlung von Patienten mit therapiebedurftiger chronischer lymphatischer Leuk&mie (CLL) in Kombination mit Fludarabin und Cyclophosphamid (R-FC). Patienten mit
Vortherapie von Fludarabin sollten tUber eine Dauer von mindestens 6 Monaten angesprochen haben.

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20815.01

Autoimmunerkrankungen:

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit schwerer rheumatoider Arthritis, in Kombination mit Methotrexat (MTX), nach Versagen einer oder mehrerer Therapien mit
Tumornekrosefaktor-(TNF-] Hemmern. Die Behandlung bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
Zur Behandlung von Patienten mit schwerer aktiver ANCA-assoziierter Vaskulitis (Granulomatose mit Polyangiitis (auch bekannt als Morbus Wegener) und mikroskopi-
sche Polyangiitis) in Kombination mit Kortikosteroiden, wenn folg. Kriterien erfillt sind:

- Nach Rezidiv unter Cyclophosphamid oder Cyclophosphamid-Versagen;

- Bei Cyclophosphamid-Unvertraglichkeit oder Cyclophosphamid-Uberempfindlichkeit oder falls Cyclophosphamid kontraindiziert ist;

- Bei nicht abgeschlossener Familienplanung (Infertilitatsrisiko).

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20815.02

Befristete Limitation bis 30.04.2026

Kombination TRUXIMA mit POLIVY und Bendamustin bei rezidiviertem oder refraktarem diffusem grosszelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL)

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

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

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

Folgender Indikationscode ist zu Ubermitteln: 20815.03

VAXNEUVANCE MSD Merck Sharp & Dohme AG 080800
Inj Susp Fertspr0.5ml 21514 83.40 58.28

Limitation alt
Kostenlibernahme bei Personen ab 65 Jahren.

Limitation neu

Befristete Limitation bis 31.12.2026

Kosteniibernahme bei Sduglingen und Kindern im Alter von 6 Wachen bis 5 Jahren.
Kostenlbernahme bei Personen ab 65 Jahren.
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VEGZELMA iQone Healthcare SwitzerlandSA 071610

Inf Konz 100mg/4mlDurchstf 1 Stk 21617 312.40 257.57
Inf Konz 400mg/16 ml Durchstf 1 Stk 21617 1118.60 962.84
Limitation alt

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/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folins&ure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
[XELOX). VEGZELMA wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination

mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder
Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizumab. VEGZELMA wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.01.

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 VEGZELMA betragt 7.5mg/kg Korpergewicht (KGW) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuléssig. Nach bis zu 6 Behand-
lungszyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird VEGZELMA bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.02.

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 iQone Healthcare Switzerland SA ver-

gutet in dieser Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert
war, Fr. 0.27 pro mg VEGZELMA zurlick. VEGZELMA wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann
nicht zuséatzlich zu diesem Betrag zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergiitung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Rickvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer 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 vergitet der Krankenversicherer dem Versicherten dementspre-
chend die vollen Medikamentenkosten. Der Krankenversicherer erhebt eine allfllige Kostenbeteiligung einzig auf dem Betrag nach Rickvergltung. Der versicherten
Person entstehen keine weiteren Kosten.

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma iQone Healthcare Switzerland SA in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.03.

Mammakarzinom

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

mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma iQone Healthcare Switzerland SA vergltet

in dieser Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war,

Fr.0.10 pro mg VEGZELMA zurlck. VEGZELMA wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet. Die Mehrwertsteuer kann nicht

zusatzlich zu diesem Betrag zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergitung soll in der Regelinnerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Rickvergtung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma iQone Healthcare Switzerland SA in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.04.
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Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes flr 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 durchzufiihrenden weiteren Operation [Second look mit interval debulking) nicht potenziell profitieren. VEGZELMA wird nach 6 Zyklen in Kombination mit
Carboplatin und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 VEGZELMA bis zur Progression der Krankheit vergutet.

VEGZELMA ist indiziert in Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-re-
sistentem 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 Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposoma-
len Doxorubicin wird VEGZELMA bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.05.

Zervixkarzinom

VEGZELMA ist in Kombination mit Chemotherapie fir die Behandlung von Patienten mit persistierendem, rezidivierendem oder metastasiertem Zervixkarzinom indiziert.
Nach ca. 7 Zyklen in Kombination mit Chemotherapie wird VEGZELMA bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21617.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHQ Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. VEGZELMA wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.07

Befristete Limitation bis 30.06.2025

VEGZELMA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergiitungskriterien geméass der Limitation fiir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und beztiglich der Riickerstattung fiir VEGZELMA
in dieser Indikation gilt zusatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
flr jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung VEGZELMA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zurUck. iQone Healthcare Switzerland SA gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise flr Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Rickerstattung entsprechen
der Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert
werden. Die Aufforderung zur Riickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.08.

Limitation neu

Austausch Referenzpraparat/Biosimilar

Fir alle Indikationen, die einer Kostengutsprache beddrfen, ist keine neue Kostengutsprache fur die Behandlung mit VEGZELMA nétig, wenn in derselben Indikation
bereits eine Kostengutsprache flr das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

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/Folinséure, 5-Fluorouracil/Folinsdure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
(XELOX). VEGZELMA wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination

mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder
Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizumab. VEGZELMA wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21617.01.

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 VEGZELMA betrégt 7.5mg/kg Kérpergewicht (KGW] alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuléssig. Nach bis zu 6 Behand-
lungszyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird VEGZELMA bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21617.02.
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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 iQone Healthcare Switzerland SA ver-

gutet in dieser Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert
war, Fr. 0.27 pro mg VEGZELMA zurlick. VEGZELMA wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann
nicht zuséatzlich zu diesem Betrag zuriickgefordert 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 vergitet der Krankenversicherer dem Versicherten dementspre-
chend die vollen Medikamentenkosten. Der Krankenversicherer erhebt eine allfllige Kostenbeteiligung einzig auf dem Betrag nach Rickvergltung. Der versicherten
Person entstehen keine weiteren Kosten.

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma iQone Healthcare Switzerland SA in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.03.

Mammakarzinom

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

mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma iQone Healthcare Switzerland SA vergltet

in dieser Indikation fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war,

Fr.0.10 pro mg VEGZELMA zurlck. VEGZELMA wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet. Die Mehrwertsteuer kann nicht

zusétzlich zu diesem Betrag zurilickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergltung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Riickvergltung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma iQone Healthcare Switzerland SA in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.04.

Ovarialkarzinom

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

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgdngiger 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 VEGZELMA bis zur Progression der Krankheit vergutet.

VEGZELMA ist indiziert in Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-re-
sistentem 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 Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposoma-
len Doxorubicin wird VEGZELMA bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.05.

Zervixkarzinom

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.05.
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Zervixkarzinom

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21617.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. VEGZELMA wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.07

Befristete Limitation bis 30.06.2025

VEGZELMA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergiitungskriterien gemass der Limitation fir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und bezlglich der Riickerstattung fiir VEGZELMA
in dieser Indikation gilt zusatzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fir jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung VEGZELMA in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zurdick. iQone Healthcare Switzerland SA gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise fur Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Rickerstattung entsprechen
der Differenz der publizierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurilickgefordert
werden. Die Aufforderung zur RUckerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21617.08.

YUFLYMA iQone Healthcare Switzerland SA 071500

InjL&s 40mg/0.4ml Fertigpen 1 Stk 21479 442.85 371.10
InjL8s 40mg/0.4ml Fertpen 2 Stk 21479 869.30 742.20
(Mehrfachpackung)

InjL8s 80mg/0.8mlFertigpen 1 Stk 21479 758.85 646.09
InjL8s 40mg/0.4ml Fertigspr Nadel- 21480 442.85 371.10
schutz 1 Stk

InjL6s 40mg/0.4ml Fertspr Nadel- 21480 869.30 742.20
schutz 2 Stk (Mehrfachpackung)

InjLos 80mg/0.8 mlFertigspr Nadel- 21480 758.85 646.09
schutz 1 Stk

Limitation alt

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

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzulanglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Kdrpergewicht von 230kg
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzuldnglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulanglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Moderate bis schwere Colitis ulcerosa

Behandlung erwachsener Patienten mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war oder nicht vertragen wurde.
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Die Verschreibung von YUFLYMA fir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische 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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzulanglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes.

Limitation neu

Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Die Behandlung mit YUFLYMA bedarf der Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des Vertrauensarztes. Fur alle Indikationen, die
einer Kostengutsprache bediirfen, ist keine neue Kostengutsprache fir die Behandlung mit YUFLYMA notig, wenn in derselben Indikation bereits eine Kostengutsprache
fur das Referenzpraparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

Aktive rheumatoide Arthritis
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene antirheumatische Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Aktive polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Kérpergewicht von 230kg
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Psoriasis-Arthritis
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene Standardtherapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzulénglich war.

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Behandlung mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie unzulanglich war oder nicht vertragen wurde.

Aktiver Morbus Crohn

Behandlung erwachsener Patienten mit YUFLYMA, wenn die vorausgegangene konventionelle Therapie (z.B. mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Glukokortikoiden)
unzuldnglich war, sowie bei Patienten, die nicht mehr auf Infliximab ansprechen oder dieses nicht vertragen. Nach zwei Jahren ununterbrochener Therapie bedarf die
Behandlung einer erneuten Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.

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

Die Verschreibung von YUFLYMA fiir die folgenden Behandlungen kann nur durch Facharzte der Dermatologie oder dermatologische Universitatskliniken/Palikliniken
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 16 Wochen kein therapeutischer Erfolg eingetreten ist, ist die Behandlung
abzubrechen.

Aktive, mittelschwere bis schwere Hidradenitis suppurativa (Acne inversa)

Behandlung erwachsener Patienten, wenn die vorausgegangene systemische Therapie mit Antibiotika unzulénglich war. Bei Patienten, die nach 12 Wochen kein An-
sprechen nach HiSCR von mindestens 50% zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. Nach 52 Wochen ununterbrochener Therapie bedarf die Behandlung einer erneuten
Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation des Vertrauensarztes.
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ZIRABEV Pfizer AG 071610

InfKonz 100mg/4mlVial 4ml 21080 312.40 257.57
InfKonz 400mg/16mlVial 16 ml 21090 1118.60 962.84
Limitation alt

Kolorektalkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie bei Patienten mit
metastasiertem Karzinom des Kolons oder Rektums in Kombination mit 5-Fluorouracil/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folinsdure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
(XELOX). Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergUtet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination
mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder
Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizumab. Zirabev wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21090.01.

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 Zirabev betragt 7.5mg/kg Korpergewicht (K6W) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuldssig. Nach bis zu 6 Behandlungs-
zyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird Zirabev bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21090.02.

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 Pfizer AG vergUtet in dieser Indikation
fur die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.27 pro mg Zirabev
zurdick. Zirabev wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Betrag
zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergltung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickverglitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Pfizer AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21090.03.

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Pfizer AG vergitet in dieser Indikation fur

die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.10 pro mg Zirabev
zurdick. Zirabev wird bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusétzlich zu diesem Betrag
zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergltung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

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

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

e.) Den Rickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Pfizer AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.04.
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Befristete Limitation bis 31.03.2024

Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie

Kombinationstherapie mit Lynparza (Olaparib)

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation

des Vertrauensarztes.

Zur Erhaltungstherapie in Kombination mit Lynparza (Olaparib) bei Patientinnen mit fortgeschrittenem (FIGO Stadium Il und IV) high-grade serdsem Ovarialkarzinom

mit einer BRCA-Mutation oder einer anderen homologen Rekombinationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitat (Myriad myChoice CDx Test mit einem Score fir

genomische Instabilitat (GIS) 242 oder ein anderer validierter Test mit vergleichbarem Cutoff) im Anschluss an eine mit Bevacizumab kombinierte Platin-Taxan-haltige

Erstlinien-Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen Remission.

Unter folgenden Voraussetzungen:

- keine klinische Evidenz einer Progression oder steigender CA-125 Werte nach dem Abschluss der Chemotherapie.

- Mindestens 6 Behandlungszyklen bis maximal 9 Zyklen einer Platin-Taxan-haltigen Chemotherapie (mind. 4 Behandlungszyklen im Falle von nichthdmatologischer
Toxizitat aufgrund von Platin).

- mindestens drei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den drei letzten Zyklen der platinbasierten Chemotherapie. Im Falle einer zytoreduktiven Intervalloperation
durfen die Patienten nur zwei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den letzten drei Zyklen einer platinbasierten Chemotherapie erhalten haben.

- Die Behandlung mit Bevacizumab erfolgt fiir maximal 15 Monate (inkL. den Zyklen verabreicht in Kombination mit der Chemotherapiel.

Auf die Kombination von Zirabev mit Lynparza (Olaparib] ist dem Krankenversicherer fiir jede bezogene Packung Zirabev und fir jede bezogene Packung Lynparza je ein
festgelegter Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickzuerstatten.

Die Zulassungsinhaberin von Zirabev erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste
Aufforderung hin fur jede bezogene Packung Zirabev eingesetzt in Kombination mit Lynparza einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurtck. Die Zulas-
sungsinhaberin gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zus&tzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises
zurlckgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.08.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur 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 durchzuflihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking] nicht potenziell profitieren. Zirabev wird nach 6 Zyklen in Kombination mit
Carboplatin und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 Zirabev bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Zirabev ist indiziert in Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalem Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit rezidivierendem, platin-resis-
tentem 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 Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalen
Doxorubicin wird Zirabev bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergtet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.05.

Zervixkarzinom

Zirabev 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 Zirabev bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21090.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

ZIRABEV in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergitungskriterien gemass der Limitation fur Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und beziglich der Riickerstattung fir ZIRABEV in
dieser Indikation gilt zusé&tzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fiir jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung ZIRABEV in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zurlick. Pfizer AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise firr Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen der Differenz der publi-
zierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurtickgefordert werden. Die Aufforderung
zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21090.09.
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Limitation neu

Austausch Referenzpréparat/Biosimilar

Fur alle Indikationen, die einer Kostengutsprache beddirfen, ist keine neue Kostengutsprache fr die Behandlung mit ZIRABEV nétig, wenn in derselben Indikation bereits
eine Kostengutsprache flr das Referenzpréparat oder ein anderes Biosimilar besteht.

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/Folins&ure, 5-Fluorouracil/Folinsaure/Irinotecan oder Capecitabine/Oxaliplatin
(XELOX). Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergitet.

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinientherapie in Kombination
mit einem Irinotecan- oder Oxaliplatin-haltigen Chemotherapieschema bei Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom mit vorheriger Oxaliplatin- oder
Irinotecan-basierter Chemotherapie mit oder ohne Bevacizumab. Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.
Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.01.

Lungenkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger 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 Zirabev betrdgt 7.5mg/kg Kdrpergewicht (KGW) alle 3 Wochen. Die Dosierung von 15mg/ kg KGW alle 3 Wochen ist nicht kassenzuldssig. Nach bis zu 6 Behandlungs-
zyklen in Kombination mit einer Cisplatin- und Gemcitabin-haltigen Chemotherapie wird Zirabev bis zur Progression der Krankheit vergtet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21090.02.

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 Pfizer AG vergUtet in dieser Indikation
fir die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.27 pro mg Zirabev
zurUck. Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Betrag
zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergltung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

c.) Der Leistungserbringer stellt dem Krankversicherer die Rechnungen wahrend 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 Firma Pfizer AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21090.03.

Mammakarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Erstlinientherapie von Patientinnen
mit HER2-negativem, lokal rezidivierendem oder metastasiertem Mammakarzinom in Kombination mit Paclitaxel. Die Firma Pfizer AG vergUtet in dieser Indikation fur

die Behandlung auf Aufforderung desjenigen Krankenversicherers, bei dem die versicherte Person zum jeweiligen Bezugspunkt versichert war, Fr. 0.10 pro mg Zirabev
zurUck. Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Betrag
zuriickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickvergltung soll in der Regel innerhalb von 3 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Abwicklung der Ruckvergitung:

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

b.) Der Krankenversicherer bestatigt dem Leistungserbringer die Kostengutsprache.

c.) Der Leistungserbringer stellt dem Krankversicherer die Rechnungen wahrend der ganzen Therapiedauer ber 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 Riickvergitungsbetrag pro mg stellt der Versicherer der Firma Pfizer AG in Rechnung.

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

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 21090.04.
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Neue Limitation befristet bis 31.01.2026

Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie

Kombinationstherapie mit Lynparza (Olaparib)

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation

des Vertrauensarztes.

Zur Erhaltungstherapie in Kombination mit Lynparza (Olaparib) bei Patientinnen mit fortgeschrittenem (FIGO Stadium Il und IV) high-grade serdsem Ovarialkarzinom

mit einer BRCA-Mutation oder einer anderen homologen Rekombinationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitat (Myriad myChoice CDx Test mit einem Score fir

genomische Instabilitat (GIS) 242 oder ein anderer validierter Test mit vergleichbarem Cutoff) im Anschluss an eine mit Bevacizumab kombinierte Platin-Taxan-haltige

Erstlinien-Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen Remission.

Unter folgenden Voraussetzungen:

- keine klinische Evidenz einer Progression oder steigender CA-125 Werte nach dem Abschluss der Chemotherapie.

- Mindestens 6 Behandlungszyklen bis maximal 9 Zyklen einer Platin-Taxan-haltigen Chemotherapie (mind. 4 Behandlungszyklen im Falle von nichthdmatologischer
Toxizitat aufgrund von Platin).

- mindestens drei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den drei letzten Zyklen der platinbasierten Chemotherapie. Im Falle einer zytoreduktiven Intervalloperation
durfen die Patienten nur zwei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den letzten drei Zyklen einer platinbasierten Chemotherapie erhalten haben.

- Die Behandlung mit Bevacizumab erfolgt fiir maximal 15 Monate (inkl. den Zyklen verabreicht in Kombination mit der Chemotherapiel.

Auf die Kombination von Zirabev mit Lynparza (Olaparib] ist dem Krankenversicherer fiir jede bezogene Packung Zirabev und fir jede bezogene Packung Lynparza je ein
festgelegter Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickzuerstatten.

Die Zulassungsinhaberin von Zirabev erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste
Aufforderung hin fur jede bezogene Packung Zirabev eingesetzt in Kombination mit Lynparza einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zurtck. Die Zulas-
sungsinhaberin gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Riickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zus&tzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises
zurickgefordert werden. Die Aufforderung zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.08.

Ovarialkarzinom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes fur 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 durchzufiihrenden weiteren Operation (Second look mit interval debulking] nicht potenziell profitieren. Zirabev wird nach 6 Zyklen in Kombination mit
Carboplatin und Paclitaxel wahrend 15 Monaten oder, falls diese eher eintritt, bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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 Zirabev bis zur Progression der Krankheit vergitet.

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

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.05.

Zervixkarzinom

Zirabev 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 Zirabev bei entsprechender &rztlicher Verordnung bis zur Progression der Krankheit vergutet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 21090.06.

Befristete Limitation bis 30.06.2026

Glioblastom

Nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation und Genehmigung des Vertrauensarztes zur Zweitlinien-Monotherapie bei Pati-
enten mit rezidivierendem Glioblastom (WHO Grad IV) nach Vortherapie mit Temozolimid. Zirabev wird bei entsprechender arztlicher Verordnung bis zur Progression der
Krankheit vergltet.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21090.07.

Befristete Limitation bis 30.06.2025

ZIRABEV in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) zur Behandlung des inoperablen oder metastasierten hepatozelluldren Karzinoms (HCC)

Es gelten die entsprechenden Vergitungskriterien gemass der Limitation fir Atezolizumab (siehe Limitation TECENTRIQ) und beziiglich der Riickerstattung fir ZIRABEV in
dieser Indikation gilt zusé&tzlich folgende Limitation:

Die Zulassungsinhaberin erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste Aufforderung hin,
fiir jede fir die Indikation HCC Behandlung bezogene Packung ZIRABEV in Kombination mit Atezolizumab (TECENTRIQ) einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises
zurlick. Pfizer AG gibt dem Krankenversicherer die wirtschaftlichen Preise furr Bevacizumab bekannt. Die Anteile der Riickerstattung entsprechen der Differenz der publi-
zierten und der wirtschaftlichen Preise. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurickgefordert werden. Die Aufforderung
zur Rickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Folgender Indikationscode ist an den Krankenversicherer zu Gbermitteln: 21090.08.
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VI. Limitierung bei Neuaufnahme

LYNPARZA AstraZeneca AG 071610
Filmtabl 100mg Blist 112 Stk 20852 4950.70 4585.23
Filmtabl 150mgBlist 112 Stk 20852 4950.70 4585.23

Befristete Limitation bis 31.01.2026

Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie

Monotherapie

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation
des Vertrauensarztes zur Erhaltungstherapie (Monotherapie] bei Patientinnen mit BRCA-mutiertem fortgeschrittenem (FIGO Stadium Il und IV] high-grade serdsem Ovari-
alkarzinom im Anschluss an eine (neoladjuvante platinhaltige Erstlinien-Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen (> 30% Reduktion des Tumorvolu-
mens oder CA-125 Werte, die nicht bis zum Normalbereich abnahmen) Remission und keiner klinischen Evidenz einer Progression oder steigenden CA-125 Werten nach
dem Abschluss der Chemotherapie unter folgenden Voraussetzungen:

- Mindestens 6 Zyklen der platin-basierten Chemotherapie oder bei Abbruch der Chemotherapie aufgrund von Toxizitdt mindestens 4 Zyklen
- Die Behandlung erfolgt bis zur Progression.

- Fur Patientinnen, die sich nach 2 Jahren in kompletter Remission befinden (kein radiologischer Tumornachweis), betragt die maximal vergltete Therapiedauer 24
Monate.

Die Zulassungsinhaberin vergitet bei Patientinnen mit messbarem Resttumor bei einer Therapiedauer iber 24 Monate (ab Monat 25) nach Aufforderung durch denjenigen
Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fir jede weitere bezogene Packung Lynparza 50% des Fabrikabgabe-
preises zurick. In den ersten 24 Monaten erfolgt die Hohe der Vergitung zu den gelisteten SL-Preisen. Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des
Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Kombinierte Therapien wie beispielsweise Olaparib und Immunonkologika sowie Retreatments in hoheren Behandlungslinien nach einem Riickfall sind von einer Vergi-
tung ausgeschlossen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20852.01

Befristete Limitation bis 31.01.2026

Ovarialkarzinom nach Erstlinienchemotherapie

Kombinationstherapie mit Bevacizumab

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéangiger Konsultation

des Vertrauensarztes. Zur Erhaltungstherapie in Kombination mit Bevacizumab bei Patientinnen mit fortgeschrittenem (FIGO Stadium Il und IV) high-grade serésem Ova-

rialkarzinom mit einer BRCA-Mutation oder einer anderen homologen Rekombinationsdefizienz (HRD) mit genomischer Instabilitdt (Myriad myChoice CDx Test mit einem

Score fiir genomische Instabilitat (GIS) > 42 oder ein anderer validierter Test mit vergleichbarem Cutoff] im Anschluss an eine mit Bevacizumab kombinierte Platin-Tax-

an-haltige Erstlinien-Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen Remission.

Unter folgenden Voraussetzungen:

- keine klinische Evidenz einer Progression oder steigender CA-125 Werte nach dem Abschluss der Chemotherapie.

- Mindestens 6 Behandlungszyklen bis maximal 9 Zyklen einer Platin-Taxan-haltigen Chemotherapie [mind. 4 Behandlungszyklen im Falle von nichthdmatologischer
Toxizitat aufgrund von Platin).

- mindestens drei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den drei letzten Zyklen der platinbasierten Chemotherapie. Im Falle einer zytoreduktiven Intervalloperation
ddrfen die Patienten nur zwei Zyklen Bevacizumab in Kombination mit den letzten drei Zyklen einer platinbasierten Chemotherapie erhalten haben.

- Die Behandlung mit Bevacizumab erfolgt fir maximal 15 Monate (inkl. den Zyklen verabreicht in Kombination mit der Chemotherapie).
- Die Behandlung mit Lynparza erfolgt bis zur Progression.

- Flr Patientinnen, die sich nach 2 Jahren in kompletter Remission befinden (kein radiologischer Tumornachweis), betrdgt die maximal vergiitete Therapiedauer 24
Monate.

Retreatments in hoheren Behandlungslinien nach einem Ruckfall sind von einer Vergltung ausgeschlossen.

Auf die Kombination von Lynparza mit Bevacizumab ist dem Krankenversicherer fir jede bezogene Packung Lynparza und jede bezogene Packung des Bevacizumab
Praparates je ein festgelegter Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickzuerstatten.

Die Zulassungsinhaberin von Lynparza erstattet dem Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, auf dessen erste
Aufforderung hin fir jede bezogene Packung Lynparza eingesetzt in Kombination mit Bevacizumab einen festgelegten Anteil des Fabrikabgabepreises zuriick. Die Zulas-
sungsinhaberin gibt dem Krankenversicherer die Hohe der Rickerstattung bekannt. Die Mehrwertsteuer kann nicht zusatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises
zurtickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickerstattung soll ab dem Zeitpunkt der Verabreichung erfolgen.

Die Zulassungsinhaberin vergitet bei einer Therapiedauer Uiber 24 Monate (ab Monat 25) nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicher-
te Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fr jede weitere bezogene Packung Lynparza 50% des Fabrikabgabepreises zuriick. Die Rickerstattung auf das Be-
vacizumab Praparat, eingesetzt in Kombination mit Lynparza, ist in der Limitation des Bevacizumab Praparates festgelegt. Es werden fir diese Indikation nur diejenigen
Bevazizumab-Praparate vergutet, die Uber die entsprechende Limitierung Olaparib in Kombination mit Bevacizumab verfigen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20852.02
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Befristete Limitation bis 31.01.2026
Ovarialkarzinom nach Rezidiv

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation
des Vertrauensarztes zur Erhaltungstherapie (Monotherapie) bei Patientinnen mit fortgeschrittenem, platin-sensitivem rezidiviertem high-grade serésem Ovarialkarzi-
nom im Anschluss an eine platinhaltige Chemotherapie bei Vorliegen einer kompletten oder partiellen Remission, unter folgenden Voraussetzungen:

- 22 platinbasierte Chemotherapien, letzte platinhaltige Chemotherapie mit 24 Zyklen.

- Keine vorangehende Behandlung/Erhaltungstherapie mit PARP-Inhibitoren. Hiervon ausgenommen ist ein vertraglichkeitsbedingter Wechsel in derselben Behand-
lungslinie unter PARP-Inhibitoren.

- Die Behandlung erfolgt bis zur Progression.

Kombinierte Therapien wie beispielsweise Olaparib und Immunonkologika sowie Retreatments in hoheren Behandlungslinien nach einem weiteren Riickfall sind von einer
VergUtung ausgeschlossen.

In den ersten 24 Monaten erfolgt die Hohe der Vergiitung zu den gelisteten SL-Preisen. Die Zulassungsinhaberin vergitet bei einer Therapiedauer darlber hinaus (ab
Monat 25) nach Aufforderung durch denjenigen Krankenversicherer, bei dem die versicherte Person zum Zeitpunkt des Bezugs versichert war, fiir jede weitere bezogene
Packung Lynparza 50% des Fabrikabgabepreises zurlck.

Die Mehrwertsteuer kann nicht zuséatzlich zu diesem Anteil des Fabrikabgabepreises zurlickgefordert werden. Die Aufforderung zur Riickvergitung soll in der Regel
innerhalb von 6 Monaten nach Verabreichung erfolgen.

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20852.03

Befristete Limitation bis 31.01.2026
Friihes Hochrisiko-Mammakarzinom

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gynakologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsultation
des Vertrauensarztes als Monotherapie zur adjuvanten Therapie bei erwachsenen Patientinnen und Patienten mit gBRCA-mutiertem HER2-negativem friihem Hochrisi-
ko-Mammakarzinom unter folgenden Voraussetzungen:

- Vorbehandlung neoadjuvant oder adjuvant mit >6 Zyklen Anthracyclin- und/oder Taxan-basierte Chemotherapie
- Erflillung der Hochrisikokriterien der OlympiA-Studie (siehe «Eigenschaften/Wirkungen» der genehmigten Fachinformation)
- Keine vorangehende Behandlung/Erhaltungstherapie mit PARP-Inhibitoren.

Die Vergltung erfolgt fir maximal 1 Jahr oder bis zum Auftreten eines Krankheitsrezidivs, je nachdem, was zuerst eintritt.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20852.04

Befristete Limitation bis 31.01.2026
Pankreaskarzinom nach Erstlinientherapie

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Gastroenterologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgangiger Konsul-
tation des Vertrauensarztes zur Erhaltungstherapie (Monotherapie] bei erwachsenen Patienten mit metastasiertem Adenokarzinom des Pankreas mit deletérer oder
vermuteter deletarer gBRCA-Mutation, deren Erkrankung wahrend mindestens 16 Wochen einer platinhaltigen Erstlinien-Chemotherapie nicht fortgeschritten ist unter
folgenden Voraussetzungen:

- Performance Status ECOG 0-1

- Die Behandlung erfolgt bis zur Progression.

Retreatments in hdheren Behandlungslinien nach einem Riickfall sind von einer Vergiitung ausgeschlossen.
Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu tbermitteln: 20852.05

Befristete Limitation bis 31.01.2026

Prostatakarzinom

Nur nach Verordnung durch einen Facharzt der Urologie oder Onkologie und nach Kostengutsprache durch den Krankenversicherer nach vorgéngiger Konsultation des
Vertrauensarztes. Als Monotherapie bei erwachsenen Patienten mit metastasiertem kastrationsresistentem Prostatakarzinom mit deletérer oder vermuteter deletérer
BRCA-Mutation (Keimbahn und/oder somatisch), deren Erkrankung nach vorheriger Behandlung mit einem New Hormonal Agent fortgeschritten ist.

- Vor Beginn der Behandlung mit Lynparza Filmtabletten muss bestatigt sein, dass eine BRCA1/2 Genmutation vorliegt (unter Verwendung von Tumor-DNA aus einer
Gewebeprobe, oder Keimbahn-DNAJ.
- Die Behandlung erfolgt bis zur Progression.

Retreatments nach einem Rickfall sind von einer Vergtung ausgeschlossen.

Im Falle eines Therapieabbruchs innert 28 Tagen nach Behandlungsbeginn werden dem Krankenversicherer von der Zulassungsinhaberin die Kosten der gesamten
Packung zuriickerstattet. Die Therapieabbriiche sind dem Krankenversicherer unverziiglich vom behandelnden Arzt zu melden.

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

Folgender Code ist an den Krankenversicherer zu Ubermitteln: 20852.06
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RAYALDEE Vifor Fresenius Medical Care 070230
Kaps 30mcg FL30 Stk RenalPharma Ltd 21211 122.70 92.51
Limitation alt

Zur Behandlung des sekundaren Hyperparathyreoidismus (SHPT) mit iPTH-Plasmaspiegeln zwischen >85 und <500 pg/ml bei erwachsenen Patienten mit einer chroni-
schen Nierenerkrankung Stadium 3 oder 4 und Vitamin D-Serumkonzentration <30 ng/ml.

Vor der Einleitung der Behandlung sollte das Serumkalzium unter 2.45mmol/L (9.8 mg/dl) und das Serumphosphat unter 1.78 mmol/L (5.5mg/dl) liegen.
Die Diagnosestellung sowie die Verschreibung missen durch einen Facharzt der Nephrologie erfolgen.

Befristete Limitation bis 31.03.2025
Zur Behandlung des sekundaren Hyperparathyreoidismus (SHPT) mit iPTH-Plasmaspiegeln zwischen 285 und < 500 pg/ml bei erwachsenen Patienten mit einer chroni-
schen Nierenerkrankung Stadium 3 oder 4 und Vitamin D-Serumkonzentration <30 ng/ml.

Vor der Einleitung der Behandlung sollte das Serumkalzium unter 2.45mmol/L (9.8 mg/dl) und das Serumphosphat unter 1.78 mmol/L (5.5mg/dl) liegen.
Die Diagnosestellung sowie die Verschreibung missen durch einen Facharzt der Nephrologie erfolgen.
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BETAUBUNGSMITTEL 17/24

Rezeptsperrung

Swissmedic, Abteilung Betaubungsmittel

Rezeptsperrung
Folgende Rezepte sind gesperrt

Aargau 11062382
Bern 10975744
Wallis 10383451-10383475
Ziirich 10629921
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