KONINKRIJK BELGIE

FEDERALE GVERHEIDSDIENST
SOCIALE ZEKERHEID

AUGUSTUS 2022. — Ministeriee! besiuit tot wijziging van de
ljst gevoegd hij het koninklijk besluit van 1 februari 2018 fot
vaststelling. van de procedures, termijnen en voorwaarden
inzake de tegemoetkoming van de verplichte verzekering
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten
van farmaceutische specialiteiten.

De Minister van Sociale Zaken,

Gelet op de wet betreffende de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecotrdineerd ap
14 juli 1984, artikel 35bis, § 1, ingevoegd bij de wét van 10
augustus 2001 en gewijzigd bij de wetten van 22 december
2003, 9 juli 2004, 27 april 2005 en 27 december 2005, § 2,
ingevoegd bij de wet van 10 augustus 2001 en gewijzigd bi
de wetten van 22 december 2003, 13 december 2008, 25
april 2007, 23 december 2009 en 22 juni 2016, § 2bis,
eerste lid, ingevoegd bij de wet van 13 december 2008, § 3,
achtste lid, ingevoegd bij de wet van 22 december 2003 en
gewijzigd bij de wet van 19 december 2008, § 7, ingevoegd
bij de wet van 19 december 2008 en [aatstelijk gewijzigd bij
de wet van 4 mei 2020, .en § 8, derde lid, ingevoegd bij de
wet van 22 december 2003,

Gelet op het koninkijk besluit van 1 februari 2018 tot
vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden
inzake de tegemoetkoming van de verplichte verzekering
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten
van farmaceutische specialiteiten, in het bijzonder artikelen
40, 52, 60, 66, 112 en 130, zoals tot op heden gewijzigd;

Gelet op de voorstelen van de Commissie
Tegemoetkoming Geneesmiddelen, uitgebracht op 3, 17,
19 en 31 mei 2022.en op 3 en 14 juni 2022 ;

Gelet op de voorstelen van het secretarizat van de

Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, uitgebracht

op 3, 17 en 31 mei 2022 en op 14 juni 2022,

Gelet op de adviezen van de inspecteur van financién,
gegevenop 13,19, 20,25 en 30 mei 2022enop 1, 2, 8, 10,
13, 20 en 23 juni 2022,

Gelet op de akkoordbevinding van de Staatssecretaris voor
Begrotingop 2, 9, 13, 17, 24, 29 en 30 juni 2022;

Overwegende dat, met betrekking tot de specialiteiten:
ADYNOQVI (Orifarm), AMIODARONE AB, ARTEOPTIC LA 2
% (Orifarm), ATAZANAVIR MYLAN, ATORVASTATINE
TEVA (Orifarm), COSENTYX, DUODCPA, IVABRADINE
ACCORD, IVABRADINE KRKA, LACOSAMIDE AB,
LECIGIMON EG, MIRTAZAPINE EG (Qrifarm),

MYLOTARG, OLANZAPINE AB, OLMESARTAN AB,

71.919/2-2V

ROYAUME DE BELGIQUE

SERVICE PUBLIC FEDERAL
SECURITE SOCIALE

AQUT 2022. - Arrété ministériel modifiant la liste jointe &
I'arrété royal du 1er février 2018 fixant les procédures, délais
et conditions en matiére dintervention de l'assurance
obligatoire scins de santé et indemnités dans le colt des
specialités pharmaceutiques.

Le Ministre des Affaires sociales,

Vu la loi relative & l'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, 'article 35bis, § 1,
inséré par la loi du 10 ao(t 2001 et modifié par les lois des
22 décembre 2003, 9 juillet 2004, 27 avril 2005 et 27
décembre 2005, § 2, inséré par la loi du 10 ao(t 2001 et
modifié par fes lois des 22 décembre 2003, 13 décembre
2006, 25 avril 2007, 23 décembre 2009 et 22 juin 2016, §
2bis, alinéa 1er, inséré par la loi du 13 décembre 2008, § 3,
huiieme alinéa, inséré par la loi du 22 décembre 2003 et
modifie par la loi du 19 décembre 2008, § 7, inséré par la loi
du 19 décembre 2008 et modifié en dernier lieu par la loi du
4 mai 2020 et §8, troisiéme alinéa, inséré par la loi du 22
décembre 2003 ;

Vu l'arrété royal du ler février 2018 fixant les procédures,
délais et conditions en matiére dintervention de
'assurance obligatoire soins de santé et indemnites dans
le colt des spécialités pharmaceutiques, notamment les
articles 40, 52, 60, 66,112 et 130, tel qu'il a été modifié¢ a
ce jour;

Vu les propositions de la Commission de Remboursement
des Médicaments, émises le 3, 17, 19 et 31 mai 2022 et
le3 et 14 juin 2022;

Vu les propositions du secrétariat de la Commission de
Remboursement des Médicaments, émises le 3, 17 et 31
mai 2022 et le 14 juin 2022;

Vu les avis émis par l'inspecteur des finances donnés le
13,19, 20,25 et 30 mai 2022 et le 1, 2, 8, 10, 13, 20 e 23
juin 2022;

Vu Faccord de la Secrétaire d’Etat au Budget des 2, 9, 13,
17, 24, 29 et 30 juin 2022;

Considérant qu'en ce qui concerne les spécialités:
ADYNOQVI (Qrifarm), AMIODARONE AB, ARTEQPTIC LA
2 % {Orifarm), ATAZANAVIR MYLAN, ATORVASTATINE
TEVA (Orifarm), COSENTYX, DUODOPA, WABRADINE
ACCORD, IVABRADINE KRKA, LACOSAMIDE AB,
LECIGIMON EG, MIRTAZAPINE EG (Orifarm),

MYLOTARG, OLANZAPINE AB, OLMESARTAN AB,


sgi
Tekstvak
     71.919/2-2V


OMEPRAZOLE EG (Qrifarm), ORFADIN, PROCORALAN,
PROCORALAN (Pl-Pharma),

TRABECTEDINE TEVA, VENLAFAXINE RETARD,
VIMPAT en YONDELIS, door Onze Staatssecretaris voor
Begroting geen akkoord is verleend binnen een termijn van
tien dagen, vermeld in artikel 35bis, § 15, van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige
verzorging en uitkeringen, gecobtrdineerd op 14 juli 1994, en
dat de betrokken akkoorden dienvolgens met toepassing
van die wetsbepaling wordt geacht te zijn verleend;

Na voorstel van de Commissie Tegemoetkoming
Geneesmiddelen om een overeenkomst af te sluiten, met
toepassing van artikel 112 van het koninklijk besiuit van 1
februari 2018, heeft de Minister wat betreft de specialiteit
JEVTANA een gemotiveerde beslissing genomen en
genotificeerd op 29 juni 2022;

Na wvoorstel van de Commissie Tegemoetkoming
Geneesmiddelen om een overeenkomst af te sluiten, met
toepassing van artikel 112 van het koninklik besluit van 1
februari 2018, heeft de Minister wat betreft de specialiteiten
KADCYLA een gemotiveerde beslissing genomen en
genotificeerd op 30 juni 2022;

Na voorstel van de Commissie Tegemoetkoming
Geneesmiddelen om een overeenkomst af te sluiten, met
toepassing van artikel 112 van het koninklijk besluit van 1
februari 2018, heeft de Minister wat betreft de specialiteiten
KALYDECO een gemotiveerde beslissing genomen en
genotificeerd op 30 juni 2022;

Na voorstel van de Commissie Tegemoetkoming
Geneesmiddelen om een overeenkomst af te sluiten, met
toepassing van artikel 112 van het koninklijk besluit van 1
februari 2018, heeft de Minister wat befreft de specialiteit
SOLIRIS een gemotiveerde beslissing genomen en
genotificeerd op 16 juni 2022;

Na wvoorstel van de Commissie Tegemoetkoming
Geneesmiddelen om een overeenkomst af te sluiten, met
toepassing van artikel 112 van het koninklijk besluit van 1
februari 2018, heeft de Minister wat betreft de specialiteit
SYMKEVI een gemotiveerde heslissing genomen en
genotificeerd op 30 juni 2022;

Gelet op de notificaties aan de aanvragers op 8, 14, 16, 21,
23, 27, 28, 29 en 30 juni 2022;

Gelet op advies nr. van de Raad van State, gegeven op
augustus 2022 met toepassing van artikel 84, § 1, eerste lid,
2°, van de wetten op de Raad van State, gecobtrdineerd op
12 januari 1973;

Besluit;

Artikel 1. — In bijlage | bij het koninklijk besluit van 1
februari 2018 tot vaststeliing van de procedures, termijnen
en voorwaarden inzake de tegemoetkoming van de

OMEPRAZOLE EG (Orifarm), ORFADIN, PROCORALAN,
PROCORALAN (P!-Pharma),

TRABECTEDINE TEVA, VENLAFAXINE RETARD,
VIMPAT et YONDELIS, notre Secrétaire d'Etat du Budget
n'a pas marqué daccord dans le délai de dix jours
mentionné a l'article 35bis, § 15, de la loi relative a
lassurance obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994, et qu'en application de ceite
disposition législative, les accords concernés sont par
conséquent réputés avoir été donnés;

Aprés proposition de la' Commission de Remboursement
des Médicaments de conclure une convention en
application de l'article 112 de l'arrété royal du 1°" février
2018, la Ministre a pris et notifi€ une décision motivée le
298 juin 2022 en ce qui concemne la spécialité JEVTANA;

Aprés proposition de la Commission de Remboursement
des Meédicaments de conclure une convention en
application de l'article 112 de l'arrété royal du 1°" février
2018, la Ministre a pris et notifié une décision motivée le
30 juin 2022 en ce qui concerne les spécialités
KADCYLA,

Aprés propesition de la Commission de Remboursement
des Médicaments de conclure une convention en
application de larticle 112 de l'arrété royal du 1#" février
2018, la Minisfre a pris et notifié¢ une décision motivée le
30 juin 2022 en ce qui concerne les spécialités
KALYDECO;

Aprés proposition de la Commission de Remboursement
des Medicaments de conclure une convention en
application de l'ariicle 112 de I'arrété royal du 1°f février
2018, la Ministre a pris et notifié une décision motivée le
16 juin 2022 en ce qui conceme la spécialité SOLIRIS;

Aprés proposition de la Commission de Remboursement
des Médicaments de conclure une convention en
application de l'article 112 de I'arrété royal du 1°" février
2018, la Ministre a pris et notifié une décision motivée le
30 juin 2022 en ce qui conceme la spécialité SYMKEVI;

Vu les notifications aux demandeurs des 8, 14, 16, 21, 23,
27, 28, 29 et 30 juin 2022;

Vu lavis n° du Conseil d'Etat, donné le aodt 2022, en
application de l'article 84, § 1er, alinéa 1er, 2°, des lois
sur le Conseil d’Eiat, coordonnées le 12 janvier 1973;

Arréte:

Article 1er. - A ['annexe | de l'arrété royal du 1% février

2018 fixant les procédures, délais et conditions en

matiére d'intervention de I'assurance obligatoire soins de



verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
farmaceutische

uitkeringen  in

specialiteiten, zoals tot op heden gewijzigd, worden de

de

kosten van

volgende wijzigingen aangebracht:

1° in hoofdstuk I;

a) worden de volgende specialiteiten ingevoegd:

santé et

17 au chapitre I:

indemnités dans

a) les spécialités suivantes sont insérées:

le co(t des spécialités
pharmaceutiques, telle qu'elle a eté modifiée & ce jour,
sont apportées les modifications suivantes:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v I n
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex
usine buiten
bedrijf
/ex-
usine
AMIODARONE AB 200 mg AURCBINDO NV ATC; CO1BDO1
B-11 4515-995 20 tabletten, 260 mg 20 comprimés, 200 mg G 7.46 7.46 0,54 0,90
4515-995 2,04 2,04
B-11 4515-987 60 tabletten, 200 mg 60 comprimés, 200 mg G 14,02 10,02 1,07 1,78
4515-987 4,05 4,05
B-11 4515-979 90 tabletten, 200 mg 90 comprimés; 200 mg G 12,65 12,65 1,61 2,69
4515-979 6,08 6,08
B-11 4515-961 100 tabletten, 200 mg 100 comprimés, 200 mg G 13,50 13,60 179 2,98
4515-961 6,75 6,75
B-11* 7735-145 1 tablet, 200 mg 1 comprimeé, 200 mg 0,0871 0,0871
B-11* 7735-145 1 tablet, 200 mg 1 cemprime, 200 mg G 0,07186 0,0716
B-11*** 7735-145 1 tablet, 200 mg 1 comprimé, 200 mg 0,0873 0,0873 0,0179 0,0298
ARTEOPTIC LA 2% (Orifarm) ORIFARM BELGIUM ATC: SO01EDO5S
B-168 4581-302 3 containers met druppelpipet 3 mL | 3 flacans compte-gouties 3 mL 19,67 19,67 3,08 5,08
ocgdruppels met verlengde afgifte, collyre & libération prolongée, 20
20 mg/mL mg/mL
4581-302 11,50 11,50
B-168 * 7735-269 1 container met druppelpipet 3 mL 1 flacon compte-gouttes 3 mL 4.9467 4,9467
oogdruppels met verlengde afgifte, collyre & libération prolongée; 20
20 mg/mL ma/mL
B-168 ** 7735-269 1 container met.druppelpipet 3 mL 1 flacon cempte-gouttes 3 mL 4,0833 4,0633
cogdruppels met verlengde afgifte, collyre a libération prolongée, 20
20 mg/mL mg/mL
ATORVASTATINE TEVA 40 mg (Orifarm) ORIFARM BELGIUM (zie ook hoofdstuk: IV / voir aussi ATC: C10AAQS
chapitre: 1V)
B-41 4581-1142 100 filmomhulde tabletten, 40. mg 100 comprimés pelliculés, 40 mg G 22,84 22,84 3,72 6,20
4581-112 14,03 14,03
B-41 * 7735-277 1 filmombulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1811 0,1811
B-41*= 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1487 0,1487
B-41 *** 7735-277 1 filmombhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pellicuié, 40 mg G 0,1807 0,1807 0,0372 0,0620
CEFEPIME LDP-LABORATORIOS TORLAN 1000 BIOQ PHARMA B.V, (zie ook hoofdstuk: IV / voir aussi ATC: JO1DEO1
mg chapifre: IV)
7735-046 1 infectieflacon 1 g poeder voor 1 flacon injectable 1 g poudre 5,64 5,64
oplossing voer infusie en pour solutien pour perfusion et
injectie, 1g solution injectable, 1 g




B-112*

7735-046

1 injectieflacon 1 g oplossing voor
infusie en injectie, 1 g

{Conform de bepalingen van artikel
127 van dit besluit is het door de
verzekering verschuldigde bedrag
berekend per 3)

1 flacon injectable 1 g solution
pour perfusion et injection, 1 g

(Cenformément aux dispositions de
l'article 127 du présent arrété, le
montant di par I"assurance est
calculé par 3)

5,9800

5,8800

CEFEPIME LDP-LABORATGCRIOS TORLAN 2000 BIOQ PHARMA B.V. (zie ook hoofdstuk: 1V / voir aussi ATC: JO1DEO1
mg chapitre; IV}
7735-053 1 Injectieflacon 2 g poeder voor 1 flacon infectable 2 g poudre 11,15 11,15
oplossing voor infusie en pour solution pour perfusion et
injectie, 2 g solution injectable, 2 g
B-142 ** 7735-053 1 injectieflacon 2 g oplossing voor 1 flacon injectable 2 g solution G 11,8200 | 11,8200
infusie en injectie, 2 g pour perfusion et injection, 2 g
{Conform de bepalingen van artikel | (Conformément aux dispositions de
127 van dit besluit is het door de I'articie 127 du présent arrété, le
verzekering verschuldigde bedrag montant dd par 'assurance est
berekend per 3) calcuié par 3)
DECAPEPTYL SUSTAINED RELEASE 11,25 mg IPSEN (zie ook hoofdstuk: IV f voir aussi ATC: LO2AE04
chapitre: |V)
A-27 1428-143 1 injectieflacon 15 mg poeder voor | 1 fiacon injectable 15 mg poudre 250,80 250,80 0,00 0,00
suspensie voor injectie, 7,5 mg/m| pour suspension injectable, 7,5
mg/ml
1428-143 220,14 220,14
A-27* 0749-887 1 injectieflacon {(+ ampul) 1 mL 1 flacon injectable (+ ampoule) 1 240,4600 | 2404600
suspensie voor injectie, 7,5 mg/mL | mL suspension injectable, 7,5
ma/mL
A-27 ** 0749-887 1 injectieflacon (+ amput) 1 mL 1 flacen injectable (+ ampoule) 1 233,3500 | 233,3500
suspensie voor injectie, 7,5 mg/mL | mL suspension injectable, 7,5
mg/mi
DECAPEPTYI. SUSTAINED RELEASE 22,5 mg IPSEN (zie ook hoofdstuk: IV / voir aussi ATC: LO2AE04
chapitre: V)
A-27 2713-063 1 injectieflacon 22,5 mg poeder 1 flacon injectable 22,5 mg poudre 452,59 452,59 0,00 0,00
voor suspensie voor injectie met pour suspension injectable a
verlengde afgifte, 11,25 mg/ml libération prolongée, 11,25 mg/ml
2713-063 404,48 404,48
A-2T* 0759-944 1 injectieflacon (+ ampul} 2 mL 1 flacon injectable (+ ampoule) 2 435,8600 | 4358600
suspensie voor injectie met mL suspension injectable &
verlengde afgifte, 11,25 mg/mL libération prolongée, 11,25 mg/mL
A-27 ™ 0759-944 1 injectieflaceon {+ ampul) 2 mL 1 flacon injectable (+ ampoule) 2 428,7500 | 428,7500
suspensie voor injectie met ml suspension injectable a
verlengde afgifte, 11,25 mg/mL libération prolongée, 11,25 mg/mL
DECAPEPTYL SUSTAINED RELEASE 3,75 mg IPSEN (zie ook hoofdstuk: IV / voir aussi ATC: LO2ZAEO4
chapitre: 1IV)
A-27 0676-882 1 injectieflacon 3,75 mg poeder 1 flacon injectable 3,75 mg poudre 52 56 $2,56 0,00 0,00
voor suspensie voor injectie, 1,875 | pour suspension injectable, 1,875
ma/ml mg/mi
0676-882 75,68 75,58
A-27* 0733-881 1 injectieflacon (+ ampul) 2 mL 1 flacon injectable {(+ ampoule} 2 87,2200 | 87,2200
suspensie voor injectie, 1,875 mL suspension injectable, 1,875
mg/mL mg/mL
A-27 ** 0733-881 1 injectieflacon {+ ampul} 2 mL 1 flacon injectable (+ ampouie) 2 80,1100 | 80,1100
suspensie voorinjectie, 1,875 mL suspension injectable, 1,875
mg/mL mg/mL
DEFERASIROX AB 180 mg AUROBINDO NV (zie ook hoofdstuk: IV / voir aussi ATC: VO3ACO3
chapitre: IV)
7733-942 90 filmomhuide tabletten, 180 90 comprimés pelliculés, 180 367,19 367,19
mg mg
A-35* 7733-942 1 filmomhulde tablet, 180 mg 1 comprimé pelliculé, 180 mg G 44037 4,4037
A-35** 7733-942 1-fimomhulde tablet, 180 mg 1 comprimé pelliculé, 180 mg G 4,3247 4.3247




DEFERASIROX AB 360 mg AUROBINDO NV {zie ook hoofdstuk: IV / voir aussi ATC: VO3ACO03
chapitre: 1V}
7733-959 90 filmomhulde tabletten, 360 90 comprimés pelliculés, 360 681,51 681,51
mg mg
A-35* 7733-959 1 filmomhulde tablet, 360 mg 1 comprimé pelliculé, 360 mg G 8,1057 8,1057
A-35 " 7733-859 1 filmomhulde tablet, 360 mg 1.comprimé pelliculé, 360 mg G 8,0267 38,0267
DEFERASIROX AB 20 mg AUROBINDO NV (zie ook hoofdstuk: IV./ voir aussi ATC: VO3ACO03
chapitre: 1V)
7733-934 90 filmomhulde tabletten, 90 mg | 90 comprimés pelliculés, 90 mg 170,37 | 170,37
A-35* 7733-934 1 filmomhulde tablet, 90 mg 1 comprimé pelliculé, 90 mg G 2,0856 2,0856
A-35** 7733-934 1 filmomhulde tablet, 90 mg 1 comprimé pelliculé, 90 mg G 2,0066 2,0066
MIRTAZAPINE EG 15 mg (Orifarm) ORIFARM BELGIUM ATC: NOBAX11
B-73 4581-120 100 filmomhulde tabletten, 15 mg 100 comprimés pelliculés, 15 mg G 28,60 28,60 4,55 7,65
4581-120 19,06 19,06
B-73 * 7735-285 1 filmomhulde tablet, 15 mg 1 comprimé pelliculé, 15 mg G 0,2460 0,2460
B-73 ** 7735-285 1 filmomhulde tablet, 15 mg 1 comprimé pelliculé, 15 mg 0,2020 0,2020
B-73 *** 7735-285 1 filmomhulde tablet, 15 mg 1 comprimé pelliculé, 15 mg 0,2383 | 0,2383 0,0455 0,0765
MIRTAZAPINE EG 30 mg (Orifarm) ORIFARM BELGIUM ATC: NOBAX11
B-73 4581-138 100 filmomhulde tabletien, 30 mg 100 comprimés pelliculés, 30 mg G 43,12 43,12 6,58 11,07
4581-138 31,73 31,73
B-73* 7735-293 1 filmomhuide tablet, 30 mg 1 comprimé pelliculé, 30 mg G 0,4074 0,4074
B-73* 7735-293 1 flmomhulde tabiet, 30 mg 1 comprimé pelliculé, 30 mg G 0,3363 0,3363
B-73 ** 7735-293 1 flmomhulde tablet, 3¢ mg 1 comprimé pelliculé, 30 mg G 0,3835 0,3835 0,0658 0,1107
OLANZAPINE AB 10 mg AUROBINDO NV ATC: NO5AH03
B-72 4550-141 28 orodispergeerbare tabletten, 10 | 28 comprimés orodispersibles, 10 G 25,84 25,84 4,16 7.00
mg mg
4550-141 16,65 16,65
B-72 4550.158 98 orodispergeerbare tabletten, 10 | 98 comprimés orodispersibies, 10 G 43,57 43,57 6,64 11,17
mg mg
4550-158 32,12 32,12
B-72* 7735-202 1 orodispergeerbare tablet, 10 mg 1 comprimé orodispersible, 10 mg G 0,4200 0,4200
B-72 ** 7735-202 1 orodispergeerbare tablet, 10 mg 1 comprimé orodispersible, 10 mg G 0,3474 0,3474
B-72 *** 7735-202 1 orodispergeerbare tablet, 10 mg 1 comprimé orodispersible, 10 mg G 0,3958 0,3959 0,0678 0,1140
OLANZAPINE AB 5 mg AUROBINDO NV ATC: NOSAHO3
B-72 4550-125 28 orodispergeerbare tabletten, § 28 comprimés orodispersibles, 5 G 18,44 18,44 2,80 4,67
mg mg
4550-125 10,56 10,56
B-72 4550-133 98 orodispergeerbare tabletten; 5 98 comprimés orodispersibles, 5 G 36,24 36,24 5,62 9,45
mg mg
4550-133 25,73 25,73
B-72* 7735-194 1 orodispergeerbare tablet, 5 mg 1 comprimé orodispersible, 5 mg G 0,3388 0,3388
B-72 ** 7735-194 1 orodispergeerhare tablet, 5 mg 1 comprimé orodispersible, 5 mg G 0,2783 0,2783
B-72 *** 7735-194 1 orodispergeerbare tablet, 5 mg 1 compsimé orodispersible, 5 mg G 0,3211 0,3211 0,0573 0,0964
OLMESARTAN AB 10 mg AUROBINDO NV ATC: C08CA08
B-224 4497-392 28 filmomhulde tabletten, 10 mg 28 comprimés pelliculés, 10 mg G 11,83 11,93 1,46 2,44
4497-392 552 5,52
B-224 4497-400 98 filmomhulde tabletten, 10 mg 98 comprimés pelliculés, 10 mg G 29,10 28,10 4,82 7.76
4497-400 19,49 19,49




B-224 * 7735-210 1 flmomhuide tablet, 10 mg 1 comprimé pelliculé, 10 mg 0,2566 0,2566
B-224 ** 7735-210 1 filmomhulde tablet, 10 mg 1 comprimé pellicuié, 10 mg 0,2108 0.2108
B-224 *** 7735-210 1 filmomhulde tablet, 10 mg 1 comprimé pelliculé, 10 mg G 0,2482 0,2482 0,0471 0.0782
OLMESARTAN AB 20 mg AUROBINDOQ NV ATC: CG9CADS8
B-224 4497-418 28 filmomhulde tabletten, 20 mg 28 comprimés pellicuiés, 20 mg G 13,18 13,18 1,72 2,87
4497-418 6,49 6,49
B-224 4497-426 98 filmombhulde tabletten, 20 mg 98 comprimés pelliculés, 20 mg G 27.81 27,81 4,44 7.46
4497-426 18,37 18,37
B-224* 7735-228 1 filmomhulde tablet, 20 mg 1 comprimé pelliculé, 20 mg G 0,2419 0,2419
B-224 ** 7735-228 1 filmomhulde tablet, 20 mg 1 comprimé petlliculé, 20 mg G 0,1987 0,1987
B-224 *** 7735-228 1 filmomhulde tablet, 20 mg 1 comprimé pelliculé; 20 mg G 0,2351 0,2351 0.0453 0,0761
OLMESARTAN AB 40 mg AUROBINDO NV ATC: C09CAD8
B-224 4497-434 28 filmomhulde tabletten, 40 mg 28 comprimés pelliculés, 40 mg G 13,18 13,18 1,72 2,87
4497-434 6,49 6,49
B-224 4497-442 98 filmemhulde fabletten, 40 mg 98 comprimés pelliculés, 40 mg G 29,10 29,10 4,62 7,76
4497-442 19,49 19,49
B-224 * 7735-236 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pellicuié, 40 mg G 0,2566 0,2566
B-224 * 7735-236 1 filmomhuide tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,2108 0,2108
B.224 *** 7735-236 1 filmoemhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 myg G 0,2482 0,2482 0,0471 0,0792
SALVACYL 11,25 mg IPSEN (zie ook hoofdstuk: IV / voir aussi ATC: LO2AEO4
chapitre: V)
A-894 2581-882 1 injectieflacon 11,25 mg peeder 1 flacon injectable 11,25 mg 217,60 217,60 0,00 0,00
voor suspensie veor injectie, 5,625 | poudre pour suspension
mg/mi injectable, 5,625 ma/mi
2581-882 189,81 189,81
A-94* 0793-729 1 injectiefiacon (+ ampul) 11,25 1 flacon injectable (+ ampoule) 208,3100 | 208,3100
mg suspensie voor injectie, 5,625 11,25 mg suspension injectable,
mg/mL 5,625 mg/mL
A-84 0793-729 1 injectieflacen (+ ampul) 11,25 1 flacon injectable {(+ ampoule) 201,2000 | 201,2000
mg suspensie voor injectie, 5,625 11,25 mg suspension injectable,
mg/mL 5,625 mg/mL
b) wordt de inschrijving van de volgende specialiteiten b) l'inscription des spécialités suivantes est remplacée
vervangen als volgt: comme suit:
Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | 1}
QObs Prix tegem
Base
buiten de
bedriif | remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
T e Y T e T
VENLAFAXINE RETARD AB 150 mg AUROBINDO NV ATC: NOBAX16
B-73 2546-240 28 capsules met verlengde afgifte, 28 gélules a libération prolongée, G 16,50 16,50 2,40 4,00
hard, 150 mg 150 mg
2546-240 9,06 9,06
B-73 2546-257 56 capsules met verlengde afgifte, 56 gélules & libération prelongée, G 22,89 22,89 3,73 6,22
hard, 150 mg 150 mg
2546-257 14,07 14,07




B-73 2551-240 100 capsules met verlengde 100 géiules a libération prolongée, G 44,63 44 63 6,79 11,42
afgifte, hard, 150 mg 150 mg
2551-240 33,08 33,05
B-73* 0790-147 1 capsule met veriengde afgifte, 1 gélule 4 libération prolongée, 150 | G 04214 0,4214
hard, 150 mg mg
B-73 ** 0790-147 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélule a libération prolongée, 150 | G 0,3503 0,3503
hard, 150 mg mg
B-73 *** 0790-147 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélule a libération prolongée, 150 | G 0,32986 0,3986 0,0879 0,1142
hard, 150 mg mg
VENLAFAXINE RETARD AB 37,5 mg AUROBINDO NV ATC: NO6AX 186
B-73 2615-672 28 capsules met verlengde afgiite, 28 gélules & libération preicngée, | G 10,74 10,74 1,22 2,04
hard, 37,5 mg 37,5 mg
2615-672 4,81 4,61
B-73 2615-680 56 capsules met verlengde afgifte, 56 gélules a libération prolongée, G 15,41 15,41 2,18 3,63
hard, 37,5 mg 37,5 mg
2615-680 8,22 8,22
B-73* 0794-099 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélute a libération prolongée, G 0,1885 0,1895
hard, 37,5 mg 37.5mg
B-73 ** 0794-099 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélule a libération prolongée, G 0,1555 0,1555
hard, 37,5 mg * 37,5 mg
B-73 *** 0794-099 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélule a libération prolongée, G 0,18C0 0,1800 0,0389 0,0648
hard, 37,5 mg 37,5 mg
VENLAFAXINE RETARD AB 75 mg AUROBINDO NV ATC: NOBAX16
B-73 2546-224 28 capsules met verlengde afgifte, 28 gélutes & libération prolongée, G 9,72 9,72 1,02 1,69
hard, 75 mg 75 mg
2546-224 3,83 3,83
B-73 2546-208 56 capsules met verlengde afgifte, 56 gélules a libération prolongée, G 17,69 17,69 2,64 4,41
hard, 75 mg 75 mg
2546-208 9,97 8,87
B-73 2551-232 100 capsules met verlengde 100 gélules a libération prolongée, G 23,85 23,85 3,89 6,53
afgifte, hard, 75 mg 75 mg
2551-232 14,92 14,92
B-73" 0790-238 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélule a libération prolongée, 75 G 0,1925 0,1825
hard, 75 mg mg
B-73 ** 0790-238 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélule & libération prolengée, 75 G 0,1582 0,1582
hard, 756 mg mg
B-73 *** 0750-238 1 capsule met verlengde afgifte, 1 gélule a libératicn prolongée, 75 G 0,1908 0,1908 0,0389 0,0653
hard, 75 mg mg

2° in hoofdstuk II-B:

a) In § 20000, worden de volgende specialiteiten ingevoegd:

2° au chapitre |1-B:

a) Au § 20000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat

Code

Verpakkingen

Conditionnements

Opm
Obs

Prijs
Prix

buiten
bedrijf
/ ex-
usine

Basis v
tegem
Base
de
remb

buiten
bedrijf
/ ex-
usine

OMEPRAZOLE EG 20 mg (Orifarm)

ORIFARM BELGIUM

(zie ook hoofdstuk:

chapitre: IV)

IV / voir aussi

ATC: AD2BCO1




B-48

B-48 *

B-48 **

B-48

4581-203

4581-203
7735-301

7735-301

7735-301

100 maagsapresistente capsules,
hard, 20 mg

1 maagsapresistente capsule,
hard, 20 mg

1 maagsapresistente capsule,
hard, 20 mg

1 maagsapresistente capsule,
hard, 20 mg

100 gélules gastro-résistantes, 20
mg

1 gélule gastro-résistante, 20 mg

1 gélule gastro-résistante, 20 mg

1 gélule gastro-résistante, 20 mg

23,57

14,68
0.1894

0,1556

0,1880

23,57

14,68
0,1894

0,1556

0,1880

3,85

0,0385

6,46

0,0646

3% in hoofdstuk IV-B :

a) In § 440100, worden de volgende specialiteiten

3° au chapitre [V-B :

a) Au § 440100, les spécialités suivantes sont insérées:

ingevoegd:
Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur}
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basisv | | I
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf | remb
/ ex-
usine buiten
bedrijF
/ ex-
usine
e rsecem,
CEFEPIME LDP-LABCRATORIOS TORLAN 1000 BIOQ PHARMA B.V, (zie ook hoofdstuk: | / voir aussi ATC: JO1DEO1
mg chapitre: 1}
7735-046 1 injectliefiacon 1 g poeder voor 1 flacon Injectable 1 g poudre- 5,64 5,64
oplossing voor infusie en pour solution pour perfusion et
injectie, 1g solution injectable, 1 g
A-16* 7735-048 1 injectieflacon 1 g oplossing voor 1 flacon injectable 1 g solution G 7.2800 7,2800
infusie en injectie, 1 g pour perfusion et injection, 1g

CEFEPIME LDP-LABORATORIOS TORLAN 2000

BIOQ PHARMA B.V.

(zie ook hoofdstuk: | / voir aussi

ATC: JO1DEO1

mg chapitre: 1)
7735-053 1 injectieflacon 2 g poeder voor 1 flacon injectable 2 g poudre 11,16 11,15
oplossing voor infusie en pour solution pour perfusion et
injectie, 2 g solution injectable, 2 g
A-16* 7735-053 1 injectieflacen 2 g oplossing voor 1 flacon injectable 2 g solution G 14,3900 | 14,3900

infusie en injectie, 2 g

pour perfusion et injection, 2 g

b) In § 440201, worden de volgende specialiteiten

b) Au § 440201, les specialités suivantes sont insérées:

ingevoegd:
Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | 1l
QObs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ eax-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
L < e
CEFEPIME LDP-LABORATORIOS TORLAN 1000 BIOQ PHARMA B.V. (zie ook hoofdstuk: | / voir aussi ATC: JO1DEO1
mg chapitre: 1}
7735-046 1 injectieflacon 1 g poeder voor 1 flacon injectable 1 g poudre 5,64 5,64
oplossing voor infusie en pour solution pour perfusion ef
injectie, 1 g solution injectable, T g




B-112*

7735-046

1 injectieflacaon 1 g oplossing voor
infusie en injectie, 19

(Cenfarm de bepalingen van artikel
127 van dit besluit is het door de
verzekering verschuldigde bedrag
berekend per 3}

1 flacon injectable 1 g solution
pour perfusion et injection, 1 g

(Conformément aux dispesitions de
I'article 127 du présent arréte, le
maontant di par I'assurance est
calcuié par 3)

G 7,2800 7,2800

CEFEPIME LDP-LABCRATORIOS TORLAN 2000 BICQ PHARMA B.V. (zie cok hoofdstuk: 1/ voir aussi ATC: JO1DEO1
mg chapitre: 1)
7735-0563 1 injectiefilacon 2 g poeder voor 1 flacen Injectable 2 g poudre 11,15 11,15
oplossing voor infusie en pour solutien pour perfusion et
injectie, 2 g solution injectable, 2 g
B-{12* 7735-053 1 injectieflacan 2.g oplossing voor 1 flacon injectable 2 g solution G 14,3900 | 14,3900

infusie en injectie, 2 g

{Conform de bepalingen van artikel
127 van dit bestuit is het door de
verzekering verschuldigde bedrag
berekend per 3)

pour perfusion et injection, 2 g

(Conformément aux dispoesitions de
I'article 127 du présent arrété, le
montant di par I'assurance est
calculé par 3)

c) In § 470101, worden de volgende specialiteiten geschrapt:

c) Au § 470101, les spécialités suivantes sont supprimées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat.

Code

Verpakkingen

Conditionnements

Opm
Obs

DECAPEPTYL SUSTAINED RELEASE 11,25 mg

IPSEN

(zie eok haofdstuk: | / voir aussi

chapitre: 1)

ATC: LO2AEO4

A-27

A-27*

A-27 **

1428-143

1428-143
0749-887

0749-887

1 injectieflacon 15 mg poeder voor
suspensie voor injectie, 7,5 mg/ml

1 injectieflacon (+ ampul} 1 mL

suspensie voor injectie, 7,5 mg/mL

1 injectieflacon (+ ampul) 1 mL
suspensie voor injectie, 7,5 mg/mL

1 flacon Injectable 15 mg poudre
pour suspension injectable, 7,5
mg/ml

1 flacen injectable (+ ampoule) 1
mL suspension injectable, 7,5
mg/mL

1 flacon injectable (+ ampoule) 1
mL suspension injectable, 7,5
mg/imL

DECAPEPTYL SUSTAINED RELEASE 22,5 mg

IPSEN

(zie ook hoofdstuk: | / voir aussi

chapitre: [)

ATC: LO2AED4

A-27

A-27*

A-27 ™

2713-063

2713-063
0759-944

0759-944

1 injectieflacon 22,5 mg poeder
voor suspensie voor injectie met
verlengde afgifte, 11,25 mg/ml

1 injectieflacon {+ ampul) 2 mL
suspensie voor injectie met
verlengde afgifte, 11,25 mg/mL

1 injectieflacon (+ ampul) 2 mL
suspensie voor injectie met
verlengde afgifte, 11,25 mg/mL

1 flacon injectable 22,5 mg poudre
pour suspension injectable &
libération prolongée, 11,25 mg/ml

1 flacon injectable (+ ampoule) 2
mL suspension injectable a
libération prolongée, 11,25 mg/mL

1 flacon injectable (+ ampoule} 2
mL suspension injectable a
libération prolongée, 11,25 mg/mL

DECAPEPTYL SUSTAINED RELEASE 3,75 mg

IPSEN

{zie ook hoofdstuk: ¢ / voir aussi

chapitre: I}

ATC: LO2AED4

A-27

A-27*

A-27 ™

0676-882

0676-882
0733-881

0733-881

1 injectieflacon 3,75 mg poeder
voor suspensie voor injectie, 1,875
mg/mi

1 injectieflacon {+ ampul) 2 mL
suspensie voor injectie, 1,875
mg/mL

1 injectieflacon {+ amput) 2 mL
suspensie voor injectie, 1,875
mg/mL

1 flacon injectable 3,75 mg poudre
pour suspension injectable, 1,875
mg/mil

1 flacon injectable (+ ampoule) 2
ml suspension injectable, 1,875
mg/mL

1 flacan injectable (+ ampoule) 2
mL suspension injectable, 1,875
mg/mL




1 [

d} § 470200 wordt geschrapt (DECAPEPTYL);

€) § 470400 wordt geschrapt (DECAPEPTYL);

f) § 470500 wordt geschrapt (DECAPEPTYL);

g) § 470600 wordt geschrapt (DECAPEPTYL),

h) § 470700 wordt geschrapt (DECAPEPTYL);

d) le § 470200 est supprimé (DECAPEPTYL),

€) le § 470400 est supprimé (DECAPEPTYL),

f) le § 470500 est supprimé (DECAPEPTYL);

g) le § 470600 est supprimé (DECAPEPTYL);

h) le § 470700 est supprimé (DECAPEPTYL);

i) In § 960101, worden de volgende specialiteiten ingevoegd: i} Au § 960101, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming/ Dénomination {Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | 1l
) Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex~
usine
o —y, o s —r
ACCOFIL 12 MU/0,2 mi ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 4441-077 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 27,60 27,60 0,00 0.0G
naaldbescherming 0,2 mL dispositif de protection de l'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,2 mL solution pour perfusion et
600 pg/mL injection, 600 pg/mL
4441-077 18,19 18,79
A-43 * 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacen injectable 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infuste en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pg/mL
A-43 * 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solutian 19,2800 | 19,2800
veor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pg/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAQ2
A-43 4441-085 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 106,28 106,28 0,00 0,00
naaldbescherming 0,73 mL dispositif de protection de ['aiguille
oploessing voor infusie en injectie, 0,73 mL solution pour perfusion et
960 po/mL injection, 960 pug/mL
4441.085 88,12 88,12
A-43* 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 100,5200 | 100,5200
voor-infusie en injectie, 960 pg/mL | solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL
A-43 ™ 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 93,4100 93,4100

voor infusie en injectie, 960 pyg/mL

solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL

i) In § 960102, worden de volgende specialiteiten ingevoegd:  j) Au § 960102, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat,

Code

Verpakkingen

Conditionnements Opm Prijs Basis v | H
Cbs Prix tegem
Base

10




buiten de
badriff remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
ACCOFIL 12 MU/0,2 mi ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 4441-077 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 27,60 27,60 0,00 0,00
naaldbescherming 0,2 mbL dispositif de protection de I'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,2 mL solution pour perfusion et
600 pg/mL injection, 600 pg/mL
4441-077 18,19 18,19
A-43 * 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pa/mL
A-43 * 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 19,2800 | 19,2800
voor infusie en injectie, 600 ug/mL pour perfusion et injection, 600
pg/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 4441-085 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 106,28 106,28 0,00 0,00
naaldbescherming 0,73 mL dispositif de protection de l'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,73 mL solution pour perfusion et
960 pg/mL injection, 960 pg/mL
4441-085 88,12 88,12
A-43* 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 100,5200 | 100,5200
voor infusie en injectie, 960 pg/imL | solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL
A-43 * 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 93,4100 93,4100
voor infusie en injectie, 960 pg/mL | solution pour perfusion et
injection, 960 ug/mt.

k) In § 260201, worden de volgende specialiteiten

k) Au § 960201, les spécialités suivantes sont insérées:

ingevoegd:
Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v 1l
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf | remb
/ exs
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
ACCOFIL 12 MU/0,2 mi ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 4441-077 1 voargevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 27,80 27,60 0,00 0,00
naaldbescherming 0,2 mL dispositif de protection de 'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,2 mL solution pour perfusion et
600 pg/mL injection, 600 yg/mL
4441-077 18,19 18,19
A-43* 7735-020 1 injectieftacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pg/mL
A-43 ** 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 19,2800 | 19,2800
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusicn et injection, 600
ug/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 Fm 1-085 l 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 106,28 ] 106,28 I u.ouT 0,00

1




A-43*

A-43 ™

4441-085
7735-038

7735-038

naaldbescherming 0,73 mL
oplossing voor infusie en injectie,
960 pg/mL

1 injectieflacon 0,73 mL oplossing
voor infusie en injectie, 960 pg/mL

1 injectieflacon 0,73 mL oplossing
voor infusie en injectie, 960 pg/mL

dispositif de protection de F'aiguille
0,73 mL solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL

1 flacon injectable 0,73 mL
solution pour perfusion et
injection, 860 pg/mL

1 flacon Injectable 0,73 mL
solution pour perfusion et
injection, 960 ug/mL

88,12
100,5200

83,4100

88,12
100,5200

93,4100

[} In § 960202, worden de volgende specialiteiten ingevoegd:

I} Au § 960202, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v I n
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
! ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
e o rre—
ACCOFIL 12 MU/0,2 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 4441-077 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 27,60 27,60 0,00 0,00
naaldbescherming 0,2 mL dispositif de protection de I'aiguille
eplossing voor infusie en injectie, 0.2 mL solution pour perfusion et
600 pg/mt Injection, 600 pg/mL
4441-077 18,19 18,19
A-43* 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infusie en'injectie, 600 yo/mL | pour perfusion et injection, 600
ug/mL
A-43 ** 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 19,2800 | 19,2800
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
Ha/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 mi ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 4441-085 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 106,28 106,28 0,00 0,00
naaldbescherming 0,73 mL dispositif de protection de I'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,73 mL solution pour perfusion et
960 pg/mL injection, 960 pg/mL
4441-085 88,12 88,12
A-43* 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 6,73 mL 100,5200 | 100,5200
voor infusie en injectie, 960 yg/imL | sclution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL
A-43 ** 7735-038 1'injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 93,4100 93,4100

voor infusie en injectie, 860 ug/mL

solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL

m) In § 960203, worden de volgende specialiteiten

ingevoegd:

m) Au § 960203, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat.

Ccode

Verpakkingen

Conditionnements

Opm
Obs

Prijs
Prix

buiten
bedrijf
/ ex-
usine

Basis v
tegem
Base
de
remb

buiten
bedrijf

12




/ ex-
usine
e e N TP T pide i
ACCOFIL 12 MU/0,2 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAOQ2
A-43 4441-077 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 27,60 27,60 0,00 0,00
naaldbescherming 0,2 mL dispositif de protection de l'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,2 mL solution pour perfusion et
600 pg/mL injection, 600 ug/mL
4441-077 18,19 18,19
A-43 * 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infusie en injectie, 800 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pa/mL
A-43* 7735-020 1 injectieflacon 0,2 ml. oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 19,2800 | 19,2800
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
ua/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AAD2
A-43 4441-085 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 108,28 106,28 0,00 0,00
naaldbescherming 0,73 mL dispositif de protection de I'aiguifle
oplossing voor infusie en injectie, 0,73 ml solution: pour perfusion et
960 pg/mL injection, 960 pg/mL
4441-085 88,12 88,12
A-43* 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 100,5200 | 100,5200
voor infusie en injectie, 960 pg/mL | solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL
A-43 ** 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon jnjectable 0,73 mbL 93,4100 93,4100
voor infusie en injectie, 960 pg/mL | solution pour perfusion et
injection, 960 yug/mL
n) In § 960300, worden de volgende specialiteiten n) Au § 960300, les spécialités suivantes sont insérées:
ingevoegd:
Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basisv | | 1l
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
7 ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
ACCOFIL 12 MU/0,2 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LD3AADZ
A-43 4441-077 1 voorgevulde spuit met 1 seringue preremplie avec 27,60 27,60 0,00 0,00
naaldbescherming 0,2 mL dispositif de protection de |'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,2 mL solution pour perfusion et
600 pg/mL injection, 600 pg/mL
4441-077 18,19 18,19
A-43* 7735-020 1 injectieflacon 0.2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infusie en injectie, 600 yg/mL pour perfusion et injection, 600
ug/mL
A-43 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL sclution 18,2800 | 18,2800
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pg/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 mi ACCORD HEALTHCARE ATC: LO3AADZ
A-43 4441-085 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 106,28 106,28 0,00 0,00
naaldbescherming 0,73 mL dispositif de protection de l'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,73 mL solution pour perfusion et
960 pg/mL injection, 960 pg/mL
4441-085 88,12 88,12
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A-43~

A-43™

7735-038

7735-038

1 injectieflacon 0,73 mL oplossing
voor infusie en injectie, 960 pg/mL

1injectieflacon 0,73 mL oplossing
voor infusie en injectie, 960 pg/mL

1 flacon injectable 0,73 mL
solution pour perfusion et
injection, 960 ug/mL

1 flacon injectable 0,73 mL
solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL

100,5200

93,4100

100,5200

93,4100

o) In § 960400, worden de volgende specialiteiten

0) Au § 960400, les spécialités suivantes sont insérées:

ingevoegd:
Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)
Cat, Cede Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basisv | 1 ]
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
f ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
-y
ACCOFIL 12 MU/2,2 mi ACCORD HEALTHCARE ATC: LD3AAD2
A-43 4441-077 1 voergevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 27,60 27,60 0,00 0,00
naaldbescherming 0,2 mL dispositif de protection de l'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,2 mL solution pour perfusion et
600 pg/mk injection, 600 pg/mL
4441-077 18,19 18,19
A-43* 7735-020 1 injectiefiacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infusie en injectie, 600 pa/mL pour perfusion et injection, 600
Hg/mL
A-43 ** 7735-020 1 injectieflaceon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 19,2800 | 19,2800
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pHg/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 ml ACCORD HEALTHCARE ATC: LD3AAD2
A-43 4441-085 1 vocrgevuide spuit met 1 seringue préremplie avec 406,28 108,28 0,00 0,00
naaldbescherming 0,73 mL dispositif de protection de l'aiguille
oplossing voor infusie en injectie, 0,73 mL solution pour perfusion et
960 pg/mL injection, 960 pg/mk
4441-085 88,12 88,12
A-43 * 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 100,5200 | 100,5200
voor infusie en injectie, 960 pg/mL | solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL
A-43 ** 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacen injectable 0,73 mL 93,4100 93,4100

voor infusie en injectie, 960 yg/mL

seoiution pour perfusion et.
injection, 960 pg/mL

p) In § 960500, worden de volgende specialiteiten

ingevoegd:

p) Au § 960500, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat.

Code

Verpakkingen

Conditionnements

Opm
Cbs

Prijs
Prix

buiten
bedrijf
/ ex-
usine

Basis.v
tegem
Base
de
remb

buiten
bedrijf
/ ex-
usine
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ACCOFIL 12 MU/G,2 mi

ACCORD HEALTHCARE

ATC: LO3AAD2

A-43 4441077 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 27,80 27,80 G,0C 0,00
naaldbescherming 0,2 mL dispositif de protection de Faiguille
oplessing voor infusie en injectie, 0,2 mL selution pour perfusion et
600 pg/mL injection, 600 pg/mk
4441-077 18,19 18,19
A-43* 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectabte 0,2 mL solution 23,4700 | 23,4700
voor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
pe/mL
A-43 ™ 7735-020 1 injectieflacon 0,2 mL oplossing 1 flacon injectable 0,2 mL solution 19,2800 | 19,2800
voaor infusie en injectie, 600 pg/mL pour perfusion et injection, 600
wg/mL
ACCOFIL 70 MU/0,73 mi ACCORD HEALTHCARE ATC; LO3AAD2
A-43 4441-085 1 voorgevulde spuit met 1 seringue préremplie avec 106,28 106,28 0,00 0,00
naaldbescherming 0,73 mL dispositif de protection de l'aiguille
oplessing veor infusie en injectie, G,73 mL solution pour perfusion et
960 pyg/imL injection, 960 pg/mi
4441-08§ 88,12 88,12
A-43~ 7735-038 1 injectieflacon 0,73 mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 100,5200 | 100,5200
voor infusie en injectie, 980 pg/mL | solution pour perfusion et
injection, 960 pg/ml.
A-43** 7735-038 1 injectieflacon 0,73.mL oplossing 1 flacon injectable 0,73 mL 93,4100 93,4100
voor infusie en injectie, 960 pg/mL | solution pour perfusion et
injection, 960 pg/mL
q) In § 1320101, worden de volgende specialiteiten q) Au § 1320101, les spécialités suivantes sont insérées:
ingevoegd:;
Benaming / Dénomination {Aanvrager/Demandeaur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | It
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
ATAZANAVIR MYLAN 200 mg MYLAN EPD ATC: JOS5AEDS8
A-20 4523-353 30 capsules, hard, 200 mg 30 gélules, 200 myg G 78,79 78,79 0.00 0,00
4523-353 63,00 63,00
A-20* 7735-244 1 capsule, hard, 200 mg 1 gélule, 200 mg G 24830 2,4630
A-20 % 7735-244 1 capsule, hard, 200 mg 1 gélule, 200 myg G 2,2260 2,2260
A-20 ** T735-244 1 capsule, bard, 200 mg 1 gélule, 200 mg G 24673 2,4673 0,0000 0,0000

r} In § 3380100, worden de volgende specialiteiten

ingevoegd:

ryAu § 3380100, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Déncmination {Aanvrager/Demandeur)

Cat.

Code

Verpakkingen

Conditionnements

Opm
Obs

Prijs
Prix

buiten
bedrijf
/ ex=-
usine

Basis v
tegem
Base
de
remb

buiten
bedrijf
/ ex-




| I usine I |

OMEPRAZCLE EG 20 mg (Crifarm) ORIFARM BELGIUM

{zie ook heofdstuk: Il / voir aussi ATC: A02BCO1

chapitre: i)
7735-301 180 maagsapresistente 100 gélules gastro-résistantes, 14,68 14,68
capsules, hard, 20 mg 20 my
B-48 ** 7735-301 1 maagsapresistente capsule, 1 gélule gastro-résistante, 20 mg G 0,1558 0,556

hard, 20 mg

s} In § 4080000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 4060000

a) De farmaceutische spacialiteit op kasis van levodopa en carbidopa wordt
vergoed als ze toegediend wordt aan rechthebbenden met ernstige
idiopatische ziekte van Parkinson die niet in aanmerking komen voor een
behandeling met DBS (Deep Brain Stimulation} en als de voigende
vacrwaarden zijn vervuld :

1. rechthebbenden met ziekie van Parkinson sinds minstens 5 jaar;

2. structurele oorzaken van parkinsonisme zijn uitgestoten op basis van
MRI;

3. combinatie van invaliderende motorische fluctuaties en/of
dyskinesieén, die niet verholpen kunnen worden met optimale
medicamenteuze therapie;

4. rechthebbenden moeten een Hoehn — Yahr stadium van 4-5 hebben in
de off fase;

5. goede levodopa-respons, zoals bewezen door afname van UPDRS -
onderafdeling ill - {Unified Parkinsaon’s Disease Rating Scale) in medicatie
on en off toestand. De UPDRS score moet significant beter Ziin in on
(verschil van minstens 50%). Dit is te documenteren met video-opnames
in beide toestanden;

6. goede respons op nasoduodenale toediening van de specialiteit, zcals
bewezen door afname van UPDRS - onderafdeling Il - in medicatie or en
off toestand. De UPDRS scere moet significant beter zijn in on {verschil
van minstens 50%). Dit meet cok gedocumenteerd worden met video-
opnames;

7. uitslyiting van dementie op basis van de volgende elementen;

- MMSE score meer dan 24/30 en afwezigheid van recents
achteruitgang van deze score die een dementieel syndroom zou
kunnen betekenen;

- afwezigheid van een behandeling met geneesmiddelen geregistreerd
voor de behandealing van dementie (anticholinesterasen,
memantine...);

-~ afwezigheid van criteria die. de diagnose van dementie bepalen zoals
beschreven in de DSM IV;

- een neuropsychologisch bilan;
8. afwezigheid van ernstige psychiatrische stoornissen;

9. de voorschrijver heeft er zich van verzekerd dat de rechthebbende of
ziin zorgverleners in staat zijn om het systeem van de pomp van de
specialiteit ingeschreven in de huidige paragraaf en PEG-sonde te
begrijpen er te hanteren,

Indien de rechihebbende reeds behandeld wordt met een specialiteit op
basis van levodopa, carbidopa en entacapone, ap basis van een
attestering van bovenstaande elementen, en indien de behandelende arts
op hasis van zijn klinische inschatiting en de ervaring van de

8) Au § 4060000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 4060000

a) La spécialité pharmaceutique 4 base de levodopa et.carbidopa fait ['objet
d’un remboursement si elle est administrée pour ke traitement de
bénéficiaires souffrant de la maladie de Parkinson idiopathique & un stade
avancé qui n'enirent pas en ligne de compte pour un traitement par DBS
{Deep Brain Stimulation) et qui remplissent ies conditions suivantes ;

1. bénéficiaires atteints de la maladie de Parkinson depuis au moins 5
ans;

2. exclusion d’une 1ésion anatomique reésponsable du syndrome
parkinsonien sur base d’'une imagerie par résonnance magnétiqus;

3. cambinaison de fluctuations motrices invalidantes et/ou de dyskinésies,
lorsque les assaciations disponibles d'antiparkinsoniens n'ent pas donné
de résultats satisfaisants;

4. bénéficiaires se trouvant au stade 4 - 5 de Hoehn — Yahr en phase off;

5. démonstration d’une dopasensibilité par la comparaison chiffrée du
score UPDRS — partie [l - {Unified Parkinson's Disease Rating Scale) de
I'état off et de I'état on. Le score UPDRS doit étre significativement
meilleur en phase on {différence de 50% au minimum). Ceci doit &tra
documenté par des enregistrements vidéo réalisés dans les 2 phases;

6. démonstraticn d'une réponse positive au test réalisé par
I'administration de ia spécialifé par une sonde naso-duodénale parla
comparaison ¢hiffrée du score UPDRS - partie 111 - de I'état off et de
I'état on. Le score UPDRS doit &tre significativement meilleur-en phase on
{différence de 50% au minimum), Ceci doit &tre également documenté par
des enregistrements vidéo;

7. exclusion d'une démence sur base des éléments suivants:

- score MMSE supérieur 4 24/30 et aucune indication d'une
dégradation récente de celui-ci qui permettrait d'évogquer un syndrome
démentiel;

- absence de traitement par les médicaments enregisirés pour le
traitement de la démence (anticholinestérasiques, mémantine...);

- absence daes critéres permettant un diagnostic de démence tels que
décrits dans le DSM LV;

- un bilan neuropsychologique;
8. exclusion de troubles psychiatrigues graves;

9. le prescripteur s’est assuré que le bénéficiaire ou son entourage sont
aptes a comprendre et & manipuler le systéme de |la pompe de la
spécialité inscrite dans le présent paragraphe et-de la sonde
d’entérostomie.

Si le bénéficiaire est déja traité par une spécialité & base.de levodapa,
carbidopa et entacapong, sur la base d'une attestation des éléments ci-
dessus, et sile médecin traitant, sur la base de son évaluation clinique et
de I'expérience du bénéficiaire avec ce traitement, estime que le
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rechthebbende met deze behandeling, van oordes! is dat de
rechthebbande een specifiek voordeel zou ondervinden van de
behandeling met de specialiteit ingeschreven in de huidige paragraaf is

een switch toegestaan op basis van een verslag dat deze switch motiveert

en na beoordeling door het College van artsen voor een
weesgeneesmiddel of een farmaceutische specialiteit die in het kader van
een zeldzame ziekte vergoedbaar is. Een switch van de specialiteit
ingeschreven in de huidige paragraaf naar de specialiteit op basis van

levodepa, carbidopa en entacapene is toegestaan, eveneens op basis van
een verslag dat deze switch motiveert en na beoordeling door het College
van artsen veoor een weesgeneesmiddel of een farmaceutische specialiteit

die in het kader van een zeldzame ziekte vergoedbaar is.

b) Het aantal vergoedbare verpakkingen zal rekening houden met een
gebruikelijke dosis van 1 cassette per-dag. In uitzondarlijke gevallen, en voor
zover het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding heeft hekomen
van de specialiteit voor één cassette per dag gedurende ten minste 3
maanden, of indien de rechthebbende reeds voorafgaand de toestemming
bekomen had voor het gebruik van de uitzonderlijke dosering van twee
cassettes per dag van de specialiteit op basis van levadopa, carbidopa en
entacapone ten gevolge van een geattesteerde dosisverhoging, kan dit
aantal verhcogd worden tot een maximum van 2 cassettes per dag, op basis
van een geschreven, persoonlijke motivatie die op kiinische argumenten
steunt, opgesteld door de aris specialist, bedoeld in punt c).

c) De vergoeding hangt af, voor elke toegestane periode, van het vooraf ter
beschikking stellen aan de adviserend-arts, van een aanvraagformulier,
waarvan het model is opgenomen in bijlage A van deze para=~graaf, voliedig
ingevuld en ondertekend doar een arts-specizalist in de neurclogie verbonden
aan een ziekenhuis.

Voor de eerste aanvraag zal bij dit formutier een geschreven medisch
rapport gevoegd worden, dat op chronologische wijze enerzijds de
vroegere en de recente evolutie van de aandoening beschrijft (met onder
andere de oorspreng, de termijnen en de waargenomen effecten), en
anderzijds de redenen die het niet toepassen van DBS motiveren. Het
rapport moef een precieze motivatie geven voor het gebruik van de
specialiteit.

Dit formulier zai eveneens overgemaakt worden aan de adviserend arts,
daar dit zal dienen om, op basis van de bepalingen onder punt b)
hierboven, de wijziging van de eerder toegestane posologie te bekomen.

Door aldus het formulier volledig in te vullen in de ad hoc rubrieken,
vermeldt de arts-specialist van wie hierboven sprake, gelijktijdig:

1. de elementen die batrekking hebben.op de precieze diagnose en
beschirijving van de functionele toestand van de rechthebbende en de

respans op de testhehandeling met de specialiteit, of, wanneer het een

aanvraag voor verlenging van vergeeding betrefi, de klinische
gegevens over de evolulie van de rechthebbende volgens de
voorwaarden bedoeld onder punt e);

2. de elementan die tcelaten:

2.1. aan te tonen dat hij/zij ervaren is in de zorg van de ziekte van
Parkinson;

2.2. het ziekenhuis te identificeren waartoe hij behoort;
2.3, de betrokken ziekenhuisapotheker te idéntificeran;

3. dat hij/zij zich engageert om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewiisstukken ter beschikking te stellen die de geattesteerde
gegevens bevestigen;

4. dat hijizij zich ertoe verbindt om, in toepassing van punt f)
hieronder, samen te werken met de registratie en verzameling van de
gecodeerde gegevens over de evolutie en uitkomst van de betrokken
rechthebbende.

d) De eerste vergoeding wordt toegestaan door de adviserend-arts voor een
pericde van 12 maanden vanaf de datum van notificatie van de toelating tot
vergoeding, in toepassing van de procedure bedoeld in de artikels 7, 8 en 9
van het koninklijk besluit van 6 december 2018 betreffende de vergoeding

bénéficiaire retirerait un bénéfice spécifique du traitement avec la
spécialité inscrite dans le présent paragraphe, un changement est
autorisé sur base d’'un rapport motivant ce changement et aprés
évaluation du Coltége de médecins pour un médicament orphelin ou une
spécialité pharmaceutique remboursable dans le cadre d'une maladie
rare. Un changement de la spécialité inscrite dans le présent paragraphe
vers la spécialité 4 base de levodopa, carbidopa et entacapone est
autorisé, également sur base d'un rapport motivant ce changement et
aprés évaluation du Collége de médecins pour un médicament orphelin
ou une spéclalité pharmaceutique remboursable dans le cadre d'une
maladie rare,

b) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d’'uns
posologie habituelle de 1 cassette par jour. Dans des cas exceptionnels, et
pour autant qu’il s'agisse d'un bénéficiaire qui a déja obtenu le
remboursement de la spécialité & une cassette par jour depuis au moins 3
mois, ou si le bénéficiaire avait déja obtenu |'autorisation préaiable d'utifiser
2 cassettes par jour de la spécialité & base de levodopa, carbidopa et
entacapone suile & une augmentation de dose attestée, ce nombre pourra
éftre porté 4 un maximum de 2 cassettes par jour, sur base d'une motivation
écrife particuliére fondée sur des arguments tliniques, rédigée par le
médecin spécialiste visé au point ¢).

c) Le remboursement est conditionné, pour chaque période & autoriser, parla
fourniture préalable au médecin-conseil d'un formulaire de demande, dont le
modéle est repris & I'annexe A du présent paragraphe, dliment complété et
signé par un médecin spécialiste en neurologie attaché & un hépital.

Pour la premiére demande, ce formulaire sera accompagné d’un rapport
médical écrit décrivant chronologiquement, d’une part, I'évolution
ancienne et récente de |'affection (avec entre autres la nature, les durées
et effets constatés, des différents traitements administrés) ainsi que,
d’autre part, les raisons motivant le non-recours au DBS. Le rapport doit
détailler les motivations précises justifiant ['usage de la spécialité.

Ce formulaire sera également fourni au médecin-conseil lorsqu'il s'agira
d’obtenir, sur base des dispositions du point b) ci-dessus, 1a modification’
de la posologie préalablement autorisée.

En complétant ainsi ce formulaire aux rubriques ad hoc, le médecin
spécialiste susvisé, mentionne simultanément :

1. les éléments qui concernent le diagnostic précis et la description de
la situation fonctionnelle du bénéficiaire et la réponse au traitement
test avec la spécialité, ou, quand il s'agit d'une demande de
prolongation de remboursement, les données cliniques au sujet de
I'évolution du bénéficiaire suivant les conditions visées au point e);

2. les élémenis permettant:

2.1, d'attester de son expérience dans le traitement de la maladie
de Parkinson;

2.2. d'identifier I'hdpital auquel il est attaché;
2.3, d'identifier le pharmacien hospitalier de référence ;

3. qu'il s'engage a mettre & la disposition du médecin-conseil les
éléments de preuve confirmant les éléments attestés;

4. qu'it s'engage a coltaberer, en application du point f) ci-dessous, a
I'enregistrement et la collecte des données codées relatives a
I'évolution et au devenir du bénéficiaire concerné.

d) Le premier remboursement est autorisé par le médecin-conseil pour une
péricde de 12 mois & partir de la date de notification de I'autorisation du
remboursement, en application de la procédure visée aux arlicles 7, 8 el 9 de
I'arrété royal du 6 décembre 2018 relatif aux régles subordonnant le
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van weesgeneesmiddelen en van de farmaceutische specialiteiten die in het
kader van een zeidzame ziekte vergoedbaar zijn die de vergoeding
onderwerpt aan een onderzoek door het betrokken College van artsen,
opgericht door de Koning in toepassing van artikel 35bis, §10 van de Wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen gecodrdineerd op 14 juli 1994,

Onafgezien van de voorziene beschikkingen door bovenstaande
procedure, zal de adviserend-arts, in gevai van positieve beslissing:

1. Aan de betrokken rechthebbende een specifiek en uniek nummer
verlenen, dat zodanig gecodeerd is dat de identificatie van de
begunstigde door derden onmogelijk is. Dit nummer moet de
identificatie van de verzekeringsinstelling bevatten alsook de data van
begin en einde van de toegestane pericde.

2. Bovenvermelde aanvragende arts het uniek nummer meedeien,
toegekend aan de rechthebbende, alsook de data van begin en einde
van de toegestane periode.

3. Aan de ziekenhuisapotheker, bedoeld in punt ¢) 2.3,
hierboven, een document bezorgen dat de identificatie van de
rechthebbende en de aanvragende arts bevat, alsook de data van
begin en einde van de toegestane periode.

&) De toelating tot vergoeding mag worden verlengd voor nieuwe periodes
van 12 maanden op voorwaarde dat de arts specialist in de neurologie
vermeldt:

1..Of er een verandering opgetreden is op het viak van de zorgverlening
of de dagelijkse activiteiten (verpleegkundige, verzorgende, verzorgings-
instelling, omgeving..,).

2. De MMSE score.
3. De scores van UPDRS — onderafdelingen 1ll en 1V,
4. De motivatie om de behandeling voor te zetten.

f) Teneinde de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen toe te laten
haar taken uit te voeren zoals bepaald in ariikel 29bis en 35bis van de Wet,
meer bepaald een verdere wijziging van de inschrijving van de
farmaceutische specialiteit, wordt de vergoeding van de specialiteit vermeld
onder punt h) toegestaan voor zover de gecodeerde gegevens over de
evolutie en uitkomst van begunstigden die.deze vergoeding ontvangen,
geregistreerd worden en voorwerp van een evaluatie kunnen worden. De
modaliteiten eigen aan de aard van de gegevens, de registratie, de
verzameling en de evaluatie worden vastgelegd door de Minister op voorstel
van de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, na advies van de
Commissie over de bescherming van de privésfeer.

g) De vergoeding kan toegekend worden indien de betrokken verpakking
werd vocrgeschraven door een arts-specialist in neurologie, en voor zover
dat de afleverende ziekenhuisapotheker, voorafgaand aan de aflevering,
beschikt over een kopie van het document bedoeld onder punt d) 3.
hierboven, Met het oog hierop moei de afleverende ziekenhuisapotheker een
kopie van het decument bedoeld onder punt d} 3. hechten aan de globale
individuele factuur van de betrokken rechthebbende.

h) De gelijktijdige vergoeding van de farmaceutische specialiteit
ingeschreven in de huidige paragraaf met de farmaceutische specialiteit op
basis van levodopa, carbidopa en entacapone is nooit toegestaan.

BIJLAGE A: model van aanvraagformulier:

remboursement des médicaments orphelins et des spécialités
pharmaceutiques remboursables dans le cadre d’une maladie rare & une
appréciation du Collége de médecins concerné, établi par le Roi en
application de f'article 35bis, § 10 de la Loi relafive a I'assurance obligatoire
soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994,

Sans préjudice des dispositions prévues parla procédure susvisée, le
médecin-conseil devra, en cas de décision positive:

1. Attribuer au bénéficiaire concerné un numéro spécifique, unique,
codé de fagon a rendre impossible I'identification du bénéficiaire par
des tiers. Dans ce numéro doit figurer V'identification de I'organisme
assureur ainsi que les dates de début et de fin de période autorisée.

2. Communiquer au médecin demandeur susvisé le numéro unique
attribué au bénéficiaire, ainsi que les dates de début et de fin de ia
période autorisée,

3. Communiquer au pharmacien hospitalier visé au point ¢). 2.3. ci-
dessus, un document sur lequel figure l'identification du bénéficiaire et
du'meédecin demandeur, avec les dates de début et de fin de la
période autorisés.

e) L'autorisation de remboursement peut étre prolongée pour de nouvelles
périodes de 12 mois 4 condition que le médecin spécialiste en neurologie
stipule :

1. 8Si un changement est intervenu dans [& necmbre d'intervenants
nécessaires pour les soins et I'activité journaliére {infirmiér(e), garde
malade, instituticn de soins, entourage...).

2. Le score MMSE.
3. Les scores UPDRS - parties Il et IV.
4. La motivation de 1a poursuite du traitement.

f) Afin de permettre & la Commission de Remboursement des Médicaments
d’exécuter les missions définies & l'article 29bis et 35bis de la Loi,
notamment en ce qui concerne une moedification ultérieure de l'inscription de
la spécialité pharmaceutique, le remboursement de la spécialité mentionnée
au point h) est accordé pour autant que des données codées, relatives a
i'évolution et au devenir des bénéficiaires recevant ce remboursement,
puissent éire enregistrées et puissent faire I'objet d'une évaluation. Les
modalités relatives a la nature des données, & I'enregistrement, a la collecte.
et a I'évaluation sont fixées par le Minisire sur la proposition de la
Commission de Remboursement des Médicaments aprés avis de la
Commission de la protection de la vie privée.

g) Le remboursement peut étre accordé si le conditionnement concerné a été
prescrit par un médecin spécialiste en neurclogie, et pour autant que le
pharmacien hospitaiier dispensateur dispose, préalablement a la
dispensation, d’'une copie du document visé au point d) 3. ci-dessus. A cet
effet, le pharmacien hospitalier dispensateur doit joindre une copie du
document visé au point d) 3. a la facture intégrée individuelle du bénéficiaire
concerné.

h) Le remboursement simultané de la spécialité pharmaceutique inscrite dans
le présent paragraphe n'est jamais autorisé avec [a spécialité a base de
levodopa, carbidopa et entacapone

Aanvraagformulier voor vergoeding van de farmaceutische specialiteit op basis van levodopa en carbidopa (§ 4060000 van

hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018)

LI |1 |naam)

0 A I A O R I I I A RS T)
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IIIHiIIIIHHllllfllll(aansluftingsnummer}

Il - Elementen te bevestigen door een arts-specialist in de neurologie:

Ik. ondergetekende, doctor in de geneeskunde, specialist erkend in de neurologie verklaar dat de hierboven vermelde
rechthebbende lijdt aan een ernstige idiopatische ziekte van Parkinson, dat hij geen DBS (Deep Brain Stimulation) kan krijgen en
dat hij voldoet aan alle voorwaarden van punt a) van § 4060000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari
2018:

Bovendien, {indien de begunstigde reeds minstens één periode van vergoeding van de specialiteit bekomen heeft op basis van
de voorwaarden van § 4060000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018, ga meteen naar punt 2.
hieronder).

1. Wat de precieze diagnosestelling en klinische situatie van deze rechthebbende betreft, voorafgaand aan het begin van een
behandeling met de specialiteit,

1.1. Bevestig ik de volgende elementen:

1.1.1. rechthebbende met ziekte van Parkinson sinds minstens 5 jaar ;

1.1.2. structurele oorzaken van parkinsonisme zijn uitgesloten op basis van MRI ;

1.1.3. aanwezigheid van een combinatie van invaliderende motorische fluctuaties en/of dyskinesieén, die niet verholpen kunnen
worden met optimale medicamenteuze therapie ;

1.1.4. rechthebbende heeft een Hoehn - Yahr stadium van 4-5 in de off fase ;

1.1.5. aanwezigheid van een goede levodopa-respons, zoals bewezen door afname van UPDRS — onderafdeling 11l - (Unified
Parkinson's Disease Rating Scale) in medicatie on en off toestand. De UPDRS score is significant beter in on (verschil van
minstens 50%). Dit is gedocumenteerd met video-opnames in beide foestanden ;

1.1.6. aanwezigheid van een goede respons op nasoduodenale toediening van de specialiteit, zoals bewezen door afname van
UPDRS - onderafdeling Hl - in medicatie on en off toestand. De UPDRS score is significant beter in on (verschil van
minstens 50%). Dit is ook gedocumenteerd met video-opnames. De vermelding van de datum en de plaats van het
onderzoeK zijn vereist ;

1.1.7. uitsluiting van dementie op basis van de volgende elementen : MMSE score meer dan 24/30 en afwezigheid van recente
achteruitgang van deze score die een dementieel syndroom zou kunnen betekenen ; afwezigheid van een behandeling met
geneesmiddelen geregistreerd voor de behandeling van dementie (anticholinesterasen, memantine...) ; afwezigheid van
criteria die de diagnose van dementie bepalen zoals beschreven in de DSM IV ; een neuropsychologisch bilan dat dementie
uitsluit;

1.1.8. afwezigheid van ernstige psychiatrische stoornissen;

1.1.9. de voorschrijver heeft er zich van verzekerd dat de rechthebbende of zijn zorgverleners in staat zijn om het systeem van
de pomp en PEG-sonde te begrijpen en te hanteren.

1.2. Ik voeg eveneens een medisch rapport toe specifiek opgesteld met betrekking tot de rechthebbende, dat op chronologische
wijze enerzijds de vroegere en de recente evolutie van de aandoening beschrijft (met onder andere de ocorsprong, de termijnen
en de waargenomen effecten), en anderzijds de redenen die het niet toepassen van DBS en de toediening van de specialiteit
motiveren.

2. Wat mijn praktijk aangaat:
Ik ben sinds uw / uu / ULUL verbonden aan een hosprtaal zoals h|eronder vermeld,
Naam en voliedig adres van het hospitaal is de volgende....

3. De identificatie van de betrokken ziekenhuisapotheker is de volgende:

Naam en voornaam:.
RIZIV nummer van het znekenhws waaraan de apotheker is verbonden 7 10u|_|u uu uuu

Adres :. ST——— . -

4. Ik verbind me ertoe aan de adviserend arts de bewijsstukken ter beschikking te stellen, die aantonen dat de rechthebbende
zich in de geattesteerde situatie bevindt.

5. Ik verbind me er eveneens toe, indien de rechthebbende de vergoeding van de specialiteit zal verkregen hebben, aan het
College van artsen, aangeduid door de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, de gecodeerde gegevens mee te delen
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die betrekking hebben op de evolutie en de uitkomst van de betrokken rechthebbende, volgens de modaliteiten bepaald door de
Minister, zoals beschreven ender punt f) van § 4060000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018.

6. Op basis van de bovenvermelde gegevens en op basis van het feit dat:
U (6.1.) het een eerste aanvraag betreft voor toelating van vergoeding van de specialiteit

U (6.2.) het een aanvraag tot verlenging van vergoeding betreft van de specialiteit, want deze rechthebbende heeft reeds
minstens éen periode van vergoeding van 12 maanden met een posologie van maximum 1 cassette per dag van de
specialiteit bekomen op basis van de voorwaarden van § 4060000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1
februari 2018, waarbij de vorige toegestane periode afgelopen is en ik deze behandeling met de specialiteit meen te
moeten verder zetten. In bijlage voeg ik een verslag van de evolutie, dat in het bijzonder de klinische presentaties en de
motivatie om de behandeling verder te zetten vermeldt,

Bevestig ik dat deze rechthebbende een vergoeding dient te verkrijgen van een behandeling met de specialiteit voor 12 maanden
met een met een maximale posologie van 1 cassetie per dag.

U (6.3.) het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding van de specialiteit heeft verkregen aan een posologie van één
cassette per dag gedurende ten minste 3 maanden op basis van de voorwaarden van § 4060000 van hoofdstuk IV van de
lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018, en ik bevestig dat deze rechthebbende nu genoodzaakt is de vergoeding te
verkrijgen van een behandeling van 12 maanden van de specialiteit, met een posologie van maximum 2 cassettes per
dag. Ik voeg in bijlage een medisch rapport toe specifiek opgesteld met betrekking tot de rechthebbende, dat op
chronologische wijze de recente evolutie van de aandoening beschiijft, sinds de aanvang van de behandeling met de
specialiteit, evenals de redenen die de verhoging van de posologie tot een maximum van 2 cassettes per dag motiveren.

It (6.4.) het een aanvraag tot verlenging van vergoeding betreft van de specialiteit, want deze rechthebbende heeft reeds
minstens één periode van vergoeding van 12 maanden met een uitzonderlijke posologie van maximum 2 cassettes per
dag van de specialiteit bekomen op basis van de voorwaarden van § 4060000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij
het K.B. van 1 februari 2018, waarbij de vorige toegestane periode afgelopen is en ik deze behandeling met de specialiteit
met een posologie van 2 cassettes per dag meen te moeten verder zetten. In bijlage voeg ik een verslag van de evolutie,
dat in het bijzonder de klinische presentaties en de motivatie om de behandeling verder te zetten vermeldt.

u (6.5.) het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding van een specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en
entacapone heeft verkregen aan een posclogie van één cassette per dag op basis van de voorwaarden van § 10910000
van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het KB. van 1 februari 2018 en het een eerste aanvraag betreft voor de
behandeling met de specialiteit op basis van levedopa en carbidopa. |k bevestig bovendien dat de behandeling
voorigezet moet worden met de specialiteit op basis van |levodopa en carbidopa omdat er een specifiek voordeel voor
de rechthebbende te verwachten is met deze behandeling. In bijlage voeg ik een verslag van de evolutie, dat in het
bijzonder de Klinische presentaties en de motivatie om de behandeling verder te zetten evenals de motivatie voor de
switch naar de specialiteit op basis van levodopa en carbidopa vermeldt.

u (6.8.) het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding van een specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en
entacapone heeft verkregen aan de uitzonderlijke posologie van twee cassettes per dag op basis van de voorwaarden
van § 10910000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018, en ik bevestig dat deze
rechthebbende nu genoodzaakt is de vergoeding te verkrijgen van een behandeling met de specialiteit op basis van
levodopa en carbidopa aan een posologie van 2 cassettes per dag omdat de behandeling voortgezet moet worden en
omdat er een specifiek voordeel voor de rechthebbende te verwachten is met deze behandeling. In bijlage voeg ik een
verslag van de evolutie, dat in het bijzonder de klinische presentaties en de motivatie om de behandeling verder te
zetten evenals de motivatie voor de switch naar de specialiteit op basis van levodopa en carbidopa vermeldt.

lll - Identificatie van de arts -specialist in de neurologie bedoeld onder punt Il hierboven:

LI f ]| (naam)
I I I I I N A A G
Lo - LLLL L[ I-LI Lo Rrziv)

L7 L/ L] (datum)
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(stempel) T SR ST (handtekening van de arts)

ANNEXE A : Modéle du formulaire de demande :

Formutaire de demande de remboursement de [a spécialité pharmaceutigue & base de levodopa et carbidopa (§ 4060000 du

chapitre IV de'la liste jointe-a 'A.R. du 1 février 2018)

| — Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d'affiliation 3 '0O.A.) :
I I A I I Y,
1 A O A 3,

LA LR LBt L L1 tuméro daffiliation)

Il = Eléments & attester par un médecin spécialiste en neurologie :

Je soussigne, docteur en médecine, spécialiste reconnu en neurologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est
atteint de la maladie de Parkinson idiopathique & un stade avancé, qu'il n'entre pas en ligne de compte pour un traitement par
DBS (Deep Brain Stimulation) et qu'il remplit, préalablement a l'initiation d’un traitement avec la spécialité, toutes les conditions
figurant au point a) du § 4080000 du chapitre IV de 1a liste jointe a FA.R. du 1 février 2018;

En outre, (si le bénéficiaire a déja obtenu au moins une période de remboursement de la spécialité sur base des conditions du §
4060000 du chapitre IV |z liste jointe 4 'AR. du 1-février 2018, passer directement au point 2 ci-dessous).

1. En ce qui concerne le diagnostic précis et |a situation clinique de ce bénéficiaire préalablement & l'initiation d'un traitement
par la specialité:

1.1. Jatteste les éléments suivants :

1.1 bénéficiaire atieint de ia maladie de Parkinson depuis au moins 5 ans ;

1.1.2 exclusion d'une lésion anatomigue responsable du syndrome parkinsonien sur base d'une imagetfe par
résonnance magnétique ;

1.1.3 présence d'une combinaison de fluctuations motrices invalidantes et/ou de dyskinésies, lorsque ies
associations disponibles d'antiparkinsoniens n'ont pas donné de résultats satisfaisants ;

1.1.4 le bénéficiaire se trouve au stade 4 - 5 de Hoehn — Yahr en phase off ;

1.1.5 présence d'une dopasensibilité par la comparaison chiffrée du score UDPRS ~ partie Il - (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale) de I'état off et de I'état on. Le score UDPRS est significativement meilleur en phase on (différence
de 50% au minimum). Ceci est documenté par des enregistrements vidéo réalisés dans les 2 phases ;

1.16 présence d’une réponse positive au test réalisé par I'administration de la spécialité par une sonde naso-

duodénale par la comparaison chiffrée du score UDPRS — partie lll - de. I'état off et de I'état on. Le score UDPRS est
significativement meilleur en phase on (différence de 50% au minimum). Ceci est également documenté par des
enregistrements vidéo. La date de 'examen ainsi que le lieu of1 il a été réalisé doivent &tre mentionnés ;

1.4.7 exclusion d'une démence sur base des éléments suivants: score MMSE supérieur & 24/30 et aucune
indication d'une dégradation récente de celui-ci qui permettrait d'évoquer un syndrome démentie! ; absence de traitement
par les meédicaments enregistrés pour le traitement de la démence (anticholinestérasiques, mémantine...) ; absence des
critéres permettant un diagnostic de démence tels que décrits dans le DSM IV ; un bilan. neuropsychologique qui exclut
une démence ;

1.8 exclusion de troubles psychiatriques graves ;

19 le prescripteur s'est assuré que le bénéficiaire ou-son entourage sont aptes & comprendre et & manipuler le
systéme de la pompe et de la sonde d'entérostomie.

1.
1.

1.2, Je joins également en annexe un rapport médical rédigé spécifiguement au sujet du bénéficiaire concemé, décrivant
chronologiquement |'évolution ancienne et récente de l'affection (avec entre autres la nature, les durées et effets constatés, des
différents traitements administrés) ainsi que les raisons maotivant le non-recours au DBS et la nécessité d'administrer la spécialité.

2, En ce qui concerne ma pratique
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Je suis attaché depuis le uu / uu / ubuu A Phopital MentioNNE CI-APTES ... .vv et e i e e e e e e e e en e e e e

3. Lidentification du pharmacien hospitalier de référence est [a suivante:

Nom et prénom ..
Numero INAMI delhopltal auquel Ie pharmamen est Ile 7 10 uuu UL~ |_||_u_|

Adresse :

4. Je m'engage & metire & la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le bénéficiaire se trouve
dans la situation attestée.

5. Je m'engage également, lorsque le bénéficiaire aura regu le remboursement de la spécialité, & communiquer au collége de
médecins, désigné par la Commission de Remboursement des Médicaments, les données codées relatives & I'évolution et au
devenir du bénéficiaire concerng, suivant les modalités fixées par le Ministre, comme décrites au point f) du § 4080000 du
chapitre IV de |a liste jointe & I'A.R. du 1 février 2018.

6. Sur base des éléments mentionnés ci-dessus et sur base du fait que :
u {(6.1) il s'agit d’'une premiére demande d'autorisation de remboursement pour [a spécialite,

U (6.2) if s'agit d'une demande de prolongation de remboursement pour la spécialité, car ce bénéficiaire a déja obtenu au moins
une période de remboursement de 12 mois pour une posologie de maximum 1 cassette par jour de la spécialité sur
base des conditions du § 4060000 du chapitre IV de la liste jointe & 'AR. du 1 février 2018, que la périocde
precédernment autorisée est arrivée a échéance; et que j'estime que ce traitement avec a spécialité doit étre poursuivi.
Je joins en annexe un rapport d'évolution, notamment en ce .qui concerne les manifestations cliniques, comprenant
également la motivation de la poursuite du traitement,

J'atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement d'un traitement de 12 mois avec 1a spécialité, avec uns
posologie de maximum 1 cassette par jour.

u {6.3) il.s'agit d'un bénéficiaire qui a déja obtenu le remhoursement de la spécialité & une posologie d'une cassette par jour
depuis au moins 3 mois sur base des conditions du § 4080000 du chapitre 1V de |a liste jointe & AR, du 1 février 2018, et
jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir maintenant le remboursement d'un traitement de 12 mois avec la
specialité, avec une posologie de maximum 2 cassetles par jour. Je joins en annexe un rapport médical rédigé
specifiguement au sujet du bénéficiaire concerné, décrivant chronologiguement I'évolution récente de I'affection depuis
l'instauration du traitement avec la spécialité, ainsi que les raisons motivant Faugmentation de posologie jusgqu'a un
maximum de 2 cassettes par jour.

U (6.4) it s'agit d'une demande de prolongation de remboursement pour la specialité, car ce béneficiaire a déja obtenu au moins
une période de remboursement de 12 meis pour une posologie exceptionnelle de maximum 2 cassettes par jour de la
specialité & sur base des conditions du § 4060000 du chapitre IV de la liste jointe 4 PAR. du 1 fevrier 2018, que [a periode
précédemment autorisée est arrivée a échéance, et que j'estime que ce fraitement avec la spécialite 3 2 casseftes par
jour doit &tre poursuivi. Je joins en annexe un rapport d'évolution, nctamment en ce qui concerne les manifestations
cliniques, comprenant également la motivation de la poursuite du traitement.

U (6.5.) il s'agit d'un bénéficiaire qui a dgja obtenu le remboursement d'une spécialité a base de levodopa, carbidopa et
entacapone & une posclogie d'une cassette par jour sur base des conditions du § 10910000 du chapitre 1V de la liste
jeinte & 'AR. du 1 février 2018 et il s'agit d'une premiére demande de remboursement pour le traitement avec la
spécialité & base de levodopa et carbidopa. J'atteste &également que le traitement avec la spécialité & base de levodopa
et carbidopa doit &tre poursuivi, car il est estimé que le bénéficiaire retirerait un bénéfice spécifique de ce traitement. Je
joins en annexe un rapport d'évolution, notamment en ce qui concerne les manifestations cliniques, comprenant
egalement la motivation de la poursuite du traitement et du changement de traitement vers la spécialité a base de
levodopa et carbidopa.

u {6.6.) il s'agit d'un béneficiaire qui a déja obtenu le remboursement d'une spécialité & base de levodopa, carbidopa et
entacapone & une posologie exceptionnelle de maximum 2 cassettes par jour sur base des conditions du § 10910000 du
chapitre IV de la liste jointe & I'A.R. du 1 février 2018, et jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir maintenant le
remboursement d'un traitement avec la spécizlité a base de levodopa et carbidopa, avec une posologie de maximum 2
cassettes par jour, car le traitement doit &tre poursuivi et il est estimé que le bénéficiaire retirerait un bénéfice spécifique
du traitement. Je joins en annexe un rapport d'évolution, notamment en ce qui concerne les manifestations cliniques,
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comprenant également la motivation de la poursuite du traitement et du changement de traitement vers la spécialité a

base de levodopa et carbidopa.

Il = 1dentification du médecin spécialiste en neurologie visé au point |l ci-dessus :

LIt d bt rddfom
(I 5 S S A I B =)

L - LD I-L i T-LE b | oo inampy
LL s L/l LY (date)

(cachet)

t) In § 4250000, worden de volgende specialiteiten
geschrapt:

(signature du médecin)}

t) Au § 4250000, les spécialités suivantes sont supprimées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm
Obs
i s
ﬁEFERASIROX AB 180 mg AUROBINDO NV (zie ook hoofdstuk: | f voir aussi ATC: VO3ACO3
chapitre: 1)
7733-942 90 filmomhulde tabletten, 180 90 comprimés pelliculés, 180
mg mg
A-35* 7733-942 1 filmombulde tablet, 180 mg 1 comprimé pelliculé, 180 mg G
A-35 ** 7733-942 1 filmomhulde tablet, 180 mg 1 comprimé pelliculé, 180 mg G
DEFERASIROX AB.360.mg AUROBINDO NV (zie ook hoofdstuk: | / voir aussi ATG: VO3ACO03
chapitre: 1)
7733-959 90 filmomhulde tabletten, 360 90 comprimés pelliculés, 360
mg mg
A-35* 7733-959 1 filmomhulde tablet, 360 mg 1 comprimé pelliculé, 360 mg G
A-35* 7733-958 1 filmomhulde tablet, 360 mg 1 comprimé pelliculé, 360 mg G
DEFERASIROX AB 90 mg AUROBINDO NV {(zie cok hoaofdstuk: | / voir aussi ATC: VD3ACO3
chapitre: 1)
7733-934 90 filmomhulde tabletten, 90 mg | 90 comprimés pelliculés, 90 mg
A-35* 7733-934 1 filmomhulde tablet, 90 mg 1 comprimé pelliculé, 90 mg
A-35* 7733-834 1 filmomhulde tablet, 90 mg 1 comprimé pelliculé, 90 mg G

u) In § 4610000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als voigt:

Paragraaf 4610000

De machtiging waarvan het model bepaald is onder « e » van bijlage il van
dit besluit en die voor de farmaceutische specialiteit op basis van Ivabradine
van deze paragraaf werd toegestaan voor de inwerkingireding van deze
regiementering, behoudt haar geldigheid in haar vergoedingsgroep tot het
einde van de pericde van de machtiging zoals vermeld.

u) Au § 4610000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 4610000

L*autorisation dont le modéle est fixé sous "e" de I'annexe il! du présent
arrété et qui a é1é délivrée pour la spécialité pharmaceutique a base
d’lvabradine figurant dans le présent paragraphe avant I'entrée en vigueur de
la présente réglementation, conserve sa validité dans sa catégorie de
remboursement jusqu’a la fin de la période d’autorisation qui y est
mentionnée.
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Deze machtiging tot terugbetaling die werd afgeleverd voor de
farmaceutische specialiteit vernoemd in deze paragraaf voar de
inwerkingtreding van de huidige reglementering, kan daarna verlengd
worden voor nieuwe periodes van twaalf maanden, in functie van de
gevraagde posologie, ofwel 13 verpakkingen van 56 x 5 mg, ofwel 13
verpakkingen van 56 x 7,5 mg, telkens op basis van een
aanvraagformulier waarvan het model hernomen is in bijlage A van deze
paragraaf, behoorlijk ingevuld en ondertekend docr de arts-specialist in
cardiologie of in Inwendige geneeskunde.

Voor de gevallen waar een voorafgaande niet maximale dosis
verhoogd dient te worden tot een maximale vergoedbare dosis van 2 x
7.5 mg per dag in de toegestane periode, kan een nieuwe machtiging
worden toegestaan voor de maximale dosis védr het verlopen van de
vorige periode, voor zover dat de vorige machtiging terug bezorgd
werd aan de adviserend - arts met de aanvraag voor een nieuwe
machtiging.

Cette autorisation de remboursement qui a ét& délivrée pour la spécialité
pharmaceutique figurant dans le présent paragraphe avant I'entrée en

vigueur de la présente réglementation, peut ensuite étre renouvelée par

périodes de 12 mais, a concurrence, en fonction de la posologie
demandée, soit de 13 conditionnements de 56 x 5 mg, soit de 13
conditionnements de 56 x 7,5mg, sur base chaque fois d'un formulaire de
demande dont e modéle est repris a ['annexe A du présent paragraphe,
signé et diment complété par un médecin spécialiste en cardiologie ou en
médecine interne,

Pour les cas ou une pesologie précédemment non maximale doit étre
augmentée jusqu’au maximum remboursable de 2 x 7,5 mg par jour
dans le courant de la période autorisée, une nouvelle autorisation de
remboursement avec la posologie maximale peut étre autorisée avant
'échéance de la période précédente, pour autant que F'autorisation
précédente ait &té restituée au médecin-consell avec.la demande pour
la nouvelle autorisation.

ELJn';?aingr:mu[ier voor de verlenging van de terugbetaling van de farmaceutische specialiteit op basis van IVABRADINE (§
4610000 van hoofdstuk IV van het K.B. van 01.02.2018)

| = Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitingsnummer):

I I I I A O A R0

I 5 0 (-1,

LL PP PP bbbl ][] | (sanstuitingsnummer)

Il - Voorwaarden te attesteren door de arts-specialist in cardiologie of in inwendige geneeskunde;

Ik; ondergetekende, arts-specialist

U in de inwendige geneeskunde
U in de cardiologie

verklaar hierbij dat bovenvermelde patiént reeds een machtiging van terugbetaling voor de farmaceutische specialiteit op basis van
IVABRADINE heeft ontvangen op basis van de voorwaarden van § 4610000 van hoofdstuk [V van het K.B. 01.02.2018.

Ik verbind mij ertoe de bewijsstukken, die aantonen dat mijn rechthebbende zich in de geattesteerde situatie bevindt, ter
beschikking te stellen van de arts-adviseur.

Ik bevestig dat de verlenging van de terugbetaling van de farmaceutische specialiteit op basis van VABRADINE voor een periode
van 12 maanden medisch verantwoord is aan een posologie van:

u 2x 5 mg per dag, wat een terugbetaling van 13 verpakkingen van 56 x 5mq
u 2x 7,5 mg per dag, wat een terugbetaling van 13 verpakkingen van 56 x 7.5mg

Il — Identificatie van de arts (naam. voornaam, RIZIV-nr):

LLL UL bbbt it naam)
I I I O O A I R (ST
Lod- Lt )-pd-L ] ®izivee)

L Jr LI/ | ] (datum)
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(stempel} e (handtekening van de arts)

ANNEXE A

Formulaire de demande de prolongation de remboursement de la spécialité pharmaceutique & base d'I'VABRADINE
(§ 4610000 du chapitre IV de I'A.R. du 01.02.2018)

i_~ Idenfification du bénéficiaire (nom. prénom, N°d'affiliation)
(L A A O O I AW RG>
I A O I B R R 215,

LEL PP bt b 11 | (umeéro aafiliation)

Il = Eléments a attester parun_ médecin spécialiste en cardiologie ou en médecine interne :

Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste

11 en cardiologie
u en médecine interne

certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus a déja regu une autorisation de remboursement pour la spécialité pharmaceutique
4 base d'IVABRADINE accordée sur base des conditions du § 4610000 du chapitre IV de I'A.R. du 01.02.2018.

Je tiens a [a disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que mon bénéficiaire se trouve dans la situation
attestée.

J'atteste que la prolongation du remboursement de la spécialité pharmaceutique & base d'IVABRADINE pour une période de 12
mois est médicalement justifiée avec une posologie de :

u 2'x 5 mg par jour , ce qui nécessite le remboursement de 13 conditionnements de 56 x 5 mq
U 2 x 7,5 mq par jour, ce qui nécessite le remboursement de 13 conditionnements de 56 x 7.5 ma

Il - Identification du médecin spécialiste en cardiologie ou en médecine interne (nom, prénom, adresse, NP INAMI):

0 O A I A A L)
T O O A =14
- DL L LD -1 T ] oe inam

L g/ 1] (date)
feachety) =000 seesmsssseescusrassssmsse (signature du médecin)

v) In § 4960000, worden de vergoedingsvoorwaarden v) Au § 4960000, les modalités de remboursement sont
vervangen als volgt: remplacées par les modalités suivantes:
Paragraaf 4960000 Paragraphe 4960000
a) De farmaceutische specialiteit op basis van trabectedine komt voor a) La spécialité pharmaceutique & base de trabectédine fait Fobjet d'un
vergoeding in 2anmerking indien ze wordt toegediend bij rechthebbenden remboursement si elle est utilisée chez les bénéficiaires atieints de sarcome
met een geverderd weke delen sarcaom, des tissus mous évolué,

- na mislukking van behandelingen op basis van anthracyclines en - aprés échec de traitements & base d'anthracyclines et d'ifosfamide,

25



ifosfamide,

- of bij rechthebbenden die deze medicaties niet kunnen krijgen op basis
van co-morbiditeit.

a’) Voor een rechthebbende die, voor het in werking treden van dit besiuit,
reeds werd behandeld met de farmaceutische specialiteit die in deze
paragraaf wordt vermeld en die werd vergoed overeenkomstig de
voorwaarden voor deze speciaiiteit vermeld in de overeenkomstige
reglementeringstekst van deze paragraaf voor 01.08.2022 en die v6or
aanvang van de behandeling aan de voorwaarden vermeid onder punt a)
voldeed, kan de verienging van deze vergceding toegekend worden.

b) De vergoeding kan enkel worden toegestaan indien deze specialiteit wordt
voorgeschreven door de arts-specialist in de medische oncologie die
verantwoordelijk Is voor de behandeling.

¢) Deze behandeling is slechis vergoedbaar als die goedgekeurd werd door
het multidisciplinair oncologisch consult (MOC), waarvan het rapport door de
arts-specialist vermeid onder punt b) wordt bijgehouden in het dossier,

d) De vergoeding wordt toegestaan op basis van een elektronische aanvraag
ingediend door de via e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld onder punt b) die daardoor :

- bevestigt dat de voorwaarden, vermeld in punt a} hierboven vervuld zijn
vaor de start van de behandeling of, indien het gaat om een verderzetting
van de behandeling, de elementen vermeldt die verband houden met de
evolutie van de rechthebbende ;

- zich engageert om ten behoeve van de arts-adviseur de bewijsstukken
ter beschikking te houden die de geattesieerde gegevens bevestigen ;

- bevestigt over het rapport van het multidisciplinair oncclogisch consult
(MOC) te beschikken dat het akkoord geeft voor de behandeling waarvoor
vergoeding wordf aangevraagd ;

- er zich toe verbindtin elk geval de behandeling te stoppen bij progressie
van de ziekte.

e) Het aantal vergoedbare verpakkingen zal rekening houden met een
maximale dosis van 1,5 mg/m? lichaamscpperviak, via een intraveneuze
perfusie over 24 uur, cm de 3 weken.

f) De vergoeding werdt toegekend als de betrokken apotheker, vooraleer de
specialiteit verstrekt wordt, beschikt over een bewijs van het elektronisch
akkoord,

w) In § 4960000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

- ou chez les bénéficiaires ne pouvant pas recevoir ces médicaments sur
base d'une co-morbidité.

a') Pour le bénéficiaire qui, avant Fentrée en vigueur de la présente
réglementation, a déjd été traité avec la spécialité pharmaceutique
mentionnée dans le présent paragraphe et bénéficiait d'un remboursement
pour ceite spécialité selon les conditions mentionnées dans le texte
réglementaire du présent paragraphe avant le 01.08.2022, et qui remplissait
les conditions figurant au point a) avant le début du traitement, la
prolongation de ce remboursement peut étre accordée.

b} Le remboursement est seulement accordé si cette spécialité est prescrite
par le médecin spécialiste en oncologie médicale qui est responsabie du
traitement.

c) Ce traitement n'est remboursé que s'il a été approuvé lors d'une
consultation oncologique multidisciplinaire (COM), dont le médecin
spécialiste décrit au point b) conserve le rapport dans son dossier.

d) Le remboursement est accordé sur base d'une demande élecironique
introduite par le médecin spécialiste. identifié et authentifié par la plateforme
eHealth, décrit'au point b}, qul simultanément .

- alteste que les conditions figurant au point a) ci-dessus sont remplies
avant I'initiation du traitement ou, lorsqu'il s'agit de'la poursuite du
traitement, mentionne les éléments relatifs a I'évolution du bénéficiaire ;

- s'engage 4 tenir & la disposition du médecin-conseil les &éléments de
preuve confirmant les éléments attestés ;

- atteste disposer du rapport de la consultation oncologique
multidisciplinaire (COM) marquant #'accord pour le traitement pour lequal
ie remboursement est demandé ;

--s’engage a arréter le traitement a tout instant en cas de constatation de
progression de |'affection.

&) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posologie maximale de 1,5 mg/m? de surface corporefle, en perfusion
intraveineuse de 24 heures, toutes |es trois semaines.

f) Le remboursement est accordé si le pharmacien dispensateur dispose,
préalablement a la délivrance de |a spécialité, d'une preuve de |'accord
électronique.

w) Au § 4960000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs ‘Basisv | | 1
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf | remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ax-
usine
TRABECTEDINE TEVA 0,25 mg AREGA PHARMA ATC: LO1CX01
7735-129 1 injectieflacon 0,25 mg poeder 1 ffacon injectable 0,25 mg 158,02 158,02
voor concentraat vaor oplossing | poudre pour solution & diluer
vaor infusie, 0,25 mg pour perfusion, 0,25 mg
A93* 7735-129 1 injectieflacon 0,25 mg oplossing 1 flacon Injectable 0,25 mg 174,6100 | 174,6100
veor intraveneuze infusie, 0,25 mg | solution pour perfusion
(intraveineuse}, 0,25 mg
A-Q3 ** 7735-129 1 injectieflacon 0,25 mg oplossing 1 flacon injectable 0,25 mg G 167,5000 | 167,5000
voor intraveneuze infusie, 0,25 mg | solution pour perfusion
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(intraveineuse), 0,25 mg

||

TRABECTEDINE TEVA 1 mg

AREGA PHARMA

ATC:LO1CX01

7735.137 1 injectieffacon 1 mg poeder 1 flacon injectable 1 mg poudre 594,48 594,48
voor concentraat voor oplossing | pour solufion & diiuer pour
voar infusie, T mg perfusion, 1 mg
A-93* 7735-137 1 injectieflacon 1 mg oplossing 1 flacon injectable 1 mg solution 637,2600 | 637,2600
voor intraveneuze infusie, 1 mg pour perfusion (iniraveineuse), 1
mg
A-93 ** 7735-137 1 injectieflacon 1 mg cplossing 1 flacon injectable 1 mg solution 630,1500 | 630,1500
voor intraveneuze infusie, 1 mg pour perfusion (intraveineuse), 1
mg

x) § 5170000 wordt geschrapt (SALVACYL)

y) In § 5400000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 5400000

a) De specialiteit komt in aanmerking voor terugbetaling indien ze
voorgeschreven werd voor de add-on behandeling van partiéle aanvallen met
of zonder secundaire generalisatie, bij volwassenen en bij kinderen vanaf 4
jaar met epilepsie, in één van de volgende situaties:

- na falen van een vaorafgaande therapie met minstens 3 anti-epileptica
{onvoldoende werkzaamheid) of

- na falen omwille van significante nevenwerkingen van een voorafgaande
therapie met tens 3-anti-epileptica.

b) De machtiging tot terugbetaling zal afgeleverd worden door de adviserend
arts op basis van een aanvraagformulier, waarvan het model is hernemen in
bijlage A van de huidige paragraaf, waarcp de arts-specialist in de
netrofogie, neurochirurgie, neuropsychiatrie of neuropediatrie, door het
aanstippen van het vakje dat overeenstemt met een klinische situatie
vermeld onder het punt a) en met de vermelding van de anti-epileptica die de
rechthebbende voordien reeds gebruikt heeft, atiesteert dat deze
rechthebbende zich in de bevenvermelde situatie bevindt op het ogenblik van
de aanvraag.

c) Op basis van dit aanvraagformulier, voliedig ingevuld en ondertekend door
de bovenvermelde arfs-specialist, reikt de adviserend arts aan de
rechihebbende een machtiging uit waarvan het model is vastgesield onder
“b" van bijlage 1l van dit besluit, en waarvan de geldigheidsduur beperkt is
tot maximum 12 maanden.

d) De machtiging tot terughetaling kan verlengd worden voor nieuwe periodes
van maximum 12 maanden telkens op basis het aanvraagformulier waarvan
het mode! is hernamen in hijlage A, de rubriek met betrekking tot de
verlenging behoorlijk ingevuld, gedateerd en ondertekend door de
bovenvermelde arts-specialist, die bevestigt dat de verlenging van de
behandeling medisch gerechtvaardigd is.

BIJLAGE A: Model van aanvraagformulier:

X} le § 5170000 est supprimé (SALVACYL);

y) Au § 5400000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 5400000

a) La spécialité fait I'objet d'un remboursement si elle a é1é prescrite en
traitement add-on des crises partielles avec ou sans généralisation
secondaire, chez des adultes et enfants a partir de 4 ans présentant une
épilepsie, dans l'une des situations suivantes:

- en cas d'échec-a un précédent traitement comprenant au moins 3
antiépileptiques (efficacité insuffisante) ou

- en cas d'échec, di a des effets secondaires significatifs, d'un traitement
précédent comprenant au moins 3 antiépileptiques.

b) L'autorisation de remboursement sera délivrée par le médecin-conseil sur
base d'un formulaire de demande, dont le modéle est repris a I'annexe A du
présent paragraphe, sur lequel le médecin spécialiste en neurologie,
neurochirurgle, nevropsychiatrie ou neurcpédiatrie, en cochant la case
correspondant & une situation clinique visée au point a) et en mentionnant
les antiépileptiques utilisés préalablement chez ce bénéficiaire, atteste que
ce bénéficlaire se trouve dans la situation susmentionnée au moment de |a
demande,

¢) Sur base de ce formulaire de demande, diment complété et signé par le
médecin spécialiste visé ci-dessus, le médecin-conseil délivre au bénéficiaire
une autarisation dont le medéle est fixé sous “b” de I'annexe Hl du présent
arrété, dont la durée de validité est limitée & une période maximale de 12
maols.

d) L'autarisation de remboursement peut &tre prolongée pour de nouvelles
périodes de 12 mois'maximum sur base chaque fois du formulaire de
demande dont le modéle est repris & I'annexe A, diment complété a la
rubrique relative aux prolongations, daté et signé par le médecin-spécialiste
visé ci-dessus qui confirme que la prclengation du traitement est
médicalement justifiée.

Aanvraagformulier voor terugbetaling van de farmaceutische specialiteit op basis van lacosamide als associatietherapie (§
5400000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 01.02.2018)

| - Identificatie van de rechthebbende (naam. voomaam. inschrijvi
AR
Lt ettt e bt et rrtidld

Lottt et rrygy

ummer bij de V...
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Il - Elementen te bevestigen door een arts
-specialist in neurologie, neurochirurgie, neuropsychiatrie of neuropediatrie:

U A -Eerste aanvraaq :
Ik ondergetekende, arts, erkend specialist in de

Lt neurologie,

u neurochirurgie,
L1 neuropsychiatrie
u neuropediatrie

verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende minstens 4 jaar oud is en lijdt aan epilepsie gekenmerkt door partiéle aanvallen
met of zonder secundaire generalisatie en zich in é&n van de volgende situaties bevindt:

u een voorgaande behandeling van minstens 3 anti-epileptica heeft gefaald omwille van onvoldoende werkzaamheid
Of
u een voorgaande behandeling van minstens 3 anti-epileptica heeft gefaald omwille van significante nevenwerkingen

Op grond hiervan bevestig ik dat voor deze rechthebbende de ‘terugbetaling ncodzakelijk is van een behandeling met de
farmaceutische specialiteit op basis van lacosamide in add-on behandeling gedurende een periode van 12 maanden.

L B-Aanvraag tot verlenging:
Ik ondergetekende, arts, erkend specialist in de

U neurologie,

U neurochirurgie,

U neuropsychiatrie

u neuropediatrie
verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende minstens 4 jaar oud is, reeds terugbetaling heeft gekregen van de behandeling
met de farmaceutische specialiteit op basis van lacosamide in add-on behandeling, gedurende minstens 12 maanden voor de
behandeling van epilepsie gekenmerkt door partiéle aanvallen met of zonder secundaire generalisatie.

Ik bevestig dat deze behandeling doettreffend is gebleken in vergelijking met de klinische situatie van de rechthebbende voor de
aanvang van de behandeling met lacosamide.

Op basis hiervan heeft de rechthebbende een verlenging nodig van de terugbetaling van de farmaceutische specialiteit op basis
van lacosamide gedurende een periode van 12 maanden.

Il - Identificatie van de aris-specialist in neurologie, neurochirurgie, neuropsvchiatrie of neuropediatrie {(naam. voomaam, adres. RIZV-
nummer

S I 0 A O A 1)
A T 0 I I T )Y
N Y I I - 1\

LLJr LI/l 1 ] ) (datum)

(stempel) e e (handtekening arts)

ANNEXE A: Modéle de formulaire de demande:
Formulaire de demande de remboursement pour la spécialité pharmaceutique a base de lacosamide en thérapie d'association (§
5400000 du chapitre IV de |a liste jointe a 'A.R. du 01.02.2018)
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| - Identification du bénéficiaire (n énom, N°d'affillation 4 'O.A.):
CLIdt ettt et
LA Lttt b

u A-Premiére demande:

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste en
u neurologie,
L neurochirurgie,
U neuropsychiatrie
L neuropédiatrie,

certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est 4gé d'au moins 4 ans, est atteint d'épilepsie caractérisée par des crises
partielles avec ou sans généralisation secondaire et se trouve dans une des situations suivantes:

u un traitement précédent comprenant au moins 3 antiépileptiques a échoué du fait d'une efficacité insuffisante

Ou
u un fraitement précédent comprenant au moins 3 antiépileptiques a échoué du fait d’effets secondaires significatifs

Sur hase de ces éléments, ['atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir [e remboursement d'un traitement avec la spécialité
pharmaceutique a base de lacosamide en thérapie add-on pendant une période de 12 mois.

1 B —Demande de prolongation:

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste en
u neurclogie,
u neurachirurgie,
U neuropsychiatrie
u neuropédiatrie,

certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est 8gé d'au moins 4 ans, a déja regu le remboursement d'un traitement avec la
spécialité pharmaceutique a base de lacosamide utilisé en add-on, pendant au moins 12 mois pour le traitement d'une épilepsie
caractérisée par des crises partielles avec ou sans généralisation secondaire.

J'atteste que ce traitement s’est montré efficace par rapport & la situation clinique du bénéficiaire avant I'initiation du traitement au
lacosamide.

Sur base de ce qui precéde, Jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir [a prolongation du remboursement de la spécialité
pharmaceutique & base de lacosamide pendant une période de 12 mois.

lii - Identification du médecin spéciali

NINAMI)
I T O A 49
(A I I A €L
5 O O I I g L

LI 07 LIl ] ] (date)
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(cachet)

z) In § 5400000, worden de volgende specialiteiten

(signature du médecin)

z) Au § 5400000, les spécialités suivantes sont insérées:

ingevoegd:
Benaming / Dénomination {Aanvrager/Demandeur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements. Opm Prijs Basis v | 1]
QObs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
LACOSAMIDE AB 100 mg AUROBINDO NV ATC: NO3AX18
A-5 4511-622 56 filmomhulde tabletten, 100 mg 56 comprimés pelliculés, 100 mg G 36,33 36,33 0,00 0,00
4511-622 25,81 25,81
A-5* 7735-160 1 filmemhulde tablet, 100.mg 1 comprimé pelliculé, 100 mg G 0,5948 0,6948
A-5** 7735-160 1 filmomhulde tablet, 100 mg 1 comprimé pelliculé, 100 mg 0,4886 0,4886
Ap 7735-160 1 filmomhulde tablet, 100 mg 1 comprimé pelliculé, 100 mg G 0,5635 0,5635 0,0000 0,0000
LACOSAMIDE AB 150 mg AUROBINDO NV ATC: NO3AX18
A5 4511-630 56 filmomhulde tabletten, 150 mg 56 comprimeés pelliculés, 150 mg G 51,12 51,12 G,00 0,00
4511-630 38,72 38,72
A-5* 7735-178 1 filmomhulde tablet; 150 mg 1 comprimé pelliculé, 150 mg G 0,8598 0,8598
A-5* 7735-178 1 filmomhulde tablet, 150 mg 1 comprimé pelliculé, 150 mg 0,7329 0,7329
A-5 = 7735-178 1 filmomhulde tablet, 150 mg 1 comprimé pelliculé, 150 mg G 0,8277 0,8277 0,0000 0,0000
LACOSAMIDE AB 200 mg AURQOBINDO NV ATC: NO3AX18
A-5 4511-648 56 filmomhulde tabletten, 260 mg 56 comprimés pelliculés, 200 mg G 65,90 65,90 0,00 0,00
4511-648 51,62 51,62
A-5* 7735-186 1 filmomhutde tablet, 200 mg 1 comprimé pellicuté, 200 mg G 1,1041 1,1041
A-5 " 7735-186 1 filmomhulde tablet, 200 mg 1 comprimé pelliculé, 200 mg G 0,8771 0,9771
A5 ¥ 7735-188 1 filmomhulde tablet, 200 mg 1 comprimé pelliculé, 200 mg G 1,0916 1,0916 0,0000 0,0000
LACOSAMIDE AB 50 mg AUROBINDO NV ATG: NO3AX18
A-5 4511-614 56 filmomhuide tabletten, 50 mg 56 comprimés pelliculés, 50 mg G 21,50 21,50 0,00 0,00
4511-614 12,91 12,91
A-5* 7735-152 1 filmomhulde tablet, 50 mg 1 comprimé pelliculé, 50 mg 0,2875 0,2975
A-5* 7735-152 1 filmomhuide tablet, 50 mg 1 comprimé pelliculé, 50 mg G 0,2443 0,2443
A-5 == 7735-152 1 filmomhulde tablet, 50 mg 1 comprimé pelficulé, 50 mg G 0,2987 0,2987 0,0000 0,0000

aa) In § 5480000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 5480000

a) De specialiteit kan worden vergoed in categorie A in het kader van de
vergoedingsaroep A-97 als ze wordt gebruikt voor de behandeling van

remplacées par les modalités suivantes:
Paragraphe 5480000

aa) Au § 5480000, les modalités de remboursement sont

a) La spécialité fait 'objet d'un remboursement en catégorie A dans le cadre
du groupe de remboursement A-97 si elle est utilisée pour le traitement de
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patiénten die genieten van een zorgtraject veor diabetes conform de patients bénéficiant d'un trajet de soins pour {e diabéte conformément aux

bepalingen van het keninklijk besluit van 21 januari 2008 betreffende de dispositions de 'arrété royal du 21 janvier 2009 concernant les {rajets de
zorgirajecten, voor zover de betrokken patiént aan alle medische soins, pour autant que le patient concerné remplisse toutes les conditions
voorwaarden die nocdzakelijk zijn om de vergoeding van de betrokken médicales nécessaires pour obtenir le remboursement de la spécialité
specialiteit te verkrijgen voldoet, die voorkomen in de paragraaf van concernée telles que ces conditions figurent au paragraphe du chapitre 1V de
hoofdstuk IV van het KB van 1 februari 2018 die in de tabel hieronder bij de I'A.R. du 1er février 2018° mentionné dans le tableau ci-dessous en regard
betrokken specialiteit vermeld wordt, de la spéciatité concernée,
paragraaf paragraphe

4230000 4230000

HUMALOG MIX HUMALOG MIX

5080000 5060000

NOVOMIX NOVOMIX

5660000 5660000

VICTOZA VICTOZA

8750000 6750000

LYXUMIA LYXUMIA

6860000 6860000

BYDUREON BYDUREON

7310000 7310000

INVOKANA INVOKANA

7420000 7420000

JANUVIA JANUVIA

7420000 7420000

GALVUS GALVUS

7420000 7420000

ONGLYZA ONGLYZA

7420000 7420000

TRAJENTA TRAJENTA

7420600 7420000

VIPIDIA VIPIDIA

742¢000 7420000

SITAGLIPTINE KRKA SITAGLIPTINE KRKA

7430000 7430000

JANUMET JANUMET

7430000 7430000

EUCREAS EUCREAS

7430000 7430000

KOMBOGLYZE KOMBOGLYZE

7430000 7430000

JENTADUETO JENTADUETO

7430000 7430000

VIPDOMET VIPDOMET

7430000 7430000

SITAGLIPTIN/METFORMIN SANDOZ SITAGLIPTIN/METFORMIN SANDOZ

7590000 7590000

JARDIANCE JARDIANGE

7690100 7690100

VOKANAMET VOKANAMET

7690200 7690200

VOKANAMET VOKANAMET

7980000 7980000

TRULICITY TRULICITY

8160100 8160100

SYNJARDY SYNJARDY
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8160200
SYNJARDY

8360000
FORXIGA

8470000
XiGDUO

9510000
SULIQUA

9680000
QZEMPIC

10250000
SEGLUROMET

10260000
STEGLATRO

10270000
STEGLUJAN

11040000
RYBELSUS

b) De vergoeding wordt toegestaan voor zover de voorschrijvende arts, na
vaststelling dat aan alle voorwaarden uit de betrokken paragraaf onder punt
a) is voldaan voor de voorgeschreven specialiteit, inbegrepen de mogelijke
voorwaarden met betrekking tot een maximale vergoedbare posologie en de
vaorwaarden nodig voor een eveniuele hermieuwing, en voor zover het een
patiént betreft die geniet van een zorgtraject voor diabetes op het ogenblik
van het voorschrijven, op het voorschrift «ZTD» of «Zorgtraject diabetes»
vermeldt. In die omstandigheden is de apotheker gerechtigd om de

derdebetalersregeling toepassen in het kader van de vergoedingsgroep A-97.

c) De voorschrijvende arts moet de bewijsstukken ter beschikking houden
van de adviserend-arts die aantonen dat de patiént zich in de bovenvermelde
toestand bevindt, inbegrepen een attest van een arts houder van een
bijzondere medische bekwaamheid, in het geval de bepalingen van de
paragraaf vermeld onder punt a) voorzien dat de aanvraag moet worden
opgesteld door ean arts die deze bekwaamheid bezii, dat bevesligt dat aan
de medische voorwaarden in deze paragraaf is voldaan door de betrokken
patiént,

ab) In § 5480000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

8160200
SYNJARDY

8360000
FORXIGA

8470000
XIGDUC

9510000
SULIQUA

9680000
OZEMPIC

10250000
SEGLUROMET

10260000
STEGLATRO

10270000
STEGLUJAN

11040000
RYBELSUS

b) Le remboursement est accordé pour autant que le médecin prescripteur,
constatant que toutes les cenditions du paragraphe concerné au point a) sont
remplies pour la spécialité prescrite, y compris les éventuelles conditions
relatives a une posologie maximale remboursable et les conditions requises
pour d’éventuels renouvellements, et qu'il s'agit d'un patient bénéficiant d'un
frajet de soins pour le diab&te au moment de la prescription, mentionne sur
I'ardonnance «TSD» ou strajet de soins diabéte». Dans ces conditions, le
pharmacien est habilité a appliquer le tiers payant dans le cadre du groupe
de remboursement A-97.

¢} Le médecin prescripteur doit tenir a |a disposition du médecin-conseil les
éléments de preuve établissant que le patient se trouve dans la situation
susvisée, y compris, le cas échéant, lorsque les dispositions du paragraphe
visé au point a) prévcient que la demande doit étre rédigée par un médecin
titulaire d'une qualification médicale particuliére, une attestation d’'un
médecin possédant cette qualification qui confirme que les conditions
médicales de ce paragraphe sont bien remplies chez le patient concerné.

ab) Au § 5480000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basisv || 1]
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
o L
SITAGLIPTIN/METFORMIN SANDOZ 59 mg/1000 SANDOZ ATC: A10BDO7
mg
A-97 4495-123 196 filmomhulde tabletten, 50 mg/ 186 comprimés pelliculés, 50 mg/ G 56,66 56,66 0,00 0,00
1000 mg 1000 mg
4495-123 43,55 43,55
A-97 * 7735-087 1 filmombulde tablet, 50 mg/ 1000 1 comprime pelliculé, 50 mg/ 1000 G 0,2718 0,2718
mg mg
A-B7 ** 7735-087 1 filmombhulde tablet, 50 mg/ 1000 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 1000 G 0,2355 0,2355
mg mg
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A-97 *** 7735-087 1 filmomhulde tablet, 50 mg/ 1000 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 1000 G 0,2647 0,2647 0,0000 0,0000
mg mg

SITAGLIPTIN/METFORMIN SANDOZ 50 mg/850 mg SANDOZ ATC: A10BDO7

A-97 4495-115 196 filmomhulde tabletten, 50 ma/ 196 comprimés pelliculés, 50 mg/ G 56,56 56,66 0,00 0,co
850 mg 850 mg

4495-115 43,55 43,55

A-97 * 7735-079 1 filmomhulde tablet, 50 mg/ 850 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 850 G 0,2718 0,2718
mg mg

A-97 == 7735-0789 1 filmomhulde tablet, 50 mg/ 850 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 850 G 0,2355 0,2355
mg mg

A-97 *** 7735-079 1 filmemhulde tablet, 50 mg/ 850 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 850 G 0,2647 0,2647 0,0000 0,0000
mg mg

ac) In § 5780000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 5780000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van trabectedine komt voor
vergoeding in aanmerking indien ze wordt toegediend in associatie met
lipesomaal gepegyleerd doxorubicine bij rechthebbenden bij wie een platinum
gevoelig recidief epitheliaal ovariumcarcinoem is opgetreden na
voorafgaande behandeling met cisplatine of carboplatine en bij wie het
intarval tussen de laatste toediening van carboplatine of cisplatine en het
begin van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van
trabectedine minstens zes maanden en niet langer dan twaalf maanden is.

a") Voor een rechthebbende die, voér het in werking treden van dit besluit,
reeds werd behandeld met de farmaceutische specialiteit die in deze
paragraaf wordt vermeld en die werd vergoed cvereenkomstig de
voorwaarden veor deze specialiteit vermeld in de overeenkomstige
reglementeringstekst van deze paragraaf vodr 01.08.2022 en die véor
aanvang van de behandeling aan de voorwaarden vermeld onder punt a)
voldeed, kan de verlenging van deze vergoeding toegekend worden.

b) De vergoeding kan enkel worden-toegestaan indien deze specialiteit wordt
voorgeschreven door de arts-specialist in de medische oncologie die
verantwaoordelijk is voor de behandeling.

c} De vergoeding wordt toegestaan op basis van een elektronische aanvraag
ingediend door de via e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld onder punt b) die daardoor :

- verklaart dat de rechthebbende beantwoordt aan de criteria voor de
instelling of voortzetting van de behandeling;

- zich engageert om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geattesteerde gegevens
bevestigen ;

- er zich toe verbindt.in elk geval de behandeling te stoppen bij progressie
van de ziekte.

d) Het aantal vergoedbare verpakkingen zal rekening houden met een
maximale dosis van 1,1 mg/m? lichaamsopperviak, via een intraveneus infuus
over 3 uur, om de 3 weken,

ad) In § 5780000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

ac) Au § 5780000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 5780000

a) La spécialité pharmaceutique a base de trabectédine fait I'objet d'un
remboursement si elle est administrée en association avec la doxorubicine
liposomale pégylée chez les bénéficiaires atteintes de cancer épithelial des
ovaires sensible au platine récidivant aprés un traitement antérieur avec le
cisplatine ou le carboplatine et chez qui I'intervalle entre la derniére
administration de cisplatine ou du carboplatine et le début du traitement avec
la spécialité pharmaceutique a base de trabectédine est de six meis au
minimum- et de douze mois au maximum,

a’) Pour le bénéficiaire qui, avant I'entrée en vigueur de la présente
réglementation, a déia été traité avec la spécialité pharmaceutique
mentionnée dans |le présent paragraphe et bénéficiait d'un remboursement
pour cette spécialité selon les conditions mentionnées dans le texte
réglementaire du présent paragraphe avant 01.08.2022, et qui remplissait
les conditions figurant au point a) avant le début du traitement, la
prolongation de ce remboursement peut étre accordée.

b) Le remboursement est seulement accordé si cette spécialité est prescrite
par le médecin spécialiste en oncologie médicale qui est responsable du
traitement.

c) Le remboursement est accordé sur base d'une demande électronique
introduite par le médecin spécialiste identifié et authentifié par la plateforme
eHealth, décrit au point b), qui simultanément :

- déclare que le bénéficiaire répond aux critéres requis pour Finstauration
ou la poursuite du traitement ;

- s'engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de
preuve confirmant les éléments attestés ;

- s'engage a arréter e traitement a tout instant en cas de constatation de
progression de i'affection.

d) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posologie maximale de 1,1 mg/m? de surface corporelle, en perfusion
intraveineuse de 3 heures, toutes les trois semaines.

ad) Au § 5780000, les specialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination {Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen

Conditionnements

Opm Prijs Basis v 1 fl
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf | remb
/ ex-

a3




usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
TRABECTEDINE TEVA 0,25 mg AREGA PHARMA ATC: LO1CX01
7735-129 1 injectieflacon 0,25 mg poeder 1 flacon injectable 0,25 mg 158,02 158,02
voor concentraat voor oplossing | poudre pour solution a diluer '
voor Infusle, 0,25 mg pour perfusion, 0,25 mg
A-B3 * 7735-129 1 injectieflacon 0,25 mg oplossing 1 flacen injectable 0,25 mg €] 174,6100 | 174.6100
voor intraveneuze infusie, 0,25 mg { sciution pour perfusion
(intraveineuse), 0,25 mg
A-93* 7735-129 1 injectieflacon 0,25 mg oplessing 1 flacon injectable 0,25 mg G 167,5000 | 167,5000
voor intraveneuze infusie, 0,25 mg | solutien pour perfusion
(infraveineuse), 0,25 mg
TRABECTEDINE TEVA 1 mg AREGA PHARMA ATC: LO1CX01
7735-137 1 injectieflacon 1 mg poeder 1 flacon injectable 1 mg poudre 594,48 594,48
voor conceniraat voor oplossing | pour solution & diluer pour
voor infusie, 1 mg perfusion, 1 mg
A-93 % 7735-137 1 injectieflacon 1 mg oplossing 1 flacon injectable 1 mg sclution G 637,2600 | 637,2600
voor intraveneuze infusie, 1 mg pour perfusion (intraveineuse), 1
mg
A-G3 " 7735-137 1 injectieflacon 1 mg oplossing 1 flacon injectable 1 mg solution G 630,1500 | 630,1500
voor intravensuze infusie, 1 mg pour perfusion (intraveineuse), 1
‘mg

ad) In § 6190000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 6190000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van cabazitaxel komt voor
vergeeding in aanmerking als ze is teegediend in associatie met prednisen in
het raam van de behandeling van metastatische hormoon-refractaire
prostaatkanker bij rechthebbenden die progressie vertonen van de ziekte
tijdens of na de behandeling met een chemotherapie op basis van docetaxel.

De rechthebbende beantwoordt hierbij aan elk van de veigende criteria:

- serum castratiespiegels van testostercn < 50 ng/dL of < 1,7 nmol/L;

-werd voorheen behandeld met flutamide (laatste behandeling
minstens 4 weken geleden) of met bicalutamide (laatste behandeling
minstens 6 weken geleden) of met secundaire harmoonmanipulatie;

- heeft minstens 3 cycli docetaxel antvangen voor genoemde
aandoening (overeenkomend met een dosis > of = 225 mg/m2);

- komt niet in aanmerking voor een tweede docetaxel behandeling
omwille van één van de volgende situaties:

+ vertoonde progressie tijdens de eerstelijns docetaxel behandeling
{minstens 3 cycli),

» vertoonde progressie < 5 maand na de laatste eerstelijns
docetaxe! toediening:

+ vertoonde aantoonbare intolerantie tijdens de eerstelijnshandeling
met doctaxel;

- heeft een ECOG status van 0 of 1;

- heeft minstens 1 van de volgende tekens van ziekteprogressie:

» drie opeenvolgende PSA stijgingen, met eik 1 week tussen,

ad) Au § 6190000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 6190000

a) La spécialité pharmaceutique & base de cabazitaxel fait I’objet d'un
remboursement si elle est administrée en association avec la predniscne
dans le cadre d'un traitement du cancer de |a prostate métastatique
hormono-résistant chez les bénéficiaires qui présentent pendant ou aprés
une chimiothérapie a base de docétaxel une progression documentée de leur
maladie.

Le bénéficiaire répond & chacun des critéres suivants :

- taux sérique de testostérone de castration < 50 ng/dL ou < 1,7
nmolfL;

- a été {raité préalabiement avec la flutamide (le dernier traitement
date d’il y a au moins 4 semaines) ou la bicalutamide (le dernier
traitement date d'il ya au moins 6 semaines) ou par manipulation
hormenale secondaire;

- a regu au meins 3 cycles de docétaxel pour sa pathalogie
{correspondant a une dose > ou = 225 mg/m2);

- n'‘est pas éligible pour un deuxiéme traitement de docétaxel suite a
une des cas suivants:

« progression de la maladie pendant le traitement de premiére ligne
de docétaxel (au moins 3 cycles),

» progression de la maladie < 5§ mois aprés le derniére
administration de docétaxel en premigre ligne;

« intolérance démontrée pendant le traitement en premiere ligne
avec le docétaxel;

- présente un performance status ECOG Qou 1;

- présente au moins 1 des signes suivants de progression de la
maladie:

« trais augmentations consécutives du PSA sérique (avec un
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waarvan minstens 2 maal een PSA spiegel van > 2 ng/ml die
tegelijkertijd een stijging met 50% ten opzichte van de nadir PSA
vertegenwoordigt,

* progressie van botletsels (onistaan van nieuwe botmetastasen of
2.of meer nieuwe botletsels op botscan),

« progressie van weke delenletsels volgens de RECIST (Respense
Evaluation Criteria in Solid Tumours} criteria : een toename van
minstens 20% en van minstens 5 mm van de som van de diameters
van de meetbare letsels {lymfekliarmetastasen van < 2 cm komen
niet in aanmerking),

« verschijnen van 1 of meer nieuwe viscerale of weke delen
(inciusief lymfeklier) metastase.

a') Voor een rechthebbende die, voér het in werking treden van dit besluit,
reeds werd behandeld met de farmaceutische specialiteit die in deze
paragraaf wordt vermeld en die werd vergoed overeenkomstig de
voorwaarden voor deze specialiteit vermeld in de overeenkomstige.
reglementeringstekst van deze paragraaf voér de wijziging van de
regelgeving en die véér aanvarig van de behandeling aan de voorwaarden
vermeld onder punt a) voldeed, kan de verlenging van deze vergoeding
toegekend worden.

b) Het aantal vergoedbare verpakkingen houdt rekening met een maximale
posologie van 25 mg/m2, via een toediening elke 3 weken.

¢) De vergoeding kan enkel worden toegestaan indien de betrokken
specialiteit wordt voorgeschreven door een arts-specialist verantwoordelijk
voor de behandeling en die erkend is in de medische oncologie of urologie
met een speciale bekwaamheid in de oncologie.

d) De vergoeding wordt toegestaan voor hemieuwbare periodes van
maximaal 12 maanden telkens op basis van ¢en elektronische aanvraag,
ingediend door de via het e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arns-specialist vermeld onder punt c), die daardoor
gelijktijdig verklaart:

- dat alle voorwaarden in punt a) of a') zijn vervuld;

- de elementen die betrekking hebben op de toestand van de
rechthebbende bij te houden in het dossier van deze rechthebbende;

- aver het rapport van het multidisciplinair oncolegisch consuit (MOC) te
beschikken dat het akkoord geeft voor de behandeling die wordt
toegepast;

- zich ertoe te verbinden om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geatlesteerde gegevens
bevestigen;

- zich ertoe te verbinden om de vergoedbare behandeling fe stoppen
wanneer hij/zij vaststelt dat er ziekteprogressie is aangetoond door
minstens 2 van de onderstaande tekens:

1. een PSA gehalte dat minstens 2 ng/ml (in absolute termen) en 25 %
hoger is dan de laagste waarde genoteerd tijdens de behandeling met
cabazitaxel, na tenminste 3 weken bevestigd door een tweede waarde
die aan dezelfde voorwaarden voldoet,

2. Progressie van botletsels (ontstaan van botmetastase of 2 of meer
nieuwe botletsels op botscan},

3. Progressie van weke delenletsels volgens de RECIST (Response
Evaiuation Criteria in Solid Tumours} criteria; een toename van
minstens 20 % en van minstens 5 mm van de som van de diameters
van de meetbare letsels {lymfekliermetastasen van < 2 cm komen niet
in aanmerking),

4. Verschijnen van 1 of meer nieuwe viscerale of weke delen (inclusief
iymfeklier)metastasen;

- Zich ertoe te verbinden om minstens iedere 12 weken een controle uit te

intervalle de minimum 7 jours) dont au moins deux avec un PSA
sérigue > 2 ng/ml et représentant une augmentation d‘au moins
50% par rapport au nadir PSA,

+ progression des lésions osseuses (apparition de nouvelles
métastases osseuses ou de > ou = 2 nouvelles |ésions osseuses
SUr UN SCAN OSSBUX),

* progression des lésions des tissus mous selon les critéres
RECIST (Respanse Evaluation Crieria in Solid Tumours) :
augmentation de la somme des diamétres des Iésions cibles > ou =
20% et > ou = 5 mm (les metastases lymphatique < 2 cm n'entrent
pas en ligne de compte),

« apparition d'une ou plusieurs métastases viscérales ou des tissus
mous (y compris les ganglions lymphatiques).

a’) Pour le bénéficiaire qui, avant I'entrée en vigueur de Ja présente
réglementaticn, a déja été traité avec la spécialité pharmaceutique
mentionnée dans le présent paragraphe et bénéficiait d'un remboursement
pour cette spécialité selon les conditions mentionnées dans le texte
réglementaire du présent paragraphe avant le changement de
réglementation, et.qui remplissait les conditions figurant au point a) avant le
début du traitement, 1a profongation de ¢e remboursement peut étre
accordée,

b) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
administration toutes les 3 semaines moyennant une posclogie maximale de
25 mg/ m2.

c) Le remboursement ne peut étre accerdé que si la spécialité concernée est
prescrite par un médecin-spécialiste responsable du traitement et qui est
agréé en oncologie médicale ou en urologie avec une compétence
particuliére en oncologie.

d) Le remboursement est accordé pour des périodes renouvelables de
maximum 12 mois sur base chaque fois d'une demande de remboursement
électronique introduite par le médecin spécialiste identifié et authentifié par la
plateforme e-Health, décrit sous le point ¢}, qui ainsi atteste simultanément :

-'que toutes les conditions figurant au point a) ou a') sont remplies;

- conserver les éléments relatifs a 'état du bénéficiaire dans le dossier de
ce bénéficiaire;

- disposer du rapport de [a consultation oncologique multidisciplinaire
{(COM) marquant I'accord pour le traitement administré;

- s'engager a tenir & la disposition du médecin-conseil les éléments de
preuve qui attestent la situation décrite;

- s'engager a arréter le traitement remboursé s'il/elle constate une
progression de la maladie, démontrée par au moins 2 des signes
mentionnées ci-dessous :

1. un taux de PSA qui est au moins 2 ng/ml (en termes absolus}) et 25
% plus élevé que le taux minimale pendant le traitement avec
cabazitaxel, confirmé par un deuxiéme taux correspendant aux mémes
critéres au moins 3 semaines plus tard.,

2. Progression des |ésions osseuses (apparition de métastase
osseuse ou de > ou = 2 nouvelles lésions osseuses sur scintigraphie
osseuse),

3. Progression des iésions des tissus maus selon [es critéres RECIST
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumours) : augmentation de ia
somme des diamétres des lésions cibles » ou = 20 % et > ou = 5mm
{les métastases lymphatique < 2 cm n'entrent pas en ligne de compte),

4. Apparition d'une ou plusieurs métastases viscérales ou des tissus
mous {y compris les ganglions [ymphatiques};

- s'engager & effectuer un bilan au moins toutes les 12 semaines
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voeren die alle nodige onderzoeken omvat om deze tekens te verifiéren.

e) De vergoeding wordt toegekend als de betrokken ziekenhuisapotheker,
vooraleer de specialiteit verstrekt wordt, beschikt over een bewijs van het
elektronisch akkoord.

f) De gelijktijdige vergoeding van cabazitaxel met abiraterone of
enzalutamide is niet toegelaten.

ae) In § 6190000, wordt de inschrijving van de volgende
specialiteiten vervangen als volgt:

comprenant tous [es examens nécessaires a la vérification de ces signes.

e) Le remboursement est accordé si e pharmacien dispensateur dispose,
préalablement a [a délivrance de la spécialité, d’une preuve de I'accord
électronique.

f)} Le remboursement simuliané du cabazitaxel avec I'abiratérone ou
I'enzalutamide n'est pas autorisé,

ae) Au § 6190000, l'inscription des spécialités suivantes est
remplacée comme suit:

Benaming / Dénomination {Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v ! I}
Obs Prix tegem
Base
bulten de
bedrijf remb
/ ax~
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
JEVTANA 60 mg SANOF| BELGIUM ATC: LD1CDO4
0751263 1 injectieflacon 1,5 mi 1 flacon injectable 1,5 mi 3100,00 3100,00
concentraat voor oplossing solution & diluer pour
voor infusie, 10 mg/mi perfusioen, 10 mg/mi
A-28 * 0751-263 1 injectieflacon (+ injectieflacon) 1 flacon injectable (+ flacen T 3293,1100 | 3293,1100
1,5 mL oplossing voor injectable} 1,5 mL solution pour
intraveneuze infusie, 10 mg/mL perfusion {intraveineuse), 10
mg/mL
A-28 ** 0751-263 1 injectieflacon (+ injectieflacon) 1 flacon injectable (+ flacon T 3286,0000 | 3286,0000
1,5 mb oplossing voor injectable) 1,5 mL solution pour
intraveneuze infusie, 10 mg/mL perfusion (intraveineuse), 10
mg/mL

af) In § 6300000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 6300000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van abiraterone acetaat komt voor
vergoeding in aanmerking &als ze is fcegediend in associatie met prednison of
prednisolone in het raam van de behandeling van gemetastaseerde
castratieresistente prostaatkanker bij rechthebbenden die progressie
vertonen van de ziekte tijdens of na de behandeling met een chemotherapie
op basis van docetaxel,

De rechthebbende beantwoordt hierbij aan elk van de volgende criteria:

- serum castratiespiegels van testosteron < 50 ng/di of < 1,7 nmol}'L;

- hij werd nog niet behandeld met abiraterone acetaat in eerste lijn in
het kader van een behandeling van gemetastaseerde
casiratieresistente prostaatkanker bij volwassen mannen die
asymptomatisch of licht symptomatisch zijn na falen van
androgeendeprivatietherapie en voor wie de behandeling met
chemotherapie nog niet kiinisch geindiceerd is;

- hij heeft minstens 3 cycli docetaxel ontvangen voor genoemde
aandoening (overeenkomend met een dosis > of = 225 mg/m2), tenzij
aangetoonde intolerantie tifdens de eerstelijnsbehandeling met
docetaxel;

- hij komt niet in aanmerking voor een tweede docetaxel behandeling
omwille van één van de volgende situaties:

af) Au § 6300000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 6300000

a) La spécialité pharmaceutique a base d'abiratérone acétate fait I'objet d'un
remboursement si elle est administrée en association avec la prednisone ou
la prednisclone dans le cadre d’un traitement du cancer de ia prostate
métastatique résistant & |a castration chez les bénéficiaires qui présentent
pendant ou aprés une chimiothérapie 4 base de docétaxel une progression
documentée de leur maladie;

Le bénéficiaire répond a chacun des critéres suivants :

- taux sérique de testostérone de castration < 50 ng/dL ou < 1,7
nmolfL;

- il n’a pas encore é1¢ traité avec abiraterone acétate en premiére
ligne dans le cadre d'un traitement du cancer métastatique ds la
prostate résistant a la castration chez [es hemmes adultes
asymptomatiques ou peu symptomatiques, aprés échec d'un
traitement par suppression androgénique et pour lesquels la
chimiothérapie n'est pas encore cliniquement indiquée ;

- il a regu au.moins 3 cycles de docétaxel pour sa pathologie
{correspondant & une dose > ou = 225 mg/m2), sauf en cas
d'intolérance démontrée pendant le traitement en premiére ligne avec
le docetaxel;

- il n'est pas éligible pour un deuxiéme fraitement de docétaxel suite &
une des cas suivants :
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= vertoonde progressie tijdens de eerstelijns docetaxel behandeling
{minstens 3 cycli),

« verloonde progressie < 5 maand na de |laatsie eerstelijns
docetaxel toediening,

« vertoonde aantoonbare intolerantie tijdens de eerste
lijnsbehandeling met docetaxel;

- hij heeft minstens 1 van de volgende tekens van ziekteprogressie:

* drie opeenvolgende PSA stijgingen, met elk 1 week tussen,
waarvan minstens 2 maal een PSA spiegel van > 2 ng/ml die
tegelijkertijd een stijging met 50 % ten opzichte van de nadir
PSA vertegenwoordigt,

* progressie van botletsels (ontstaan van een nieuwe
botmetastase of 2 of meer bijkoemende botletsels op botscan},

* progressie van weke delenletsels voigens de RECIST
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumours) criteria: een
toename van minstens 20 % en van minstens 5 mm van de som
van de diameters van de meetbare letsels (lymfekliermetastasen
van < 2 ¢m komen niet in aanmerking),

« verschijnen van 1 of meer nisuwe viscerale of weke delen
(inclusief lymfeklier) metastasen.

b) Het aantal vergoedbare verpakkingen houdt rekening met een maximale
posologie van 1000 mg per dag.

c) De vergoeding kan enkel worden toegestaan indien de betrokken
specialiteit wordt voorgeschreven door een arts-specialist verantwoordelijk
voor-de behandeling en die erkend is in de medische oncolegie, urologie of
radiotherapie.

d) De vergoeding kan worden foegestaan, voor hernieuwbare periodes van
maximaal 12 weken, telkens op basis van een elektronische aanvraag,
ingediend door de via het e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld ¢nder punt c) die daardoor
varklaart:

- dat alle voorwaarden uit punt a) zijn vervuid;

- dat hij/zij in zijn/haar medisch dossier beschikt over de elementen die
betrekking hebben op de toestand van de rechthebbende;

- dat hij/zij in zijn/haar medisch dossier over het rapport van het
muitidisciplinair oncologisch consult (MOC) beschikt dat het akkoord voor
de behandeling waarvoor vergoeding wordt aangevraagd vermeldt;

- er zich toe te verbinden om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geattesteerde gegevens
bevestigen,

- er zich toe te verbinden om de vergoede behandeling te stoppen
wanneer hij/zij vaststelt dat er ziekteprogressie is, aangetoond door
minstens 2 van de onderstaande tekens:

1.een PSA gehalte dat minstens 2 ng/mi (in absolute termen) en 25%
hoger is dan de laagste waarde genoteerd tijdens de behandeling met
abiraterone, na tenminste 3 weken bevestigd door een tweede waarde
die aan dezelfde voorwaarden voldoet,

2.Progressie van botietsels (ontstaan van botmetastase of 2 of meer
nieuwe botletsels op botscan),

3.Progressie van weke delenletsels volgens de RECIST (Response
Evaluation Criteria in Solid Tumours) criteria: eentoename van
minstens 20 % en van minstens 5 mm van de som van de diameters
van de meetbare letsels (lymfekliermetastasen van < 2 cm komen niet
in aanmerking),

4. Verschijnen van 1 of meer nieuwe visceraie of weke delen (inclusief
lymfeklier)metastasen;

* progression de fa maladie pendant le traitement de premiére ligne
au docétaxel (au moins 3 cycles),

+ progression de la maladie < 5 mais aprés |la derniére
administration de docétaxel en premiére ligne,

+ intolérance démontrée pendant le traitement en premiére ligne
avec le docétaxel;

- il présente au moins 1 des signes suivants de progression de la
maladie:

* trois augmentations censécutives du PSA sérique (avec un
intervalle de minimum 7 jours) dont au moins deux avec un PSA
sérique > 2 ng/ml et représentant une augmentation d'au moins
50 % par rapport au nadir PSA,

« progression des lésions osseuses (apparition d'une nouvelle
métasiase osseuse ou de > ou = 2 lésions osseuses
complémentaires sur scintigraphie osseuse),

« progression des |ésions des tissus mous selcn les critéres
RECIST (Response Evaluation Crieria in Solid Tumours) :
augmentation de la somme des diamétres des |ésions cibles >
ou = 20 % et > ou = 5 mm (les métastases lymphatique < 2 cm
n'entrent pas en ligne de compie),

= apparition d'une ou plusieurs nouvelles métastases viscérales
ou des tissus mous (y compris les ganglions lymphatiques).

b) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posologie maximale de 1000 mg par jour.

c) Le remboursemenrt ne peut étre accordé que si la spécialité concernée est
prescrite par le médecin spécialiste responsable du traitement et qui est
agréé en urologie, en oncologie médicale ou en radiothérapie.

d} Le remboursement peut étre accordé pour des péricdes renouvelables de
maximum 12 semaines, sur base chaque fois d'une demande de
remboursement électronique introduite par le médecin spécialiste, identifié et
authentifié par la plateforme eHealth, décrit au point c) déclarant :

- gue toutes les conditions énoncées au point a) sont remplies;

- qu'ilfelie posséde les éléments relatifs a I'état du bénéficiaire dans son
dossier médical;

- que le rapport de la consultation oncologique multidisciplinaire (COM)
marquant I'accord pour le fraitement pour lequel le remboursement est
demandé est disponible dans le dossier médical;

- gu'illelle s'engage & tenir & la disposition du médecin-conseil les
éléments de preuve qui attestent de la situation décrite;

--qu'ilfelle s'engage-a arréter le traitement remboursé s'il constate une
progression de la maladie, démonirée par au moins 2 des signes
mentionnés ci-dessous:

1.un taux de PSA qui est au moins de 2 ng/m! (en termes absolus) et
25 % plus élevé que le taux minimal pendant le traitement par '
ablraterone, confirmé par un deuxiéme taux répondant aux mémes
critéres au moins 3 semaines plus tard,

2.Progression des lésions osseuses (apparition de métastase osseuse
ou de > ou = 2 nouvelles lésions osseuses sur scintigraphie osseuse),

3.Progression des Iésions des tissus mous selon les critéres
RECIST(Response Evaluation Criteria in Solid Tumours) :
augmentation de la somme des diamétres des lésions cibles > ou = 20
% et > ou = 5mm (les métastases lymphatiques < 2 ¢m n'entrent pas
en ligne de compte),

4. Apparition d'une ou plusieurs nouvelles métastases viscérales ou
des tissus mous (y compris les ganglions lymphatiques);
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- er zich toe te verbinden om minstens iedere 12 weken een controle uit te
voeren die alle nodige onderzoeken omvat om deze tekens te verifiéren.

- dat hij/zij in zijn/haar medisch dossier beschikt over de data waarop de
controle die de nodige onderzoeken omvat om afwezigheid van alle
tekens van progressie te verifiéren uitgevoerd werd, en dat hij/zij
bevestigt dat dat deze controle minder dan 2 tekens van progressie
vertoant.

e) De vergoeding mag alleen toegekend worden als de betrokken
ziekenhuisapotheker, vooraleer hij/zij de specialiteit verstrekt, beschikt over
een bewijs van de elektronische goedkeuring bedeeld in d).

f) De gelijktijdige vergoeding van enzalutamide, radium-223 dichleride,
cabazitaxel, en/of abiraterone acetaat is nooijt toegestaan.

ag) In § 6300000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

- qu'ilfelle s'engage a effectuer un bilan au' moins toutes les 12 semaines
comprenant tous les examens nécessaires a la vérification de ces signes.

- qu'ilfelle posséde dans le dossier médical fes dates auxquelles ie bilan
comprenant tous les examens nécessaires 4 la vérification de I'absence
de chacun des signes de progression a été effectué et atteste que ce
bilan montre moins de 2 signes de progression.

e) Le remboursement ne peut éire accordé que si le pharmacien hospitalier
dispensateur dispose, préalablement a la dispensation, d'une preuve de
I'approbation électronique visée au point d).

f) Le rembeursement simultané d’enzalutamide, dichlorure de radium 223,
cabazitaxcel et/ou abiratérone acétate de n'est jamais autorisé,

ag) Au § 6300000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basisv | Il
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
ABIRATERON EG 500 mg EUROGENERICS ATC: L02BX03
7735-061 56 filmomhulde tabletten, 500 56 comprimés pelliculés, 500 498,66 498,66
myg mg
A-104 * 7735-061 1 filmomhulde tablet, 500 mg 1 comprimé pelliculé, 500 mg G 9,5659 9,5659
A-104 ** 7735-061 t filmomhulde tablet, 500 mg 1 comprimé pelliculé, 500 mg G 9,4389 9,4389

ah) In § 6800000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 6800000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van abiraterone acetaat komt voor
vergoeding in aanmerking als ze is toegediend in associatie met prednisone
of prednisolone in het raam van de behandeling van gemetastaseerde
castratieresistente prestaatkanker bij volwassen mannen die asymptomatisch
of licht symptomatisch zijn na falen van androgeendeprivatietherapie en voor
wie behandeling met chemotherapie nog niet klinisch geindiceerd is.

De rechthebbende beantwoordt hierbij aan elk van de volgende criteria:

- serum castratiespiegels van testosteron < 50 ng/dL of < 1,7 amol/L;

- hij werd nog niel behandeld met abiraterone acetaat in het kader van
een behandeling van hormoongeveelige prostaatkanker bij volwassen
mannen die nieuw gediagnosticeerd zijn met metastasen.

- pijnscore van 0 tot 3 voor 'ergste pijn in laatste 24 yur’ volgens de
Brief Pain Inveatory — Shert Form (BPI-SF),

- heeft minstens 1 van de volgende tekens van ziekteprogressie:

- drie opeenvolgende PSA stijgingen, met elk § week tussen,
waarvan minstens 2 maal een PSA spiegel van > 2 ng/ml die
tegelijkertijd een stijging met 50 % ten opzichte van de nadir PSA

ah) Au § 6800000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 6800000

a) La spécialité pharmaceulique a base d'abiratérone acétate fait I'objet d'un
remboursement si elle est administrée en association avec la prednisone ou
la prednisolone dans le cadre du traitement du cancer métastatique de la
prostate résistant a la castration chez les hcmmes adultes asympiomatiques
ou peu symptomatiques, aprés échec d'un traitement par suppression
androgénique et pour lesquels fa chimiothérapie n'est pas encore
cliniquement indiguée. '

Le bénéfictaire répond a chacun des critéres suivants :

- taux sérique de testostérone de castration < 50 ng/dL ou < 1,7
nmol/L;

- il n'a pas encore été traité avec abiratérone acétate dans [¢ cadre
d’un traitement du cancer de la prostate hormonosensible chez les
hommes aduites nouvellement diagnostiqués avec des métastases.

- Score de douleur de 0 a 3 pour ‘'la douleur la plus intense pendant
les derniéres 24 heures’ selon la Brief Pain inventory — Short Form
{BPI-SF);

- présente au moins 1 des signes suivanis de progression de la
maladie ;

+ trois augmentations consécutives du PSA sérique (avec un
intervalle de minimum 7 jours) dont au moins deux avec un PSA
sérique > 2 ng/ml et représentant une augmentation d’au moins 50
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vertegenwocordigt,

* progressie van botietsels (ontstaan van een nieuwe botmetastase
of 2 of meer bijkemende botletsels op botscan),

* progressie van weke delenletsels volgens de RECIST {Response
Evaluation Criteria in Solid Tumours) criteria: een toename van
minstens 20 % en van minstens 5 mm van de som van de
diameters van de mestbare |etsels {lymfekliermetastasen van < 2
cm komen niet in aanmerking),

- verschijnen van 1 of meer nieuwe viscerale of weke delen
(inclusief lymfeklier) metastasen;

- komt niet in aanmerking voor opstarten van docetaxel: de
rechthebbende heeft een PSA verdubbelingstijd van langer dan 6
maand (te berekenen volgens Arlen et al. J Urol. 2008 June ; 179(6):
2181-2186) of komt om andere redenen niet in aanmerking voor
opstarten van docetaxel;

- wordt en blijft eveneens met medische castratie (enkel indien geen
heetkundige castratie was uitgevoerd) behandeid.

b) Het aantal vergoedbare verpakkingen houdt rekening met een maximale
posolcgie van 1000 mg per dag.

¢) De vergoeding kan enkel worden toegestaan indien de betrokken
specialiteit wordt voorgeschreven door een arts-specialist verantwoordelijk
voor de behandeling en die erkend is in de medische cncologie, urologie of
radiotherapie.

d) De vergoeding kan worden toegestaan, voor hernievwbare pericdes van
maximaal 8 maanden, telkens op basis van een elektronische aanvraag,
ingediend door de via het e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld onder punt c) die daardoor
verklaart;

- dat alle voorwaarden uit punt a) zijn vervuld;

- dat hij/zij in zijnfhaar medisch dossier beschikt over de elementen die
betrakking hebben op de tosstand van de rechthebbends;

- dat hij/zij in zijn/haar dossier beschikt over het rapport van het
multidisciplinair oncologisch consult (MOC) dat het akkoord voor de
behandeling waarvoor vergoeding wordt aangevraagd vermeldt, met
specifieke aandacht voor de toepasbaarheid van het opstarten van
docetaxel;

- dat hij/zij zich ertoe verbindt om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geaitesteerde gegevens
bevestigen;

- dat hij/zij zich ertoe verbindt om de vergoede behandeling te stoppen
wanneer hijlzij vaststelt dat er ziekteprogressie is, aangetoond door
minstens 2 van de onderstaande tekens:

1. een PSA-gehalte dat minstens 2 ng/ml (in absolute termen} en 25 %
heger is dan de laagste waarde genoteerd tijdens de behandeling met

.abiraterone, na ten minste 3 weken bevestigd door een tweede waarde

die aan dezelfde voorwaarden voldoet,

2. progressie van botletsels (ontstaan van botmetastase of 2 of meer
nieuwe botletsels op botscan),

3., progressie van weke delenietsels volgens de RECIST (Response
Evaluation Criteria in Solid Tumours) criteria: een toename van
minstens 20 % en van minstens 5 mm van de som van de diameters
van de meetbare letsels (lymfekliermetastasen van < 2 cm komen riet
in aanmerking),

4, verschijnen van 1 of meer nieuwe viscerale of weke delen (inclusief
lymfeklier)metastasen;

- dat hij/zij zich ertoe verbindt om bij optreden van nieuwe of verergering
van bestaande symptomen en minstens om de 6 maanden, een controle
uit te voeren die alle nodige onderzoeken omvat om hogervermelde

% par rapport au nadir PSA,

« progression des lésions osseuses (apparition d'une nouvelle
mélastase osseuse ou de 2 2 |ésions osseuses complémentaires
sur scintigraphie osseuse),

« progression des lésions des tissus mous selon les critéres
RECIST {Respense Evaluation Crieria in Solid Tumours) :
augmentation de |a somme des diamétres des |&sions ¢ibles 2 20
% et = 5 mm (les métastases iymphatique < 2 cm n’entrent pas en
ligne de compte),

+ apparition d'une ou plusieurs nouvelles meatastases viscérales ou
des tissus mous (y compris les ganglions lymphatiques);

- n'est pas éligible pour entamer un fraitement avec le docétaxel : le
bénéficiaire présente un temps de deublement du PSA de plus de 6
mois (calculé selon Arlen et al. J Urol. 2008 June ; 179(6): 2181-21886)
‘ou n'est pas éligible pour entamer un traitement avec le docétaxel
pour autres raisons.

- est et restera €galement traité par de |a castration médicamenteuse
{uniqguement en absence de castration chirurgicale).

b) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posologie maximaie de 1000 mg par jour.

c) Le remboursement ne peut étre accordé que si la spécialité concernée est
prescrite par le médecin spécialiste responsable du traitement et qui est
agréé en urologie, en oncologie médicale ou en radiothérapie.

d) Le remboursement peut étre accordé pour des périodes renouvelables de
maximum 6 mois, sur base chaque fois d'une demande de remboursement
électronique introduite par le médecin spécialiste, identifié et authentifié par
la plateforme eHealth, décrit au point ¢) déclarant :

- que toutes les conditions énoncées au point a) sont remplies;

- gu'il/elle posséde les éléments relatifs & I'état du bénéficiaire dans son
dossier médical;

- que le rapport de la consultation encologique multidisciplinaire (COM)
marquant I'accord pour le traitement pour lequel le remboursement est
demandé, est disponible dans le dossier médical, avec attention
spécifique pour I'applicabilité du démarrage de docétaxel;

- qu'ilfelle s’engage a tenir & la disposition du médecin-conseil les
éléments de preuve qui confirment les données attestées;

- quil/elle s'engage a arréter le traitement remboursé s’il constate une
progression de la maladie, démontrée par au moins 2 des signes
mentionnés ci-dessous:

1. un taux de PSA qui est au moins de 2 ng/ml (en termes absolus) et
25 % plus élevé que le taux minimal noté pendant le traitement par
I'abiratérane, confirmé par un deuxiéme taux répondant aux mémes
critéres au meins 3 semaines plus tard,

2. progression des lésions osseuses (apparition de métastase osseuse
ou.de > ou = 2 nauvelles lésions osseuses sur scintigraphie osseuse),

3. progressian des lésions des tissus mous selon les critéres RECIST
(Response Evaluation Criteria in Sclid Tumours) : augmentation de la
somme des diamétres des lésions cibles d’au moins 20 % et d'au
moins & mm (les métastases des gangtions lymphatiques < 2 cm
n‘entrent pas en ligne de compte),

4. apparition d'une ou plusieurs nouvelles métastases viscérales ou
des tissus mous {y compris des ganglions lymphatiques);

- qu'il/elle s'engage en cas d'apparition de nouveaux symptémes ou
d'aggravation de symptomes existants et au moins tous les 6 mois, a
effectuer un contréle qui comprend tous les examens nécessaires pour
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tekens van progressie te verifiéren;

- dat hijfzij in zijn/haar medisch dossier beschikt over de data waarop de
contrefe die de nodige onderzoeken omvat om afwezigheid van alle
tekens van progressie te verifiéren uitgevoerd werd, en dat hij/zij

bevestigt dat deze controle minder dan 2 tekens van progressie vertoant.

e) De vergoeding mag alleen toegekend worden als de betrokken
ziekenhuisapotheker, vooraleer hij/zij de specialiteit verstrekt, beschikt over
een bewijs van de elektronische goedkeuring bedoeld in d).

) De gelijktijdige vergoeding van enzalutamide, radium-223 dichloride,
docetaxel en/of abiraterone acetaat is nooit toegestaan.

ai) In § 6800000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

vérifier les signes de progression susmentionnés;

- qu'il/elle posséde dans le dossier médical les dates auxquelles le bilan
comprenant tous les examens nécessaires a [a vérification de |'absence
de chacun des signes de progression a éié effectué et aiteste que ce
bilan montre meins de 2 signes de pregression,

e) Le remboursement ne peut étre accordé que si le pharmacien
dispensateur dispose, préalablement  la dispensation, d'une preuve de
I'approbation électronique visée au point d).

f) Le remboursement simultangé d'enzalutamide, dichlorure de radium 223,
docétaxe! et/ou abiratérone acétate n'est jamais autorisé.

ai) Au § 6800000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Cpm Prijs Basis v | 1]
QObs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf ] remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ex-
usine
=
ABIRATERON EG 500 mg EUROGENERICS ATC: L02BX03
7735-061 56 filmomhulde tabletten, 500 56 comprimés pelliculés, §00 498,66 498,66
mg mg
A-104 * 7735-061 1 filmomhulde tablet, 500 mg 1 comprimé pelliculé, 500.mg G 9,5659 9,5659
A-104 ** 7735-0681 1 filmomhulde tablet, 500 mg 1 comprimé peiliculé, 500 mg G 9,4389 9,4389

aj) In § 7320000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

aj) Au § 7320000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur}

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | 1l
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
oo s e T =
ADYNOWVI 2000 U/ § mL (Orifarm} ORIFARM BELGIUM ATC: B02BD02
A-50 4480-975 1 injectieflacon 2000 U poeder 1 flacon injectable 2000 |U poudre 1626,87 1625,87 0,00 c,00
voor cplossing voor injectie, 2000 pour solution injectable, 2000 JU
18]
4480-975 1476,30 1476,30
A-50" 7735-251 1 injectieflacen (+ injectiefiacon) 1 flacon injectable (+ flacon 1571,9900 | 1571,9900
2000 1U oplossing voor injectie, injectable) 2000 U solution
2000 U injectable, 2000 U
A-5D ** 7735-251 1 injectieflacon (+ injectieflacon) 1 flacon injectable {+ flacon 1564,8800 | 1564,8800
2000 |U oplossing voor injectie, injectable) 2000 iU solution
2000 U injectable, 2000 IU
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ak) In § 7430000, werden de volgende specialiteiten

ingevoegd:

ak) Au § 7430000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | ]
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
s o
SITAGLIPTIN/METFORMIN SANDOZ 50 mg/1000 SANDOZ ATC: A10BDO7
mg
A110 4495-123 196 filmomhulde tabietten, 50 mg/ 196 comprimés pelliculés, 50 mg/ G 56,66 56,66 0,00 0,00
1000 mg 1000 mg
4495-123 43,55 43,55
A-110* 7735-087 1 filmomhulde tablet, 50 mg/ 1000 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 1000 G 0,2718 0,2718
mg mg
A-110 ** 7735-087 1 filmomhulde tablet, 50 mg/ 1000 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 1000 G 90,2355 0,2355
mg mg
A-110 **= 7735-087 1 filmomhulde tablet, 5¢ mg/ 1C00 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 1060 G 0,2647 0,2647 0,0000 0,0000
mg mg
SITAGLIPTIN/METFORMIN SANDOZ 50 mg/850 mg  SANDOZ ATC: A10BDO7
A-110 4485-115 196 filmomhulde tabietten, 50 mg/ 196 comprimés pellicutés, 50 mg/ G 56,66 586,66 0,00 0,00
850 mg 850 mg
4495-115 43,65 43,55
A-110* 7735-079 1 filmomhulde taklet, 50 mg/ 850 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 850 G 0,2718 0,2718
mg mg
A-110 ** 7735-079 1 filmemhulde tablet, 50 mg/ 850 1 comprimé peiliculé, 50 mg/ 850 G 0,2355 0,2355
mg mg
A-110 *=* 7735-079 1 filmomhuide tablet, 50 mg/ 850 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 850 G 0,2647 0,2647 ,0000 0,0000

mg

mg

al) In § 7930000, worden de volgende specialiteiten

al) Au § 7930000, les spécialités suivantes sont insérées:

ingevoegd:
Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)
Cat, Code Verpakkingen Conditiennements Opm Prijs Basisv § | ]
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
KALYDECO 75 mg VERTEX PHARMACEUTICALS ATC: RO7AX02
7735-103 28 fitmomhulde tabletten, 75 mg | 28 comprimés pelliculés, 75 mg 5500,00 5500,00
A-119* 7735-103 1 filmomhulde tablet, 75 mg 1 comprimé pelliculé, 75 mg T 208,4682 | 208,4682
A-119 ™ 7735-103 1 filmomhulde tablet, 75 mg 1 comprimé pelliculé, 75 mg 208,2143 | 208,2143

am) In § 8310100, worden de volgende specialiteiten

am) Au § 8310100, les spécialités suivantes sont insérées:
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ingevoegd:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | 1]
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedriff remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
£ ex-
usine
ATORVASTATINE TEVA 40 mg (Orifarm) ORIFARM BELGIUM (zie cok hoofdstuk: | / voir aussi ATC; C10AAD5
chapitre: 1)
A-45 4581-112 100 filmomhulde tabletten, 40 mg 100 comprimés pelliculés, 40 mg G 22,84 22,84 0,00 0,00
4581-112 14,03 14,03
A-45* 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40.mg G 0,1811 0,1811
A-45 ** 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1487 0,1487
A-45 *** 7735277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelticulé, 40 mg G 0,1807 0,1807 0,0000 0,0000

an) In § 8310200, worden de volgende specialiteiten

ingevoegd:

an) Au § 8310200, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat,

Code

Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v 1 1
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
[ ex-
usine buiten
bedriff
/ ex-
usine
ATORVASTATINE TEVA 40 mg (Orifarm) ORIFARM BELGIUM (zie cok hoofdstuk: | / voir aussi ATC: C10AA05
chapitre: 1)
A-45 4581-112 100 filmomhulde tabletien, 40 mg 100 comprimés pelliculés, 40 mg G 22,84 22,84 0,00 0,00
4581-112 14,03 14,03
A-45* 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1811 0,1811
A-45 ** 1735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg 01487 0,1487
A-45 *** 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1807 0,1807 0,0000 0,0000

ao) In § 8310300, worden de volgende specialiteiten

ingevoegd:

ao) Au § 8310300, |les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat.

Code

Verpakkingen

Conditionnements

Opm
Obs

Prijs
Prix

buiten
bedrijf
/ ax-
usine

Basis v
tegem
Base
de
remb

buiten
bedrijf
/ ex-
usine
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ATORVASTATINE TEVA 40 mg (Crifarm) ORIFARM BELGIUM (zie cok hoofdstuk: | / veir aussi ATC: C10AA05
chapitre: 1)
A-45 4581-112 100 filmomhulde tatletten, 40 mg 100 comprimés pelliculés, 40 mg G 22,84 22,84 0,00 0,00
4581-112 14,03 14,03
A-45 * 7735-277 1 filmomhulde takiset, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1811 0,1811
A-45 ** 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg 0,1487 0,1487
A-45 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1807 0,1807 0,0000 0,0000

ap) In § 8310400, worden de volgende specialiteiten

ingevoegd:

ap) Au § 8310400, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (AanvragerlDemandeur)

Cat, Cade Verpakkingen Conditicnnements Cpm Prijs Basis v | 1l
Qbs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ax-
usine buiten
bedrijf
/ex-
usine
T e
ATORVASTATINE TEVA 40 myg (Crifarm) ORIFARM BELGIUM (zie ook hoofdstuk: | / voir aussi ATC: C10AA0S
chapitre: [)
A-45 4581-112 100 fitmomhulde tabletten, 40 mg 100 comprimés pelliculés, 40 mg G 22,84 22,84 0,00 0,00
4581-112 14,03 14,03
A-45 * 7735-277 1 filmomhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg 0,1811 0,1811
A-45 ** 7735-277 1 filmomhuide tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg 0,1487 0,1487
A-45 *** 7735-277 1 filmemhulde tablet, 40 mg 1 comprimé pelliculé, 40 mg G 0,1807 0,1807 0,0000 0,0000

aq) In § 8740000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 8740000

a) De farmaceutische specialiteit komt voor vergoeding in aanmerking indien
ze wordt voorgeschreven bij rechthebbenden die op het ogenblik van de
eerste toediening minstens 12 jaar zijn maar nog geen 19 jaar, voor de
actieve immunisatie tegen de door HPV vergorzaakte aandoeningen zoals
beschreven in de samenvatting van de productkenmerken (SKP),

b) Het maximaal aantal vergoedbare verpakkingen is beperki tot 2 per
rechthebbende van 12 tot en met 14 jaar en is beperkt tot 3 per
rechthebbende van 15 tot en met 18 jaar .

c) De actieve immunisatie tegen de door HPV veroorzaakte aandoeningen
zoals beschreven in de SKP is slechis €én maal vergoedbaar in het leven
van de rechthebbende, ongeacht welk vaccin werd toegediend. De
specialiteit is niet vergoedbaar voor rechthebbenden waarbij de actieve
immunisatie reeds-werd gestart gebruikmakend van een bivalent of een
tetravalent vaccin,

d) Bovendien moet hat vocrschrift dat aanleiding geeft tot vergoeding
opgesteld zijn, conform aan volgende voorwaarden:

1. de voorschrijvende arts houdt rekening met het maximaal aantal
vergoedbare verpakkingen;

2. de voorschrijvende arts houdt rekening met de leeftijd van de
gevaccineerde persoon;

3. de voorschrijvende arts vermeldt op het voorschrift « eerste

aq) Au § 8740000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 8740000

a) La spécialité pharmaceutique fait I'objet d’'un remboursement si elle est
prescrite chez les bénéficiaires qui lors de la premiére administration ont
atteint I'dge de 12 ans mais pas encore 'age de 12 ans, pour l'immunisation
active contre les maladies dues au HPV et telles que décrites dans le résume
des caractéristiques du produit (RCP).

b) Le nombre maximal de conditionnements remboursables est limité a 2
conditionnements par bénéficiaire de 12 4 14 ans révolus et a 3
conditionnements par bénéficiaire de 15 a 18 ans révolus.

c) L'immunisation active contre les maladies dues au HPV et telles que
décrites dans le RCP n’est remboursable qu'une seule fois dans la vie du
bénéficiaire, quel que soit le vacein qui a été administré. La spécialité n'est
pas remboursable chez les bénéficiaires chez qui I'immunisation active a
déja été initié en utilisant un vaccin bivalent ou tetravalent.

d) En outre, la prescription donnant lieu au remboursement doit étre faite
conformément aux conditions suivantes:

1. le. médecin prescripteur tient compte du nombre maximal de
conditionnements remboursables ;

2. le médecin prescripteur tient compte de I'dge de la personne vaccinée ;

3. le médecin prescripteur indique sur I'ordennance la mention « premiére
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toediening» of « tweede toediening» of « derde toediening».

Voor de tweede en derde toediening vermsidt de voorschrijvende arts
eveneens de datum van da eerste en, in voorkomend geval, tweede
toediening.

[n die omstandigheden mag de apotheker de derdebetalingsregeling
toepassen.

ar) In § 8740000, wordt de inschrijving van de volgende
specialiteiten vervangen als volgt:

dose » ou « deuxiéme dose » ou « troisiéme dose »,

Pour les deuxiéme et troisiéme doses le médecin prescripteur mentionne
également la date de la premiére et, le cas échéant, de la deuxiéme dose,

Dans ces conditions, le pharmacien peut appliquer le régime du tiers payant.

ar) Au § 8740000, I'inscription des spécialités suivantes est
remplacée comme suit:

Benaming / Dénomination {Aanvrager/Demandeur)

Cat Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | i
Qbs Prix tegem
Base
buiten de
hedrijf remb
fex-
usine buiten
bedrijf
/ex-
usine
GARDASIL 9 MSD BELGIUM ATC: JO7BMO3
B-292 3402-799 1 voorgevulde spuit 0,5 mL 1 seringue préremplie 0,5 mL 131,49 131,48 8,00 12,10
suspensie voor injectie, 30 g/ 40 suspension injectable, 30 g/ 40
pg/ 60 pg/ 40 pgf 20 pg/ 20 pgf 20 ug/ 60 ug/ 40 pgl 20 pgf 20 pg/ 20
pgf 20 ug/ 20 pg ug/ 20 pg/ 20 pg
2402-799 111,15 111,15
B-2g92 * 7719-354 1 voorgevulde spuit 0,5 mL 1 seringuse préremplie 0,5 mL 124,9300 | 124,9300
suspensie voor injectie, 30 pg/ 40 suspension injectable, 30 ug/ 40
Wg/ 60 pof 40 ug/ 20 pg/ 20 pgl 20 pg/ 60 pg/ 40 pg/ 20 ug/ 20 pa/ 20
Hof 20 pg/ 20 pg Ho! 20 pgf 20 pg
B-282 ** 7718-354 1 voorgevulde spuit 0,5 mL 1 seringue préremplie 0,5 mL 117,8200 | 117,82C0
suspensie voor injectie, 30 pg/ 40 suspension injectable, 30 pg/ 40
ugl 60 pg/ 40 pg/ 20 pg/ 20 pg/ 20 pgl 60 pgf 40 pg/ 20 pg/ 20 pg/ 20
Hg/ 20 pgf 20 g Ho/ 20 pg/ 20 ug

as) In § 8390000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen ais volgt:

paragraaf 9390000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van brivaracetam komt in
aanmerking voor vergoeding indien ze vocrgeschreven werd voor de add-an
behandeling van partiéle aanvallen met of zonder secundaire generalisatie,
bij volwassenen en bij kinderen vanaf 2 jaar met epilepsie, in é&n van de
volgende situaties:

- na falen van een voorafgaande therapie met minstens 3 anti-
epileptica {onvoldoende werkzaamheid)

- of na falen cmwille van significante nevenwerkingen van een
voorafgaande therapie met minstens 3 anti-epileptica.

a'} De specialiteit komt in aanmerking voor vergoeding indien ze
voorgeschreven werd voor de add-on behandeling van partiéle aanvallen met
of zonder secundaire generalisatie, bij volivassenen en bij kinderen vanaf 2
jaar met epilepsie die deel ditmaakten van een medical need programma,
waar voor inclusie dezelfde criteria als de vergoedingscriteria werden
gebruikt.

b) De machtiging tot vergoeding zal afgeleverd warden door de
adviserend arts op basis van een aanvraagformulier, waarvan ket model is
hernemen in bijlage A van de huidige paragraaf, waarop de arts-specialistin
de neurologie, neurachirurgie, neuropsychiatrie of neuropediatrie, door het
aanstippen van het vakje dat overeenstemt met een klinische situatie’

as} Au § 9390000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

paragraphe 93%0000

a) La spécialité pharmaceutique a base de brivaracetam fait'objet
d'un remboursement si elle a été prescrite en traitement add-on.des crises
partielles avec ou sans généralisation secondaire, chez des adultes et
enfants & partir de 2 ans présentant une épilepsie, dans I'une des situations
suivantes:

- en cas d'échec 3 un précédent traitement comprenant au
meins 3 antiépileptiques (efficacité insuffisante)

- ou en cas d'échec, d0 a des effets secondaires significatifs,
d’un traitement précédent comprenant au moins 3 antiépileptiques.

a') La spécialité fait 'objet d'un remboursement si elle .a &té prescrite pour ie
traitement d'appoint de crises partielles avec ou sans généralisation
secondaire, chez ies adultes et chez les enfants a partir de 2 ans aleints
d'épilepsie qui font partie d'un programme de soins médicaux dans lequel ont
&té ulilisés les mémes critéres d’inclusions que ceux des critéres de
remboursement.

b) L’autorisation de remboursement sera délivrée par le médecin-
conseil sur base d'un formulaire de demande, dent le modéle est repris 2
I'annexe A du présent paragraphe, sur lequel le médecin spécialiste en
neuralogie, neurochirurgie, neuropsychiatrie ou neuropédiatrie, en cochant la
case correspondant 4 une situation cliniqgue visée au point a) eten
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vermeld onder het punt a) en met de vermelding van de anti-epileptica die de
rechthebbende voordien reeds gebruikt heeft, attesteert dat deze zich in de
bovenvermelde situatie bevindt op het ogenblik van de aanvraag.

c) Op basis van dit aanvraagformulier, volledig ingevuld en
ondertekend door de bovenvermelde arts-specialist, reikt de adviserend arts
aan de rechthebbende een machtiging uit waarvan het model is vastgesteld
onder “b" van bijiage 1fl van dit besluit, en waarvan de geldigheidsduur
beperkt is tot maximum 12 maanden.

d) De machtiging tot vergoeding kan verlengd worden voor nieuwe
periodes van maximum 12 maanden telkens op basis het aanvraagformutlier
waarvan het model is hernomen in bijlage A, de rubriek met betrekking tot de
verlenging behoorlijk ingevuld, gedateerd en ondertekend door de
bovenvermelde arts-specialist, die bevestigt dat de verlenging van de
behandeling medisch gerechtvaardigd is.

Bijlage A: Model van aanvraagformulier:

mentionnant les antiépileptiques utilisés préalablement chez ce bénéficiaire,
atteste que celui-ci se trouve dans la situation susmenticnnée au moment de
la demande.

c) Sur base de ce formulaire de demande, diment complété et signé
par le médecin spécialiste visé ci-dessus, le médecin-conseil délivre au
bé&néficiaire une autorisation dont le modéle est fixé sous “b" de I'annexe Ii}
du présent arrété, dont la durée de validité est limitée & une période
maximale de 12 mois.

d) L'autorisation de remboursement peut &tre prolongée pour de
nouvelies périodes de 12 mois maximum sur base chaque fois du formulaire
de demande dont le modéle est repris a I'annexe A, diment complété 4 la
rubrique relative aux prolongations, daté et signé par le médecin-spécialiste
visé ci-dessus qui confirme que la prolongation du traitement est
médicalement justifiée.

Aanvraagformulier voor de vergoeding van de specialiteit op basis van het actief bestanddeel Brivaracetam als associatietherapie
{§ 9390000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018)

1 - Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V.1.):

LILI TPttt Ll fmaam
LI Lttt LT (voornaam)
LI PP b bl | (aenslitingsnummer)

Il - Elementen te bevestigen door een arts-specialist in neurologie, neurochirurgie, neuropsychiatrie of neuropediatrie:

o Eerste aanvraag

Ik ondergetekende, arts, erkend specialist in de
o neurologie

o neurochirurgie

o neuropsychiatrie

o heuropediatrie

verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende minstens 2 jaar oud is en lijdt aan epilepsie gekenmerkt door partiéle
aanvallen met of zonder secundaire generalisatie en zich in één van de volgende situaties bevindt:

o een voorgaande behandeling van minstens 3 verschillende anti-epileptica (hieronder vermeld) heeft gefaald omwille van

onvoldeende werkzaamheid
of

o een voorgaande behandeling van minstens 3 verschillende anti-epileptica (hieronder vermeld) heeft gefaald omwille van

significante nevenwerkingen

De rechthebbende werd voorafgaand met de volgende anti-epileptica (ten minste drie} behandeld:

Op grond hiervan bevestig ik dat voor deze rechthebbende de vergoeding noodzakelijk is van een behandeling met de specialiteit
op basis van het actief bestanddeel Brivaracetam in add-on behandeling gedurende een periode van 12 maanden.
o verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende minstens 2 jaar oud is en lijdt aan epilepsie gekenmerkt door partiéle
aanvallen mef of zonder secundaire generalisatie en deel uitmaakte van een Medical Need Programma

o Aanvraag tot verlenging

Ik ondergetekende, arts, erkend specialist in de
o neurologie

0 neurochirurgie

o neuropsychiatrie
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o neuropediatrie
verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende die minstens 2 jaar oud is, reeds vergoeding heeft gekregen van de
behandeling met de specialiteit op basis van het actief bestanddeel Brivaracetam in add-on behandeling, gedurende minstens 12
maanden voor de behandeling van epilepsie gekenmerkt door partiéle aanvallen met of zonder secundaire generalisatie.

Ik bevestig dat deze behandeling doeltreffend is gebleken in vergelijking met de klinische situatie van de rechthebbende voor de
aanvang van de behandeling met de specialiteit op basis van het actief bestanddeel Brivaracetam

Op basis hiervan heeft de rechthebbende een verfenging nodig van de vergoeding van de specialiteit op basis van het actief
bestanddeel Brivaracetam gedurende een periode van 12 maanden.

Il - Identificatie van de arts-specialist in neurclogie, neurochirurgie, neuropsychiatrie of neuropediatrie (naam, voornaam,

adres, RIZIV-nummer):

LLL I It et bt idd|fmaam
L e bttt ] 1 dvoonaam)
I 1 Y I O A R G\

g LA ] (datum)

(stempell]  caccassssvsaasssssenes (handtekening van de arts})

Annexe A: Modéle de formulaire de demande
Formulaire de demande de remboursement de la spécialité a base de Brivaracetam en tant que thérapie d'asscciation (§ 9390000
du chapitre 1V de la liste jointe a l'arrété royal du 1" février 2018)

| - identification du propriétaire {nom. prénom, numéro d'enregistrement auprés du V.l.):
I A I I A R 1309

| 1] | | l [ | | | [ (prénom)
| | | ] | [ | | [ I {numéro daffiliation)

I - Eléments & confirmer par un médecin spécialiste en neurologie, neurgchirurgie. neuropsychiatrie ou neuropédiatrie:

o Premigére demande

Je soussigné, médecin, spécialiste reconnu du

o neurologie

o neurochirurgie

o neuropsychiatrie

o neuropédiatrie

atteste que le bénéficiaire susmentionné a au moins 2 ans et souffre d'épilepsie caractérisée par des crises partielies avec ou

sans généralisation secondaire et se trouve dans I'une des situations suivantes:
c un traitement préalable d'au moins 3 médicaments antiépileptiques différents {énumérés ci-dessous) a échoué en
raison d'une efficacité insuffisante
ou
o un traitement préalable d'au moins 3 médicaments antiépileptiques différents (énumérés ci-dessous) a échoué en
raison d'effets secondaires importants
Le bénéficiaire a été traité avant les antiépileptiques suivants (au moins trois):
Sur cette base, je confirme que pour ce bénéficiaire, le remboursement de la spécialité & base de Brivaracetam en
traitement d'appoint pour une période de 12 mois est nécessaire.
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o certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est agé d’au moins 2 ans et souffre d'épilepsie caractérisée par des crises
partielles avec ou sans généralisation secondaire et faisait partie d'un programme Medical Need.

o Demande de prolongation
Je soussigné, médecin, spécialiste reconnu en
o neurologie
o neurochirurgie
o neuropsychiatrie
o neuropédiatrie

certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus agé d'au moins 2 ans, a déja regu le remboursement du traitement par la spécialité
a base de Brivaracetam en traitement adjuvant pendant au moins 12 mois pour le traitement de I'épilepsie caractérisée par des

crises partielles avec ou sans généralisation secondaire.

Je confirme que ce traitement s'est avéré efficace par rapport a la situation clinique du bénéficiaire avant de commencer la

spécialité 4 base de Brivaracetam .

Sur cefte base, le bénéficiaire a besoin d'une extension du remboursement de la spécialité & base de Brivaracetam pour une

période de 12 mois.

lil_- Identification du médecin spécialiste en neurologie. neurochirurgie, neuropsychiatrie ou neuropédiatrie (nom,

prénom, adresse, numéro RIZIV):

0 T A I A R (41,

0 O I I O I R A

R A O I A R
0 O O O A B B T

(cachet}

at) In § 9460000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgh:

Paragraaf 9460000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van abiraterone acetaat komt voor
vergoeding in aanmerking als ze is toegediend in associatie met prednisone
of prednisolene en androgeendeprivatietherapie in het raam van de
behandeling van volwassen mannen met hormoongevoelige prostaatkanker
die nieuw gediagnosticeerd zijn met metastases,

De rechthebbende beantwoordt hierbij aan de volgende criteria:

+ heeft poly-metastatische ziekte met meerdere lesies aangetoond met
behulp van beeldvorming en fof een viscerale metastase enfof een
Gleason scere van 8 of hoger

* hij kemt niet in aanmerking voor een docetaxel behandeling omwille
van aantoonbare redenen

b) Het aantal vergoedbare verpakkingen houdt rekening met een maximale
posologie van 1000 mg per dag.

c¢) De vergeeding kan enkel worden toegestaan Indien de betrokken
specialiteit wordt voorgeschreven door een arts-specialist verantwoordelijk
voor de behandeling en die erkend is in de medische oncologie, urologie of
radiotherapie.

d) De vergoeding kan worden toegestaan, voor hernieuwbare periodes van
maximaal 12 maanden, telkens op basis van een elekironische aanvraag,
ingediend door de via het e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld onder punt ¢) die daardoor

(signature du médecin )

at) Au § 9460000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 9460000

a) La spécialité pharmaceutique a base d'abiratérone acétate fait 'objet d'un
remboursement si elle est administrée en association avec la prednisone ou
la prednisolone et un traitement par suppression androgénique dans le cadre
du traitement du cancer de |la prostate hormonosensible chez las hommes
aduites nouvellement diagnostiqués avec des métastases.

Le bénéficiaire répond aux critéres suivants:

+ a démontré une maladie poly-métastatique avec des lésions
multiples en utilisant I'imagerie et / ou une métastases viscérale et/ ou
un score de Gleason de 8 ou plus

« il n'est pas &ligible pour un traitement de docétaxel a cause de
raisons objectives

b) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posclogie maximale-de 1000 mg par jour.

c) Le remboursement ne peut étre accordé que si 1a spécialii@ concernée est
prescrite par le médecin spécialiste responsable du traitement et qui est
agréé en urologie, en oncologie médicale ou en radiothérapie.

d) Le remboursement peut étre accordé pour des périodes renouvelables de
maximum 12 mois, sur base chaque fois d'une demande de remboursement
électranique introduite par le médecin spécialiste, identifié et authentifié par
la plateforme eHealth, décrit au point c) déclarant:
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verklaart:
+ dat alle voorwaarden uit punt a) zijn vervuld;

= dat hij/zij in zijn/haar medisch dossier beschikt over de elementen die
betrekking hebben op de toestand van de rechthebbende;

« dat hij/zij in ziin/haar dossier beschikt over het rapport van het
multidisciplinair oncolegisch consult (MOC) dat het akkoord voor de
behandeling waarveor vergoeding wordt aangevraagd vermeldt, met
specifieke aandacht voor de toepasbaarheid en de mogelijke
kestenbesparing van een behandeling met docetaxel;

+ dat hij/zij zich erloe verbindt om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geattesteerde gegevens
bevestigen;

» dat hij/zij zich ertoe verbindt om de vergoede behandeling te stoppen
wanneer hijizij vasistelt dat er ziekteprogressie is, aangetoond door
minstens 2 van de onderstaande tekens:

- een PSA-gehalte dat minstens 2 ng/ml {in absolute termen) en 25 %
hoger is dan de laagste waarde genoteerd tijdens de behandeling met
abiraterone, na ten minste 3 weken bevestigd door een tweede waarde
die aan dezelfde voorwaarden voldoet,

- progressie van botletsels {ontstaan van botmetastase of 2 of meer
nieuwe botletsels op botscan),

- progressie van weke delenletsels volgens de RECIST (Response
Evaluation Criteria in Sclid Tumours) criteria: een toename van
minstens 20 % en van minstans 5 mm van de som van de diameters
van de meetbare letsels (lymfekliermetastasen van < 2 cm komen niet
in aanmerking),

- verschijnen van 1 of meer nieuwe viscerale of weke delen (inclusief
lymfeklier) metastasen;

« dat hij/zij zich ertoe verbindt om minstens elke 12 weken een PSA
bepaling te laten uitvoeren;

« dat.hij/zij zich ertoe verbindt om bij optreden van nieuwe of verergering
van bestaande symptomen een controle uit te voeren die alle nodige
onderzoeken omvat om hogervermelde tekens van progressie te
verifiéren;

« dat hij/zij in zijn/haar medisch dossier beschikt over de data waarop de
controle die de nodige onderzoeken omvat om afwezigheid van alle
tekens van progressie te verifigren uitgevoerd werd, en dat hij/zij
bevestigt dat dat deze controle minder dan 2 tekens van progressie
vertoont.

e) Voor rechihebbenden die véor de inwerkingtreding van de vergoeding
reeds met de farmaceutische specialiteit op basis van abiraterone acetaat
behandeld werden in het kader van het medisch nocdprogramma en die voor
de aanvang van de behandeling aan de voorwaarden vermeld in punt &)
voldeden, kan de vergoeding van deze behandeling worden toegekend voor
zover geen ziekteprogressie zoals beschreven in punt d), werd vastgesteld.

f) De vergoeding mag alleen toegekend worden als de betrokken
ziekenhuisapotheker, vooraleer hijfzi] de specialiteit verstrekt, beschikt over
een bewijs van de elektronische goedkeuring bedoeld in d).

o) De gelijktijdige vergoeding van enzalutamide, docetaxel en/of abiraterone
acetaat is nooit tcegestaan.

au) In § 9460000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

- que tautes les conditicns éncncées au point a) sont remplies;

« gu'il/elle possede les éléments relatifs a 'état du bénéficiaire dans son
dossier médical;

« que le rapport de la consultation oncclogique multidisciplinaire (COM)
marquant |'accord pour le traitement pour lequel le remboursement est
demandé est disponible dans le dossier médical; avec attention spécifique
pour I'applicabilité et I'économie possible d'un traitement avec le
docétaxel;

« qu'il/elle s'engage & tenir 4 la disposition du médecin-conseil les
eléments de preuve qui attestent de la situation décrite;

+ qu'il/elle s'engage a amréter le traitement remboursé s'il/elle constate
une progression de la maladie, démontrée par au moins 2 des signes
mentionnés ci-dessous:

- un taux de PSA qui est au meins de 2 ng/mi {(en termes absolus) et
25 % plus élevé que le taux minimal pendant le traitement par I'
abiratérone, confirmé par un deuxiéme taux répondant aux mémes
critéres au meins 3 semaines plus tard,

- pregressicn des lésions osseuses (apparition de métastase osseuse
ou de > ou = 2 nouvelles [ésions osseuses sur scintigraphie osseuse),

- progression des lésions des tissus mous selon les critéres RECIST
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumours) : augmentation de la
somme des diamétres des |ésions cibles » cu = 20 % et > ou = 5mm
(les métastases lymphatiques < 2 cm n'entrent pas en ligne de
compte),

- Apparition d'une ou plusieurs nouvelles métastases viscérales ou des
tissus mous (y compris les ganglions iymphatiques);

+ qu'ifelle s'engage a effectuer un contréle du taux de PSA au meoins une
fois par 12 semaines;

+ qu'ilfelle s'engage en cas d'apparition de nouveaux symptdmes ou
d'aggravation de symptémes existants, a effectuer un contréle qui
comprend tous les examens nécessaires pour vérifier les signes de
progression susmentionnés;

= qu'ilfelie posséde dans le dossier médical les dates auxquelles le bilan
comprenant tous les examens nécessaires a la vérsification de I'absence
de chacun des signes de progression a été effectué et atteste que ce
bilan montre moins de 2 signes de progressicn.

e) Pour les bénéficiaires qui, dans le cadre d’un programme médical
d'urgence, ont déja é1é traités avant I'entrée en vigueur du remboursement
d'une spécialité pharmaceutique a base d’abiratérone acétate et qui, avant
I'initiation du traitement, satisfaisaient aux critéres mentionnés sous rubrique.
a), le rembcursement du traitement peut étre accordé, pour autant qu'aucune
progression de la maladie comme décrit au point d), ne soit constatée.

) Le.remboursement ne peut étre accordé que si le pharmacien hospitalier

dispensateur dispose, préalablement & la dispensation, d'une preuve de

I'approbation électronique visée au point d).

g} Le remboursement simultané de I'enzalutamide, docétaxel et/ou
I'abiratérone acétate n'est jamais autorisé.

au) Au § 9460000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen ‘Conditionnements Opm Prijs Basis v i 11
Cbs Prix tegem
Base
buiten de
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bedrijf remb
/ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
s E——
ABIRATERQN EG 500 mg EUROGENERICS ATC: LO2BX03
7735-061 ‘58 filmomhulde tabletten, 500 56 comprimés pelliculés, 500 498,66 493,66
mg mg
A-104* 7735-061 1 filmomhulde tablet, 500 mg 1 comprimé pelliculé, 500 mg 9,5659 9,5659
A-104 ** 7735-061 1 filmomhulde tablet, 500 mg 1 comprimé pelliculé, 500 mg 98,4389 9,4389

av) In § 9740000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf $740000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van gemtuzumab komt voor
vergoeding in aanmerking indien ze wordt toegediend voor de behandeling
van rechthebbenden van 15 jaar en ouder met niet eerder behandelde de
novo CD33-positieve acute myeloide leukemie, met uitzondering van acute
promyelocytaire leukemie, in combinatie met chemoctherapie bestaande uit
een anthracycline en cytarabine.

De terugbetaling is beperkt tot rechthebbenden met ongekende, gunstige
en intermediaire cytogenetische kenmerken.

b) Het aantal vergoedbare verpakkingen zal rekening houden met de
aanbevolen posologie in de Samenvatting van de Productkenmerken (SPK),
met een maximum van 5 vergoedbare injectieflacons per rechthebbende,

c) De terugbetaling kan enkel worden toegestaan indien de betrokken
farmaceutische specialiteit op basis van gemtuzumab wordt voorgeschreven
door een arts-specialist in interne geneeskunde, houder van de bijzondere
beroepstitel in de klinische hematologie.

d) De vergoeding kan worden toegestaan op basis van een elektronische
aanvraag, ingediend door de via het e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld onder punt ¢), die daardoor
gelijktijdig verklaart:

- dat alle voorwaarden in punt a) zijn vervuld;

- dat hij/zij ertoe verbindt de aanbevelingen zoals vermeld in de
Samenvatting van de Productkarakteristieken (SPK) en het Risk
Management Plan (RMP) te respecteren;

- dat hij/zij zich er toe verbindt om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geatltesteerde gegevens
bevestigen;

- dat hij/zij weet dat voor het aantal vergoedbare verpakkingen rekening
gehouden wordt met de aanbevolen posaologie in de Samenvatting van de
Productkenmerken (SPK),

- dat hij/zij zich ertoe verbindt onmiddellijk de behandeling te stoppen in
geval van onvoldoende werkzaamheid die wordt gedefinieerd als een
progressie van de ziekte onder behandeling, conform de gepubliceerde
ELN AML responscriteria;

- dat hij/zij zich ertoe verbindt onmiddellitk de behandeling te stoppen bij
patiénten met ongunstige cytogenetische kenmerken volgens Grimwade
(2010) van zodra de resultaten van de cytogenstische testen gekend zijn.

{Grimwade et al. Refinement of cytogenetic classification in acute
myeloid leukemia: determination of prognostic significance of rare
recurring chromosomal abnormalities among 5876 younger adult
patients treated in the United Kingdom Medical Research Council
trials. Blood. 2010 Jul 22;116(3):354-65.);

av) Au § 9740000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 9740000

a) La spécialité pharmaceutique a base de gemtuzumab fait I'objet d'un
remboursement si elle est administrée, en association avec une
chimiothérapie avec anthracycline et cytarabine, pour le traitement de
bénéficiaires dgés de 15 ans et plus atteints de leucémie aigué myéloide’
(LAM) d'expression positive du CD33 de novo, a I'exception de la leucémie
aigué promyélocytaire {LAP), naifs de traitement,

‘Le remboursement est limité aux bénéficiaires avec un profil de risque
cytogénéticue inconnu, favorable ou intermédiaire.

b) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte de la
posologie recommandée dans le Résumé des Caractéristiques du Preduit
(RCP), avec un maximum de 5 flacons remboursables par bénéficiaire.

c) Le remboursement peut étre accordé lorsque [a spécialité pharmaceutique
a base de gemtuzumab concernée a £té prescrite par un médecin spécialiste
en médecine interne possédant une qualification professionnelle particuliére
en hématologie clinique.

d) Le remboursement est accordé sur base d'une demande de
remboursement électronique introduite par le médecin spécialiste, identifié et
authentifié par la plateforme e-Health, mentionné au point ¢}, qui ainsi
déclare :

- que toutes les conditions reprises au point a) sont remplies;

- qu'ilfelle s'engage a suivre les recommandations du Résumé des
Caractéristiques du Produit (RCP) et du Risk Management Plan (RMP);

- qu'illelle s’engage a tenir a Ia disposition du médecin conseil les
preuves confirmant les données attestées ;

- qu'il/elle sait que le nombre de conditionnements rembeoursables tient
compte de |la posologie recommandée dans le Résumé des
Caractéristiques du Produit (RCP) ;

- gqu'ilfelle s’engage a arréter immédiatement le traitement en cas
d'efficacité insuffisante définie comme une progression de la maladie
sous traitement, conformément aux critéres de réponse d'ELN AML
publiés;

- quiil/elle s’engage a arréter immédiatement le traitement chez les
patients avec un profil de risque cytogénétique défavorable selon
Grimwade (2010) dés que les résultats des tests cytogénétiques sont
cennus.

(Grimwade et al. Refinement of cytogenetic classification in acute
myeloid leukemia: determination of prognostic significance of rare
recurring chromosomal abnormatities among 5876 -younger aduft

patients treated in the United Kingdom Medical Research Councit
trials. Blood. 2010 Jul 22;116(3):354-65.);
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- dat hlj/zij zich ertoe verbindt de behandeling te onderbreken of steppen
in geval van ernstige bijwerkingen van de rechthebbende (zoals vermeld
in de Samenvatting van de Productkenmerken (SPK}.

e) De vergoeding kan maar toegekend worden indien de afleverende
apotheker beschikt, voorafgaand aan de aflevering, van een kopie van het
akkoord bedoeld onder punt d).

aw) In § 10550000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt;

Paragraaf 10550000

Deze paragraaf 10550000 van hoofdstuk IV is vervangen door paragraaf
11580000 van hoofdstuk IV voor de vergoeding van ivacaftor, toegediend in
een combinatieschema met tezacaftor/ivacaftor bij een rechthebbende die
lijdt 2aan mucoviscidose. Ten titel van overgangsmaatregel kunnen
machligingen §10550000 veor ivacaftor, die afgeleverd zijn véér het in
werking treden van dit besiuit, hun geldigheid bewaren volgens de
bepalingen vermeld op deze machtigingen, namelijk maximaal tot en met
31.07.2023. '

ax) In § 10570000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als voigt:

Paragraaf 10570000

Deze paragraaf 10570000 van hoofdstuk 1V is vervangen door paragraaf
11580000 van hoofdstuk 1V voor de vergoeding van tezacaftor/ivacaftor,
toegediend in een combinatiescherma met ivacaftor bij een rechthebbende die
fijdt aan mucoviscidose. Ten litel van overgangsmaatregel kunnen
machiigingen §10570000 voor tezacaftor/ivacaftor, die afgeleverd zijn voor
het in werking freden van dit besluit, hun geldigheid bewaren volgens de
bepalingen vermeld op deze machtigingen, namelijk maximaal tot en met
31.07.2022,

ay) In § 10910000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 10910000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en
entacapone wordt vergoed als ze toegediend wordt aan rechthebbenden met
ernstige idiopatische ziekte van Parkinson die niet in aanmerking kamen voor
een behandeling met DBS (Deep Brain Stimulation) en als de volgende
voorwaarden zijn vervuld :

1. rechthebbenden met ziekte van Parkinson sinds minstens 5 jaar;

2. structurele oorzaken van parkinsonisme zijn uvitgesloten op basis van
MRI;

3. combinatie van invatiderende motorische fluctuaties en/of
dyskinesieén, die niet verholpen kunnen worden met optimale
medicamenteuze therapie:

4, rechthebbenden moeten een Hoehn - Yahr stadium van 4 - 5 hebben
in de off fase;

5. goede levodopa-respons, zoals bewezen door afname van UPDRS -

oaderafdeling 11l - {Unified Parkinson's Disease Rating Scale} in medicatie.

on en off toestand. De UPDRS score moet significant beter zijn in on
{(verschil van minstens 50%). Dit is gedocumenteerd met videa-opnames
in beide toestanden;

6. goede respons op nasoduodenale toediening van de specialiteit, zoals
bewezen door afname van UPDRS - onderafdeling [1l - in medicatie-on en
off toestand. De UPDRS score moet significant beter zijn in on (verschil

-qu'il/elle s'engage a interrompre cu arréter le traitement en cas
d'intolérance ou effets secondaires graves du bénéficiaire pourle
traitement (comme mentionné dans la notice scientifique).

e)Le remboursement n'est accordé que si le pharmacien dispensateur
dispose préalablement & ia dispensaticn, d'une preuve de l'approbation
électronique visée au point d).

aw) Au § 10550000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 10550000

Ce paragraphe 10550000 du chapitre IV est remplacé par le paragraphe
11580000 du chapitre IV pour le remboursement d'ivacaftor, administré en
association avec tezacaftarfivacaftor chez un bénéficiaire atteint de
mucoviscidose. A fitre transitoire, les autorisations § 10550000 qui ont été
délivrées pour l'ivacaftor avant I'entrée en vigueur de la présente
réglementation, peuvent conserver leur validité conformément aux
dispasitions énoncées dans ces autorisations, c’est-a-dire jusqu'au maximum
31.07.2023.

ax) Au § 10570000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalites suivantes:

Paragraphe 10570000

Ce paragraphe 10570000 du chapitre |V est remplacé par le paragraphe
11580000 du chapitre [V pour le remboursement de tezacaftor/ivacattor,
administré en association avec ivacaftor chez up bénéficiaire atteint de
mucaviscidose. A titre transitoire, les autorisations § 10570000 qui ont été
délivrées pour tezacaftor/ivacaftor avant I'entrée en vigueur de 1a présente
réglemeantation, peuvent conserver leur validité confermément aux
dispositions énoncées dans ces autorisations, c'est-a-dire jusqu’au maximum
31.07.2022.

ay) Au § 10910000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 10910000

a) La spécialité pharmaceutique & base de levodopa, carbidopa et
entacapone-fait 'objet d’'un remboursement si elle est administrée pour le
traitement de bénéficiaires souffrant de !a maladie de Parkinson idicpathique
4 un stade avancé qui n'entfrent pas en ligne de compte pour un traitement
par DBS (Deep Brain Stimulation) et qui remplissent les conditions suivantes

1. bénéficiaires atteints de la maladie de Parkinson depuis au moins §
ans;

2. exclusion d’une lésion anatomique responsable du syndrome
parkinsonien sur base d'une imagerie par résonnance magnétique;

3. combinaison de fluctuations motrices invalidantes et/ou de dyskinésies,
torsque les associations disponibles d'antiparkinsoniens n’ont pas donné
de résultats satisfaisants;

4. bénéficiaires se trouvant au stade 4 - 5 de Hoehn — Yahr en phase off;

5. démonsiration d'une dopasensibilité par Ja comparaiscn chiffrée du
score UPDRS - partie 11l - {Unified Parkinson's Disease Rating Scale) de
I’état off et de I'état on. Le score UPDRS doit étre significativement
meilleur en phase on {différence de 50% au minimum). Ceci doit &étre’
documenté par des enregistrements vidéo réalisés dans les 2 phases;

6. démonstration d'une répense positive au tesi réalisé par
'administraticn de la spécialité par une sonde naso-duodénale par la
comparaison chiffrée. du score UPDRS - partie |Il - de 'état off et de
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van minstens 50%). Dit moet ook gedocumenteerd worden met video-
opnames;

7. uitsluiting van dementie op basis van de voigende elementen:

- MMSE score meer dan 24/30 en afwezigheid van recente
achteruitgang van deze score die een demenlieel syndroom zou
kunnen betekenen;

- afwezigheid van een behandeling met geneesmiddelen geregistreerd
voor de behandeling van dementie {anticholinesterasen,
memantine...);

- afwezigheid van criteria die de diagnese van dementie bepalen zoals
beschreven in de DSM IV;

- een neuropsychologisch bilan;
8. afwezigheid van ernstige psychiatrische stoornissen;

9. de voorschrijver heeft er zich van verzekerd dat de rechthebbende of
zijn zorgverleners in staat zijn om het systeem van de pomp van de
specialiteit ingeschreven in de huidige paragraaf en PEG-sonde te
begrijpen en te hanteren.

Indien de rechthebbende reeds behandeld wordt met een specialiteit op
basis van levodopa en carbidopa op basis var een attestering van
bovenstaande elementen en indien de behandelende arts op basis van
zijn klinische inschatting en de ervaring van de rechthebbende met deze
behandeling, van oordeel is dat de rechthebbende een specifiek voordeel
zou ondervinden van de behandeling met de specialiteit ingeschreven in
de huidige paragraaf is een switch toegestaan op basis van een verslag
dat deze switch motiveert en na beoordeling door het College van artsen
voor een weesgeneesmiddel of een farmaceutische specialiteit die in het
kader van een zeldzame ziekte vergoedbaar is. Een switch van de
specialiteit ingeschreven in de huidige paragraaf naar de specialiteit op
basis van levodopa en carbidopa is toegestaan, eveneens op basis van
een verslag dat deze switch motiveert en na beoordeling door het College
van artsen voor een weesgeneesmiddel of een farmaceutische specialiteit
die in het kader van een zeldzame ziekte vergoedbaar is.

b) Het aantal vergeedbare verpakkingen zal rekening houden met een
gebruikelijke dosis van 1 cassette per dag. in uvitzonderlijke gevallen, en voor
zover het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding heeft bekomen
van de specialiteit voor één cassette per dag gedurende ten minste 3
maanden, of indien de rechthebbende reeds voorafgaand de toestemming
bekomen had voor het gebruik van de uitzonderlijke dosering van twee
cassettes van de specialiteit op basis van fevodopa en carbidopa per dag ten
gevolge van een geattesteerde dosisverhoging, kan dit aantal verhoogd
worden tot een maximum van 2 casseties per dag, op basis van een
geschreven, persoonlijke motivatie die op klinische argumenten steunt,
opgesteld door de arts specialist, bedoeld in punt ¢).

c) De vergoeding hangt af, voor elke toegestane periode, van het vooraf ter
beschikking stelien aan de advi d arts, van een aanvraagformulier,
waarvan het model is opgenomen in bijlage A van deze para-graaf, voiledig
ingevuld en ondertekend door een arts-specialist in de neurologte verbonden
aan een ziekenhuis.

Voor de eerste aanvraag zal bij dit formulier een geschreven medisch
rapport gevoegd worden, dat op chronologische wijze enerzijds de
vroegere en de recente evolutie van de aandoening beschrijft (met onder
andere de vorsprong, de termijnen en de waargenomen effecten), en
anderzijds de redenen die het niet loepassen van DBS motiveren. Het
rapport moet een precieze motivatie geven voor het gebruik van de
specialiteit.

Dit formulier zal eveneens overgemaakt worden aan de adviserend arts,
daar dit zal dienen om, op basis van de bepalingen onder punt b)
hierboven, de wijziging van de eerder toegestane posologie te bekomen.

Door aldus het formulier volledig in te vullen in de ad hoc rubrieken,
vermeldt de arts-specialist van wie hierboven sprake, gelijktijdig:

1. de elementen die betrekking hebben op de precieze diagnose en

I'état on. Le score UPDRS doit étre significativement meilleur en phase on
(différence de 50% au minimum). Ceci doit étre également documenté par
des enregistrements vidéo;

7. exclusion d’'une démence sur base des éléments suivants:

- score MMSE supérieur & 24/30 et aucune indication d'une
dégradation récente de celui-ci qui permettrait d'évoquer un syndrome
démentiel;

- absence de traitement par les médicaments enregistrés pour le
traitement de la démence {anticholinestérasiques, mémantine...);

- absence des critéres permettant un diagnostic de démence tels que
décrits dans le DSM IV;

- un bilan neuropsychologique;
B. exclusion de troubles psychiatrigues graves;

9. le prescripteur s'est assuré que le bénéficiaire ou son entourage sent
aptes & comprendre et @ manipuler le systéme de la pompe de la
spécialité inscrite dans le présent paragraphe et de la sonde
d’entérostomie.

Si le bénéficiaire est déja traité par une spécialité & base de levodopa et
carbidopa sur la base d'une attestation des éléments ci-dessus et sile
médecin traitani, sur la base de son évaluation clinique et de |'expérience
du bénéficiaire avec ce traitement, estime que le bénéficiaire retirerait un
bénéfice spécifique du traitement avec la spécialité inscrite dans le
présent paragraphe, un changement est autorisé sur base d'un rapport
motivant ce changement et aprés évaluation du Collége de médecins pour
un médicament orpheiin ou une spécialité pharmaceutique remboursable
dans le cadre d'une maladie rare. Un changement de la spécialité inscrite
dans le présent paragraphe vers la spécialité a base de levodopa et
carbidopa est autorisé, également sur base d'un rapport motivant ce
changement et aprés évaluation du Collége de médecins pour un
médicament orphelin ou une spécialité pharmaceutique remboursable
dans le cadre d'une maladie rare.

b) Le nombre de conditionnemenis remboursables tiendra compte d’'une
posologie habituelle de 1 cassette par jour. Dans des cas exceptionnels, et
pour autant qu'il s'agisse d’'un bénéficiaire qui a déja obtenu le
remboursement de la spécialité 4 une cassette par jour depuis au moins 3
mois, ou si le bénéficiaire avait déja obtenu 'autorisation préalable d'utiliser
2 cassettes par jour de |a spécialité & base de levodopa et carbidopa suite a
une augmentation de dose altestée, ce nombre pourra étre porté a un
maximum de 2 casseties par jour, sur base d'une motivation écrite
particuliére fondée sur des arguments cliniques, rédigée par le médecin
spécialiste visé au peint c).

c) Le remboursement est conditionné, pour chaque période a autoriser, par la
fourniture préalable au médecin-conseil d'un formulaire de demande, dont |2
modéle est repris & I'annexe A du présent paragraphe, diment compléteé et
signé par un médecin spécialiste en neurologie attaché a un hopital.

Pour la premiére demande, ce formulaire sera accompagné d’un rapport
médical écrit décrivant chronclogiquement, d’une part, I'évelution
ancienne et récente de |'affection (avec entre autres la nature, ies durées
et effets constatés, des différents traitements administrés) ainsi que,
d'autre part, les raisons motivant le non-recours au DBS, Le rapport doit
détailler les motivations précises justifiant 'usage de |a spécialité.

Ce formulaire sera également fourni au médecin-conseil lorsqu'il s'agira
d'obtenir, sur base des dispositions du point b} ci-dessus, la modification
de Ja posotogie préatablement autorisée,

En complétant ainsi ce formulaire aux rubriques ad hoc, le médecin
spécialisie susvisg, mentionne simultanément :

1. les élémenis qui concernent le diagnostic précis et la description de
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beschrijving van de functionele toestand van de rechthebbende en de
respons op de testbehandeling met de specialiteit, of, wanneer het een
aanvraag voor verlenging van vergoeding betreft, de klinische
gegevens over de evolutie van de rechthebbende volgens de
voorwaarden bedoeld onder punt e);

2. de elementen die toelaten:

- ervaring aan te tonen in de zorg van de ziekte van Parkinson;

- het ziekenhuis te identificeren waartoe hij behoort;
- de betrokken ziekenhuisapotheker te identificeren;

3. zich te engageren om ten behceve van de adviserend arts de
bewijsstukken ter beschikking te stellen die de geattesteerde
gegevens bevestigen;

4. zich ertoe te verbinden om, in toepassing van punt f) hieronder, mee
te werken aan de registratie en verzameling van de gecodeerde
gegevens over de evolutie en uitkomst van de betrokken
rechthebbende.

d) De eerste vergoeding wordt toegestaan door de adviserend arts voor een
periode van 12 maanden, in toepassing van de procedure bedceld in de
artikels 7, B en 9 van het koninklijk besluit van 6 december 2018 betreffende
de vergoeding van weesgeneesmiddelen en van de farmaceutische
specialiteiten die in het kader van een zeldzame ziekte vergoedbaar zijn die
de vergoeding onderwerpt aan een onderzoek door het betrokken College
van artsen, opgerichit door de Koning in toepassing van artikel 35bis, §10 van
de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzarging
en uitkeringen gecodrdineerd op 14 juli 1994.

Onafgezien van de voorziene beschikkingen door bovenstaande
procedure, zal de adviserend arts; in geval van positieve beslissing:

1. Aan de betrokken rechthebbende een specifiek en uniek nummer
verlenen, dat zodanig gecodeerd is dat de identificatie van de
begunstigde door derden onmogelijk is. Dit nummer moet de
identificatie van de verzekeringsinstelling bevatten alscok de data van
begin en einde van de toegestane periode.

2. Aan de bovenvermelde aanvragende arts het unieke nummer
meedelen, toegekend aan de rechthebbende, alsook de data van
begin en einde van de foegestane periode.

3. Aan de ziekenhuisapotheker, bedoeld in punt ¢) 2. hierboven, een
document bezorgen dat de identificatie van de rechihebbende en de
aanvragende arts bevat, alsook de data van begin en einde van de
toegestane periode.

e) De toelating tot vergoeding mag worden verlengd voor nieuwe periodes
van 12 maanden op voorwaarde dat de arts specialist in de neurologie
vermeldt:

1. Of er een verandering opgetreden is op het vlak van de zorgverlening
of de dagelijkse activiteiten (verpleegkundige, verzorgende; verzorgings-
instelling, cmgeving...).

2. De MMSE scare.
3. De scores van UPDRS — onderafdelingen Il en IV,
4. De mctivatie om de behandeling voor te zetten.

f) Teneinde de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen foe te laten
haar taken uit te voeren zoals bepaald in artikel 29bis en 35bis van de Wet,
meer bepaald een verdere wijziging van de inschrijving van de
farmaceutische specialiteit, wordt de vergoeding van de specialiteit vermeld
onder punt a} toegestaan voor zover de gecodeerde gegevens over de
evolutie en uitkomst van begunstigden die deze vergoeding ontvangen,
geregistreerd worden en voorwerp van een evaluatie kunnen worden. De
modaliteiten eigen aan de aard van de gegevens, de registratie, de
verzameling en de evaluatie worden vastgelegd door de Minister op voarstel
van de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, na advies van de
Commissie over de bescherming van de privésfeer.

la situation fonctionneile du bénéficiaire et la réponse au traitement
test avec la spécialité, ou, quand Il s'agit d'une demande de

prolangation de remboursement, les données clinigues au sujet de
I'évolution du bénéficiaire suivant les conditions visées au point e);

2. les éléments permettant:

- d'attester de son expérience dans le traitement de 1a maladie de
Parkinson;

- d’identifier I'hdpital auquel il est attaché;
- d'identifier le pharmacien hospitalier de référence ;

3. de s’engager & metire a la disposition du médecin-conseil les
éléments de preuve confirmant les éléments attestés;

4. de s’engager a collaborer, en application du point f) ci-dessous, a
I'enregistrement et la coliecte des données codées relatives a
I"'évolution et au devenir du bénéficiaire concerné.

d) Le premier remboursement est autorisé par le médecin-conseil pour une
période de 12 mois, en application de la procédure visée aux articles 7, 8 et
9 de 'arrété royal du 6 décembre 2018 relatif aux régles subordonnant le
remboursement des médicaments orphelins et des spécialités
pharmaceutiques remboursables dans le cadre d'une maladie rare a une
appréciation du Coliége de médecins concerné, établi par le Roi en
application de ['article 35bis, § 10 de |la Loi relative a 'assurance obligatoire
saoins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994,

Sans préjudice des dispositions prévues par la procédure susvisése, le
médecin-conseil devra, en cas de décision positive:

1. Attribuer au bénéficiaire concerné un numére spécifique, unique,
codé de fagon a rendre impossible I'identification du bénéficiaire par
des tiers. Dans ¢ce numéro doit figurer I'identification de T'organisme
assureur ainsi que les dates de début et de fin de période autorisée.

2. Communiquer au médecin demandeur susvisé le numéro unigue
attribué au bénéficiaire, ainsi que les dates de début et de fin de la
période autorisée.

3. Communiquer au pharmacien hospitalier visé au point ¢). 2. ci-
dessus, un document sur lequel figure {'identification du bénéficiaire et
du médecin demandeur, avec les dates de début et de fin de la
péricde autorisée.

e) L'autorisation de remboursement peut étre prolongée pour de nouvelies
périades de 12 mois a condition que fe médecin spécialiste en neurologie
stipule :

1. Si un changement est intervenu dans le nombre d'intervenants
nécessaires pour les soins et I'activité journaliére {infirmier(e), garde
malade, institution de soins, entourage...).

2. Le score MMSE.
3. Les sceres UPDRS - parties |l et IV.
4. La motivation de la poursuite du traitement.

f} Afin de permettre 2 la Commission de Remboursement des Médicaments
d'exécuter les missions définies a I'article 29bis et 35bis de la Loi,
notamment en ¢e qui concerne une medification ultérisure de 'inscription de
la spécialité pharmaceutique, le remboursement de Ja spécialité mentionnée
au point a) est accordé pour autant que des données codées, relatives a
I'évolution et au devenir des bénéficiaires recevant ce remboursement,
puissent étre enregistrées et puissent faire I'objet d'une évaluation. Les
modalités relatives & la nature des données, & I'enregistrement, a la collecte
et a I'évaluation sont fixées par le Ministre sur la proposition de la
Commission de Remboursement des Médicaments aprés avis de la
Commission de la protection de la vie privée.
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g) De vergoeding kan toegekend worden indien de betrckken verpakking
werd voorgeschreven door een arts-specialist in neurofogie en voor zover dat
de afleverende ziekenhuisapotheker, voorafgaand aan de aflevering, beschikt
over een kopie van het document bedoeld onder punt d) 3. hierboven. Met
het oog hierop moet de afleverende ziekenhuisapotheker een kopie van het
document bedoeld onder punt d) 3. hechten aan de globale individuele
factuur van de betrokken rechthebbende.

h) De gelijktijdige vergoeding van de farmaceutische specialiteit
ingeschreven in de huidige paragraaf met de farmaceutische specialiteit op
basis van levodopa en carbidopa is nooit toegestaan.

BIJLAGE A: model van aanvraagformulier:

g) Le remboursement peut &tre accordé si le conditionnement concerné a été
prescrit par un médecin spécialiste en neurologie et pour autant que ie
pharmacien hospitalier dispensateur dispose, préalablement & la
dispensation, d'une copie du document visé au point d) 3. ci-dessus. A cet
effet, le pharmacien hospitalier dispensateur doit joindre une copie du
document visé au point d) 3. & la facture intégrée individuelle du bénéficiaire
concernée.

h) Le remboursement simultané de la spécialité pharmaceutique inscrite dans
le présent paragraphe n'est jamais autorisé avec la spécialité
pharmaceutique a base de levodopa et carbidopa.

Aanvraagformulier voor vergoeding van een farmaceutische specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en entacapone (§
10910000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018)

| - Identificatie van de begunsti

Y O A R =)
N A A I O A VI E L)
L PPt b1 1] (eansluitingsnummer)

Il - Elementen te bevestigen door een arts-specialist in de neurologie:

Ik ondergetekende, doctor in de geneeskunde, specialist erkend in de neurclogie verklaar dat de hierboven vermelde
rechthebbende lijdt aan een ernstige idiopatische ziekte van Parkinson, dat hij geen DBS (Deep Brain Stimulation) kan krijgen en
dat hij voldoet aan alle voorwaarden van punt a} van § 10910000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari

2018

1. Wat de precieze diagnosestelling en klinische situatie van deze rechthebbende betreft, voorafgaand aan het begin van een

behandeling met de specialiteit,

1.1. Bevestig ik de volgende elementen:

1.1.1.  rechthebbende met ziekte van Parkinson sinds minstens S jaar ;

1.1.2.  structurele oorzaken van parkinsonisme zijn uitgesloten op basis van MRI ;

1.1.3. aanwezigheid van een combinatie van invaliderende motorische fluctuaties en/of dyskinesieén, die niet

_ verholpen kunnen worden met optimale medicamenteuze therapie ,

1.1.4. rechthebbende heeft een Hoehn — Yahr stadium van 4-5 in de off fase ;

1.1.56. aanwezigheid van een goede levadopa-respons, zoals bewezen door afname van UPDRS — onderafdeling I -
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) in medicatie on en off toestand. De UPDRS score is significant beter
in on (verschil van minstens 50%). Dit is gedocumenteerd met video-opnames in beide toestanden ;

1.1.8. aanwezigheid van een goede respons op nasoduocdenale toediening van de specialiteit, zoals bewezen door
afname van UPDRS - onderafdeling Hil - in medicatie on en off toestand. De UPDRS score is significant beter in
on (verschil van minstens 50%). Dit is ook gedocumenteerd met video-opnames. De vermelding van de datum
en de plaats van het onderzoek zijn vereist | _

1.1.7.  uitsluiting van dementie op basis van de volgende elementen : MMSE score meer dan 24/30 en afwezigheid van
recente achteruitgang van deze score die een dementieel syndroom zou kunnen betekenen ; afwezigheid van
een behandeling met geneesmiddelen geregistreerd voor de behandeling van dementie (anticholinesterasen,
memantine...) ; afwezigheid van criteria die de diagnose van dementie bepalen zoals beschreven in de DSM IV ;
een neuropsychologisch bilan dat dementie uitsiuit;

1.1.8. afwezigheid van ernstige psychiatrische stoornissen;

1.1.8.

de voorschrijver heeft er zich van verzekerd dat de rechthebbende of zijn zorgverleners in staat zijn om het

systeem van de pomp en PEG-sonde te begrijpen en te hanteren.

1.2

Ik voeg eveneens een medisch rapport toe specifiek opgesteld met betrekking tot de rechthebbende, dat op

chronologische wijze enerzijds de vroegere en de recente evolutie van de aandoening beschrijft {met onder andere de
oorsprong, de termijnen en de waargenomen effecten), en anderzijds de redenen die het niet toepassen van DBS en de

toediening van de specialiteit motiveert.

2. Wat mijn praktijk aangaat:
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Ik ben sinds Lu / uu / buuu verbonden aan een hospitaal zoals hieronder vermeld,
Naam en volledig adres van het hospitaal is de VOIGENAE:...... ..o et iie i e it e i et e ar e

. De identificatie van de betrokken ziekenhuisapotheker is de volgende:
INBAIM B VOOIIBAITE .. o1t tvtsuteee cae e aaeves s s e eer ser san st ats san me ooe as eaenee san seeeas atn men sae 2ae sar mes ves seenae see meesee mes e nnn
RIZIV nummer van het ziekenhuis waaraan de apotheker is verbonden: 7. 10uuu-uu-uuw
AT L i et ottt i e e i e e e e e s e cd pee e b etk an ee Lo oot bt b e S e nee ek e be hes eee see e nrt aesatn e

. Ik verbind me ertoe aan de adviserend arts de bewijsstukken ter beschikking te stellen, die aantonen dat de rechthebbende zich
in de geattesteerde situatie bevindt.

. |k verbind me er eveneens toe, indien de rechthebbende de vergoeding van de specialiteit zat verkregen hebben, aan het
College van artsen, aangeduid door de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, de gecodeerde gegevens mee te delen
die betrekking hebben op de evolutie en de uitkomst van de betrokken rechthebbende, volgens de modaliteiten bepaald door de
Minister, zoals beschreven onder punt f) van § 10910000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018.

: Op basis van de bovenvermelde gegevens en op basis van het feit dat;
1 (6.1.) het een eerste aanvraag betreft voor toelating van vergoeding van de specialiteit.

it (6.2.) het een aanvraag fot verlenging van vergoeding betreft van de specialiteit, want deze rechthebbende heeft reeds
minstens één periode van vergoeding van 12 maanden met een posoclogie van maximum 1 cassette per dag van de
specialiteit bekomen op basis van de voorwaarden van § 10910000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B.
van 1 februari 2018, waarbij de vorige toegestane periode afgelopen is en ik deze behandeling met de specialiteit
meen te moeten verder zetten. In bijlage voeg ik een verslag van de evolutie, dat in het bijzonder de klinische
presentaties en de motivatie om de behandeling verder te zetten vermeldt,

Bevestig ik dat deze rechthebbende een vergoeding dient te verkrijgen van een behandeling met de specialiteit voor 12
maanden met een met een maximale posologie van 1 cassetie per dag.

U (8.3.) het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding van de specialiteit heeft verkregen aan een posologie van één
cassefte per dag gedurende ten minste 3 maanden op basis van de voorwaarden van § 10910000 van hoofdstuk IV
van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018, en ik bevestig dat deze rechthebbende nu genoodzaakt is de
vergoeding te verkrijgen van een behandeling van 12 maanden van de specialiteit, met een posologie van maximum 2
cassettes per dag. Ik voeg in bijlage een medisch rapport toe specifiek opgesteld met betrekking tot de rechthebbende,
dat op chronologische wijze de recente evolutie van de aandoening beschrijft, sinds de aanvang van de behandeling
met deze specialiteit, evenals de redenen die de verhoging van de posologie tot een maximum van 2 cassetles per
dag motiveren.

U (8.4.) het een aanvraag tot verlenging van vergoeding betreft van de specialiteit, want deze rechthebbende heeft reeds
minstens &én periode van vergoeding van 12 maanden met een uitzonderlijke posoclogie van maximum 2 cassettes per
dag van de specialiteit bekomen op basis van de voorwaarden van § 10210000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd
bij het K.B. van 1 februari 2018, waarbij de vorige toegestane periode afgelopen is en ik deze behandeling met de
specialiteit met een posologie van 2 cassettes per dag meen te moeten verder zetten. In bijlage voeg ik een verslag
van de evolutie, dat in het bijzonder de klinische presentaties en de motivatie om de behandeling verder te zetten
vermeldt.

U {6.5.) het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding van de specialiteit op basis van levodopa en carbidopa heeft
verkregen aan een posologie van één cassette per dag cop basis van de voorwaarden van § 4060000 van hoofdstuk IV
van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018 en het een eerste aanvraag betreft voor de behandeling met de
specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en entacapone. Ik bevestig bovendien dat de behandeling voortgezet
moet worden met de specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en entacapone omdat er een specifiek voordeel
vaor de rechthebbende te verwachten is met deze behandeling. In bijlage voeg ik een verslag van de evolutie, dat in
het bijzonder de klinische presentaties en de motivatie om de behandeling verder te zetten evenals de motivatie voor
de switch naar de specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en entacapone vermeldt.

u {6.6.) het een rechthebbende betreft die reeds de vergoeding van de specialiteit op basis van levodopa en carbidopa heeft

verkregen aan de uitzonderlijke posologie van twee cassettes per dag op basis van de voorwaarden van § 4060000
van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018, en ik bevestig dat deze rechthebbende nu
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genoodzaakt is de vergoeding te verkrijgen van een behandeling met de specialiteit op basis van levodopa, carbidopa
en entacapone aan een posologie van 2 cassettes per dag omdat de behandeling voortgezet moet worden en omdat
er een specifiek voordeel voor de rechthebbende te verwachten is met deze behandeling. In bijlage voeg ik een
versiag van de evolutie, dat in het bijzonder de klinische presentaties en de motivatie om de behandeling verder te
zetten evenals de motivatie voor de switch naar de specialiteit op basis van levodopa, carbidopa en entacapone.
vermeldt.

Ill = Identificatie van de arts-specialist in de neurologie bedoeld onder punt |l hierboven:

LI LI bt Ll 1] maam)

(I

0 O I I A U=

L1 1- L]

L - -0 ] (Riziv n®)

| I II I | |I| | I I | (datum)

(stempel) {handtekening van de arts)

ANNEXE A : Modeéle du formulaire de demande :
Formulaire de demande de remboursement d'une spécialité pharmaceutique & base de levodopa, carbidopa et entacapone (§
10910000 du chapitre IV de la liste jointe 4 AR du 1 février 2018)

| = Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d’affiliation) :

(N O 1,

I I I O I R G L

(0 I O O I T S BT

Il = Eléments a attester par un médecin spécialiste en neurglogie :

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en neurologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est atteint
de la maladie de Parkinson idiopathique a un stade avancg, qu'il n'entre pas en ligne de compte pour un traitement par DBS (Deep
Brain Stimulation) et qu'il remplit toutes les conditions figurant au point a) du § 10910000 du chapitre IV de la liste jointe a 'A.R. du

1 février 2018:

1. En ce qui concerne le diagnostic précis et la situation clinique de ce bénéficiaire préalablement a l'initiation d'un traitement par la

spécialité :

1.1. Jatteste les éléments suivants :

-
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—_
-t i

bénéficiaire atteint de la maladie de Parkinson depuis au moins 5 ans ;

exclusion d'une Iésion anatomique responsable du syndrome parkinsonien sur base d'une imagerie par
résonnance magnétique ;

présence d'une combinaison de fluctuations motrices invalidantes et/ou de dyskinésies, lorsque les associations
disponibles d'antiparkinsoniens n’ont pas donné de résultats satisfaisants ;

le bénéficiaire se trouve au stade 4 - 5 de Hoehn — Yahr en phase off ;

présence d'une dopasensibilité par la comparaison chiffrée du score UDPRS — partie Il - {Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale) de I'état off et de I'état on. Le score UDPRS est significativement meilleur en phase on
(difference de 50% au minimum). Ceci est documenté par des enregistrements vidéo réalisés dans les 2
phases ;

présence d'une réponse positive au test réalisé par I'administration de la spécialité par une sonde naso-
duodénale par la comparaison chiffrée du score UDPRS — partie Il - de |'état off et de I'état on. Le score
UDPRS est significativement meilleur en phase on (différence de 50% au minimum). Ceci est également
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documenté par des enregistrements vidéo. La date de I'examen ainsi que le lieu ol il a été réalisé doivent étre
mentionneés ;
1.1.7  exclusion d'une démence sur base des éléments suivants : score MMSE supérieur a 24/30 et aucune indication
d'une dégradation récente de celui-ci qui permettrait d'évoquer un syndrome démentiel ; absence de traitement
par les médicaments enregistrés pour le traitement de la démence (anticholinestérasiques, mémantine...) ;
absence des critéres permettant un diagnostic - de démence tels que décrits dans le DSM IV ; un bilan
neuropsychologique qui exclut une démence ;
exclusion de troubles psychiatriques graves ;
le prescripteur s'est assuré que le bénéficiaire ou son entourage sont aptes & comprendre et 8 manipuler le
systéme de la pompe et de la sonde d’entérostomie.

Y
ol
w

1.2. Je joins également en annexe un rapport médical rédigé spécifiquement au sujet du bénéficiaire concemné, décrivant
chronologiquement I'évolution ancienne et récente de l'affection (avec entre autres la nature, les durées et effets constatés,
des différents traitements administrés) ainsi que les raisons motivant le non-recours au DBS et la nécessité d'administrer la
spécialité.

. En ce qui concerne ma pratique :
Je suis attaché depuis le L / uu / oopu & 'hopital mentionné Ci-aprés ... oo e e

. L'identification du pharmacien hospitalier de référence est [a suivante:
LN o g = o =13 o 3OS
Numéro INAMI de I'hapital auquel le pharmacien est i€ ; 7.10-uuu-uy-UuL
DNAAREISEES v e 55555 O P 9 5 D S5 A58 S

. Je m'engage a mettre a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le bénéficiaire se trouve dans
la situation attestée.

. Je m’engage également, lorsque le bénéficiaire aura regu le remboursement de la spécialité, & communiquer au collége de
médecins, désigné par la Commission de Remboursement des Médicaments, les données codées relatives a I'évolution et au
devenir du bénéficiaire concerné, suivant les modalités fixées par le Ministre, comme décrites au point f} du § 10910000 du
chapitre IV de la liste jointe & 'A.R. du 1 février 2018.

. Sur base des élémenis mentionnés ci-dessus et sur base du fait que :
u (8.1) il s’agit d'une premiére demande d'autorisation de remboursement pour la spécialité,

u (6.2) il s'agit d'une demande de prolongation de remboursement pour la spécialité, car ce bénéficiaire a déja obtenu au moins
une période de remboursement de 12 mois pour une posologie de maximum 1 cassette par jour de la spécialité sur
base des conditions du § 10810000 du chapitre IV de la liste jointe & 'A.R. du 1 février 2018, que la période
précédemment autorisée est arrivée a échéance, et que j'estime que ce fraitement avec la spécialité doit étre poursuivi.
Je joins en annexe un rapport d'évolution, notamment en ce qui concerne les manifestations cliniques, comprenant
également la motivation de la poursuite du traitement,

J'atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement d’un traitement de 12 mois avec la spécialité, avec une
posologie de maximum 1 cassette par jour.

u (8.3) il s'agit d'un bénéficiaire qui a déja obtenu le remboursement de la spécialité & une posologie d’'une cassette par jour
depuis au moins 3 mois sur base des conditions du § 10910000 du chapitre 1V de la liste jointe a 'A.R. du 1 février
2018, et jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir maintenant le remboursement d’un traitement de 12 mois
avec la spécialité, avec une posologie de maximum 2 cassettes par jour. Je joins en annexe un rapport médical rédigé
spécifiquement au sujet du bénéficiaire concerné, décrivant chronologiquement I'évolution récente de laffection depuis
l'instauration du traitement avec cette spécialité, ainsi que les raisons motivant 'augmentation de posologie jusqu'a un
maximum de 2 casseites par jour.

U {6.4) il s’agit d’'une demande de prolongation de remboursement pour la specialité, car ce bénéficiaire a déja obtenu au moeins
une période de remboursement de 12 mois pour une posologie exceptionnelle de maximum 2 cassettes par jour de la
spécialité a sur base des conditions du § 10910000 du chapitre IV de la liste jointe a 'AR. du 1 février 2018, que la
période précédemment autorisée est arrivée a échéance, et que j'estime gue ce traitement avec la spécialité a 2
cassettes par jour doit étre poursuivi. Je joins en annexe un rapport d'évolution, notamment en ce qui concerne les
manifestations cliniques, comprenant également la motivation de la poursuite du traitement.
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u (6.5.) il s'agit d'un bénéficiaire qui a déja obtenu le remboursement de la spécialité a base de levodopa et carbidopa a une
posologie d’'une cassette par jour sur base des conditions du § 4060000 du chapitre IV de la liste jointe & FAR. du 1
fevrier 2018 et il s'agit d'une premiére demande de remboursement pour le traitement avec. la spécialité a base de
levodopa, carbidopa et entacapone. J'atteste également que le traitement avec la spécialité & base de levodopa,
carbidopa et entacapone doit &tre poursuivi, car il est estimé que le bénéficiaire retirerait un bénefice spécifique de ce
traitement. Je joins en annexe un rapport d'évolution, notamment en ce qui conceme les manifestations cliniques,
comprenant également la motivation de la poursuite du traitement et du changement de traitement vers la spécialité a
base de levodopa, carbidopa et entacapone.

u (6.6.) il s'agit d'un bénéficiaire qui a déja obtenu le remboursement de la spécialité a base de levodopa et carbidopa a une
posologie exceptionnelle de maximum 2 cassettes par jour sur base des conditions du § 4060000 du chapitre IV de la
liste jointe a I'ALR. du 1 février 2018, et j'atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir maintenant le remboursement
d'un traitement avec la spécialité a base de levodopa, carbidopa et entacapone, avec une posologie de maximum 2
cassettes par jour, car le traitement doit &tre poursuivi et il est estimé que le bénéficiaire retirerait un bénéfice spécifique
du traitement. Je joins en annexe un rapport d'évolution, notamment en ce qui conceme les manifestations cliniques,
comprenant également la motivation de la poursuite du traitement et du changement de traitement vers la spécialité a
base de levodopa, carbidopa et entacapone.

Il - Identification du médecin spécialiste en neurologie visé au point Il ci-dessus :

I O I O I O T M I I )
0 A A (= )
5 [ I ) IO O M G
LLJ7 LEJ/LL L1 ] (date)
(cachet) (signature du médecin)
az) In § 10960000, worden de vergoedingsvoorwaarden az) Au § 10960000, les modalités de remboursement
vermeld in de bijlage, vervangen als volgt: Lﬁ?&fﬁéi I'annexe, sont remplacées par les modalités

BIJLAGE A: Voorstel van model van formulier voor een eerste aanvraag.

Formulier voor eerste aanvraag tot vergoeding van de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab 300 mg bij
psoriatische artritis bij de volwasseng, na een voorafgaand gebruik van minstens 36 weken aan een dosering van 150 mg (§
10860000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018)

| - Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V.1.)

LI PP bbb T | (naam
LA Tttt ittt voornaam)
LLLL L Lt bbb b1 1) (aanshitingsnummer)

1l - Elementen te bevestigen door een arts-specialist in de reumatologie

Ik ondergetekende, dokter in de geneeskunde, erkend specialist in de reumatologie, verklaar dat de hierboven vermelde
rechthebbende minstens 18 jaar oud is en lijdt aan psoriatische artritis, die onvoldoende onder controle is, en tegelijk voldoet aan
alle voorwaarden gesteld in punt a-1) of a-2) van § 10960000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari
2018.
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u Polyarticulaire psoriatische artritis:

O Ik bevestig dat de specialiteit op basis van secukinumab voorafgaand werd toegediend aan een dosering van 150 mg
gedurende minstens 36 weken. Deze specialiteit aan de dosering van 150 mg werd vergoed op basis van de voorwaarden a)
1 en e) 1 a) zoals vermeld in de §8540200 van hoofdstuk V;

1 Na een behandelingsduur van minstens 36 weken met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab aan een
dosering van 150 mg, wordt een partigle respons vastgesteld. Deze partiéle respons is gedefinieerd als een vermindering
tussen 20% en 50% van het aantal door actieve artritis aangetaste gewrichten en door een daling tussen 20% en 50% van de
HAQ-index (Health Assessment Questionnaire), vergeleken met de klinische toestand van de rechthebbende vdor de aanvang
van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab toegediend aan de dosering van 150 mg.

u Oligoarticulaire psoriatische artritis:

0 Ik bevestig dat de specialiteit op basis van secukinumab voorafgaand werd toegediend aan een dosering van 150 mg
gedurende minstens 36 weken. Deze specialiteit aan de dosering van 150 mg werd vergoed op basis van de voorwaarden a)
2 en e) 1b) zoals vermeld in de §8540200 van hoofdstuk V.

0 Na een behandelingsduur van minstens 36 weken met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab aan een
dosering van 150 mg, wordt een partiéle respons vastgesteld. Deze partiéle respons is gedefinieerd als een gelijktijdige
verbetering tussen 2 en 5 punten op de NRS-evaluatie (Numerical Rating Scale), afzonderlijk ingevuld door de rechthebbende
en de arts voor het meest aangetaste grotere gewricht, vergeleken met de klinische toestand van de rechthebbende voor de
aanvang van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab toegediend aan de dosering 150
mg.

Ik bevestig dat ik voor de adviserend-arts een formulier ter beschikking houd met de beschrijving van de klinische toestand volgens
het model in bijlage B van § 10960000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018, en dat alle rubrieken
volledig ingevuld en ondertekend werden véor de aanvang van de behandeling, door de rechthebbende voor de HAQ en de NRS
in desbetreffend geval, en door mezelf voor alle andere gegevens.

Op grond hiervan bevestig ik dat voor de rechthebbende de vergoeding van een behandeling met de farmaceutische specialiteit op
basis van secukinumab 300 mg noodzakslijk is gedurende een beginpericde van maximum 16 weken. |k vraag dus voor de
rechthebbende de vergoeding aan van de verpakkingen waarvan het vereiste aantal om de behandeling gedurende_16 weken_te
verzekeren, hieronder vermeld wordt, rekening houdend met:

de vooropgestelde begindatum van de behandeling: uu/uu/uuuiu

- de dosering van 300 mg maandeliks toegediend, wat het totaal aantal nedige verpakkingen voor de periode van 16
weken brengt op:. U 1 verpakkingen van 1 voorgevulde pen van 300 mg (maximum 4)

Bovendien verbind ik mij ertoe om het bewijsmateriaal waaruit blijkt dat de rechthebbende zich in de verklaarde toestand bevindt,
ter beschikking te houden van de adviserend-arts.

Ik verbind me er tevens toe, als de rechthebbende de vergoeding van de gevraagde specialiteit zal gekregen hebben, om aan een
college van artsen, aangeduid door de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, de gecodeerde gegevens in verband met
de evolutie en de prognose van de betrokken rechthebbende, mee te delen volgens de modaliteiten bepaald door de Minister,
zoals beschreven in punt g) van § 10960000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018.

Il_- Identificatie van de arts-specialist in de reumatologie (naam, voornaam, adres, RIZIV-nummer)

T Y O I I I B A I .=
I I I O B A1, £
I I I I I I R G

LLg7 g/l L1 ] (datum)
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(stempel) (handtekening van de arts)

BIJLAGE B.1: Voorstel van model van het formulier met klinische beschrijving voér de aanvang van de behandeling van
polyarticulaire psoriatische artritis

Formulier met de klinische beschrijving vo6r de aanvang van de behandeling met een farmaceutische specialiteit op basis van
secukinumab 300 mg voor polyarticulaire psoriatische ariritis, na een voorafgaand gebruik van minstens 36 weken aan een
dosering van 150 mg (§ 10960000 van hoofdstuk [V van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018)

(te bewaren door de aanvragende arts-specialist en ter beschikking te houden van de adviserend-arts van de betrokken
rechthebbende)}

[ - Identificatie van de rechthehhende (naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V..

N 1 I I I I I A (=04
I I I O O O O A (0=
LLL TPl 1t | (aansluitingsnummer)

Il - Elementen te bevestigen door een arts-specialist in de reumatologie

Ik ondergetekende, dokter in de geneeskunde, erkend specialist in de reumatologie, verklaar dat de hierboven vermelde
rechthebbende minstens 18 jaar oud is, en lijdt aan polyarticulaire psoriatische artritis, die onvoldoende onder controle is, en
tegelijk voldoet aan alle voorwaarden gesteld onder punt a-1) van § 10960000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B.
van 1 februari 2018:

Ik bevestig dat de specialiteit op basis van secukinumab voorafgaand werd toegediend aan een dosering van 150 mg gedurende
minstens 36 weken. Deze specialiteit aan de dosering van 150 mg werd vergoed op basis van de voorwaarden a) 1 ene) 1 a}
zoals vermeld in de §8540200 van hoofdstuk 1V,

van uu/uu/uuuu tot wu/uu/uuuu (datum van laatste behandeling met een dosering van 150 mg).

Ik bevestig dat na een behandelingsduur van minstens 36 weken met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab
aan een dosering van 150 mg, er een partiéle respons werd vasigesteld. Deze partiéle respons is gedefinieerd als een
vermindering tussen 20% en 50% van het aantal door actieve artritis aangetaste gewrichten en door een daling tussen 20% en
50% van de HAQ-index (Health Assessment Questionnaire), vergeleken met de klinische toestand van de rechthebbende voor de
aanvang van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab toegediend aan de dosering van 150
mg.

Ik bevestig dat ik klinisch actieve artritis heb vastgesteld:

- Op uu/uu/uuuu (datum aanvang van de dosering van 150 mg)
- ter hoogte van de volgende gewrichten {ten minste vijf)

{(aan te duiden op de figuur hiernaast)
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Ik bevestig dat ik klinisch actieve artritis heb vastgesteld:

- Op uu/uw/uuuu (datum einde van de dosering van 150 mg)
- ter hoogte van de volgende gewrichten

(aan te duiden op de figuur hiernaast)

lk bevestig dat de rechthebbende zelf de HAQ-vragenlijst ingevuld heeft, opgenomen onder punt IV van dit formulier:
op uu/uu/uuuu {datum waarop de vragenlijst werd ingevuld bij aanvang van de dosering van 150 mg) en dat er-een totale
score werd bekomen van:

uu op 60 (som van de waarden bekomen voor elke vraag), die in percentage uitgedrukt, overeenstemt met een HAQ index
van:

uu bp 100.

op uu/uu/uuuu (datum waarop de vragenlijst werd ingevuld bij einde van de dosering van 150 mg) en dat er een totale score
werd bekomen van:

v op 60 (som van de waarden bekomen voor elke vraag), die in percentage uitgedrukt, overeenstemt met een HAQ index
van:

uu .op 100.

Op grond hiervan bevestig ik dat deze rechthebbende nood heeft aan een behandeling met een farmaceutische specialiteit op
basis van secukinumab 300 mg.

- ldentificatie van de arts-specialist _in _de reumatolodie (naam, voornaam, adres, RIZIV-nummer
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PLO Lt Lt | (naam)
I O O I O M A1)
L1 |- L] - -1 L rRizivne)

Ly L/t (datum)

(stempel) e

(handtekening van de arts)

IV - Vragenlijst omtrent fysiek functioneren (HAQ) in te vullen door de rechthebhende wiens identiteit vermeld staat onder

punt .

(Gelieve met een kruisje het antwoord aan te duiden dat het best uw capaciteiten van de laatste dagen omschrijft).

Zonder ENIGE Met ENIGE
moeilijkheid moeilijkheid

1) AANKLEDEN EN UITERLIJKE
VERZORGING :
Bent u in staat om:
a) Uzelf aan te kleden, incl. uw veters o
dicht te knopen en uw kleren dicht
te knopen ?
b) Uw haar te wassen? [l
2) OPSTAAN:
Bent u in staat om:
a) Van een stoel op te staan ? 0
b) Inen uit bed te komen 0
3}ETEN :
Bent U in staat om:
a) Uw vlees zelf te snijden ? £
b) Een vol kopje of glas naar uw mond O
te brengen ?
c) Een brik melk of fruitsap te O
openen?
4) LOPEN:
Bent u in staat om:
a) Buiten op viak terrein te lopen ? 0
b) 5 tredenvan een trap op te lopen? O
5) HYGIENE:
Bent u in staatom :
a) U volledig te wassen en afte &
drogen 7
b) Eenbad te nemen? G
¢} Op het toilet plaats te nemen en er [
weer van op te staan ?
6) GRIJPEN :
Bent u in staat om:
a) Eenvoorwerp van 2,5 kg boven uw O
hoofd te pakken ?
b) U te bukken om een kledingsstuk a
van de vioer op te rapen?
7) HET GEBRUIK VAN DE HANDEN:
Bent u in staat om:
a) Een autodeur open te maken ?
b) Een pot open te schroeven die al
eerder is apengedraaid?

i

a

(|

ZEER moeilijk

—

oo

O o3

]

O &

ONMOGELIJK

[
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c) Eenkraan open en dicht te [l 0 0

[

draaien?
8) ANDERE ACTIVITEITEN :
Bent u in staat om:
a) boodschappen te doen 7?7 0 a O a0
b) inen uit de auto te stappen? i o O 0
¢) Huishoudelijke taken te verrichten o O 0 O
zoals stofzuigen of een beetje te
tuinieren ?
Zonder Een Beperkt tot ONMOGELIK
ENIGE BEETJE bepaalde door
moeilijkheid ongemakkelijk  posities of polyarthritis
zeer
ongemakkelijk
Score toegekend aan elke kolom (0) )] (2) (3)

uu /v f vuuu (Datum waarop de vragenlijst werd ingevuld bij aanvang van de dosering van 150 mg))
wtvees wee-{Handtekening van de rechthebbende)

uu /7 up / wuuu (Datum waarop de vragenlijst werd ingevuld bij einde van de dosering van 150 mg)
seeere e (Handtekening van de rechthebbende)

BIJLAGE B-2: Voorstel van model van het formulier met klinische beschrijving véér de aanvang van de behandeling van
oligoarticulaire psoriatische artritis:

Formulier met de klinische beschrijving vodr de aanvang van de behandeling met een farmaceutische specialiteit op basis van
secukinumab 300 mg voor oligoarticulaire psoriatische artritis, na een voorafgaand gebruik van minstens 36 weken aan een
dosering van 150 mg (§ 10860000 van hoofdstuk 1V van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018)

(te bewaren door de aanvragende aris-specialist en ter beschikking te houden van de adviserend-arts van de betrokken
rechthebbende)

| - Identificatie van de rechthebbende (naam, vocrnaam, inschriivingsnummer hij de V.IL

PPt e v ettt naam
T T O O I A 2T
LIVt BTl d || (aansluitingsnummer)

Il - Elementen te bevestigen door een arts-specialist in de reumatologie

Ik ondergetekende, dokter in de geneeskunde, erkend specialist in de reumatologie, verklaar dat de hierboven vermelde
rechthebbende minstens. 18 jaar oud is en lijdt aan oligoarticulaire psoriatische artritis die onvoldoende onder controle is, en
tegelijk voldoet aan alle voorwaarden gesteld onder punt a-2) van § 10960000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B.
van 1 februari 2018:

Ik bevestig dat de specialiteit op basis van secukinumab voorafgaand werd toegediend aan een dosering van 150 mg gedurende
minstens 36 weken. Deze specialiteit aan de dosering van 150 mg werd vergoed op basis van de voorwaarden a-2) ene) 1b)
zoals vermeld in de §8540200 van hoofdstuk IV,

van uw/uu/uuud tot uw/uu/uuwu (datum van laatste behandeling met een dosering van 150 mg).

Ik bevestig dat na een behandelingsduur van minstens 36 weken met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab
aan een dosering van 150 mg, er een partiéle respons werd vastgesteld. Deze parii&le respons is gedefinieerd als een gelijktijdige
verbetering tussen 2 en 5 punten op de NRS-evaluatie (Numerical Rating Scale), afzonderlijk ingevuld door de rechthebbende en
de arts voor het meest aangetaste grotere gewricht, vergeleken met de klinische toestand van de rechthebbende voor de aanvang
van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab toegediend aan de dosering 150 mg.
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Ik bevestig dat ik klinisch actieve artritis heb vastgesteld :
Op up/uu/uuuu {datum aanvang van de dosering van 150 mg)
Ter hoogte van de volgende gewrichten (ten minste 3)
(aan fe duiden op de figuur hiermnaast)

Ik bevestig dat ik klinisch actieve artritis heb vastgesteld:

- Op uw/uu/uuuu (datum einde van de dosering van 150 mg)
- ter hoogte van de volgende gewrichten

(aan te duiden op de figuur hiernaast)

Ik bevestig dat de rechthebbende zelf de NRS-evaluatie (Numerical Rating Scale) heeft ingevuld, voor het meest aangetaste

grotere gewricht opgenomen onder punt IV van dit formulier:
Op uu/uu/uuuy (datum waarop de rechthebbende de evaluatie heeft ingevuld bij aanvang van de dosering van 150 mg)

heeft hij een score bekomen van: uu

Op uu/uuf/uuuy (datum waarop de rechthebbende de evaluatie heeft ingevuld bij einde van de dosering van 150 mg)
heeft hij een score bekomen van: uu

Ik bevestig dat ik zelf de NRS-evaluatie (Numerical Rating Scale) heb ingevuld voor het meest aangetaste grotere gewricht

opgenomen onder punt IV van dit formulier:
Op uw/un/uuuu (datum waarop de arts de evaluatie heeft ingevuld bij aanvang van de dosering van 150 mg)

heb ik een score bekomen van: uu

Op uu/uu/uunu (datum waarop de arts de evaluatie heeft ingevuld bij einde van de dosering van 150 mg)
heb ik een score bekomen van: ULl
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Op grond hiervan bevestig ik dat deze rechthebbende nood heeft aan een behandeling met een farmaceutische specialiteit op
basis van secukinumab 300 mg.

ll_- |dentificatie van de arts-specialist in de reumatologie (naam, voornaam, adres, RIZIV-nummer)

T O O I Y, ==130))
O 1 A A A A 7S B
(- Lt y-L -l Rizivee
LU /Ll L ] (datum)
(stempel) (handtekening van de arts)

IV - NRS-evaluatieschaal van het meest aangetaste grotere gewricht, in te vullen door

de rechthebbende van wie de identiteit in punt | vermeld is;
de arts van wie de identiteit in punt Il vermeld is:

Rechthebbende: Gelieve aan te duiden hoe u de activiteit van uw aandoening inschat ter hoogte van het meest aangetaste grotere

gewricht tijdens de laatste dagen, dit betekent in welke mate dit gewricht pijnlijk, gezwollen, stram is, uw bewegingen beperkt?
Geen enkele o ° ° o o o o ° a o a Maximale
ziekteactiviteit  (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) {7) (8) (9) {10) ziekteactiviteit

uu/uu/uuun (datum waarop de evaluatie werd ingevuld bij aanvang van de dosering van 150 mg):
. senreniee... (handtekening van de rechthebbende)

Lu/uuf/uuuy (datum waarep de evaluatie werd ingevuld bij einde van de dosering van 150 mg)
: < eeeeen-n. (handtekening van de rechthebbende)

Arts: Hoe schat u vandaag de activiteit van de aandoening in ter hoogte van het meest aangetaste grotere gewricht van de
rechthebbende?
Geen enkele a a @ @ @ ° @ a | o o Maximale
ziekteactiviteit  (0) (1) (2) (3) (4) (5) {6) {7) (8) 9) (10) ziekteactiviteit

uu/uu/uuoy (datum waarop de evaluatie werd ingevuld bij aanvang van de dosering van 150 mg)
veieveeeer... (handtekening van de arts)

uu/uu/uubu (datum waarop de evaluatie werd ingevuld bij einde van de dosering van 150 mg)
ieeerensieeeenenies ... (NAndtekening van de arts)

BIJLAGE C: Voorstel van model van het fermulier van aanvraag tot verlenging

Aanvraagformulier voor de verlenging van de vergoeding van een farmaceutische specialiteit op basis van secukinumab 300 mg
voor psoriatische artritis, na een voorafgaand gebruik van minstens 36 weken aan een dosering van 150 mg (§ 10960000 van
hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018)

| - Identificatie van de rechthebbende {naam, voornaam. inschrijvingsnummer bij de V.1.)

O O I I I I N I N ARGy
LLL It il ] voornaam
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LI LT PP TPl L EE T E ] (aanstitngsnummer)

1l - Elementen te bevestigen door een arts-specialist in de reumatologie

Ik, ondergetekende, dokter in de geneeskunde, erkend specialist in de reumatologie, verklaar dat de hierboven vernoemde
rechthebbende, die minstens 18 jaar oud is, reeds vergoeding heeft gekregen van de behandeling met de farmaceutische
specialiteit op basis van secukinumab aan een dosering van 300 mg, gedurende 16 weken voor de behandeling van:

u onvoldoende gecontroleerde polyarticulaire psoriatische artritis

Ik bevestig dat deze behandeling doeltreffend is gebleken, tegelijk door een vermindering met minstens 50% van het aantal door
actieve artritis aangetaste gewrichten en door een daling met minstens 50% van de HAQ-index (Health Assessment
Questicnnaire), vergeleken met de klinische toestand védr de aanvang van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op
basis van secukinumab toegediend aan de dosering 150 mg.

Of
u onvoldoende gecontroleerde oligoarticulaire psoriatische artritis

Ik bevestig dat deze behandeling doeltreffend is gebleken door een gelijktijdige verbetering met minstens 5 punten op de NRS
{Numerical Rating Scale), afzonderlijk ingevuld door de rechthebbende en de arts voor het meest aangetaste grotere gewricht,
vergeleken met de klinische toestand v66r de aanvang van de behandeling met de farmaceutische specialiteit op basis van
secukinumab toegediend aan de dosering 150 mg.

Op basis hiervan heeft de rechthebbende een verlenging nodig van de vergoeding van de farmaceutische specialiteit op basis van
secukinumab 300 mg gedurende een nieuwe maximumperiode van 12 maanden (tot een maximum van 4 verpakkingen van 3
voorgevulde pennen van 300 mg of van maximum 12 verpakkingen van 1 voorgevulde pen van 300 mg). Ik vraag voor de
rechthebbende de vergoeding van de verpakkingen waarvan het vereiste aantal om de behandeling gedurende 12 maanden te
verzekeren, hieronder vermeld wordt, rekening houdend met:

- de vooropgestelde begindatum van de verlenging van de behandeling:uw/u/uuuu

- de dosering van 300 mg toegediend iedere maand wat het totaal aantal nodige verpakkingen brengt op:
u L verpakkingen van 3 voorgevulde pennen van 300 mg {maximum 4)
OF

U u verpakkingen van 1 voorgevulde pen van 300 mg (maximum 12)

Bovendien verbind ik mij ertoe om het bewijsmateriaal waaruit blijkt dat de rechthebbende zich in de verklaarde toestand bevindt,
ter beschikking te houden van de adviserend-arts.

Ik verbind me er tevens toe, als de rechthebbende de vergoeding van de gevraagde specialiteit zal gekregen hebben, aan een
college van artsen, aangeduid door de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, de gecodeerde gegevens in verband met
de evolutie en de prognose van de betrokken rechthebbende mee te delen volgens de modaliteiten bepaald door de Minister, zoals
beschreven in punt g) van § 10960000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het K.B. van 1 februari 2018.

lll - Identificatie van de arts-specialist in de reumatologie (naam. voornaam, adres, RIZIV-nummer)

I T I 0 O I A 210

1 A A I B A (L,

1 |- I -] | | (RIZIVN®)
| l ]I Q | Ill | ] ] I(datum)

(stempel) e (handtekening van de aris)

Annexe A : Proposition de modeéle du formulaire de premiére demande :
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Formulaire de premiére demande de remboursement d’'une spécialité pharmaceutique & base de sécukinumab 300 mg pour une
arthrite psoriasique de I'adulte, suite 4 une utilisation préalable pendant un minimum de 36 semaines & la dose de 150 mg (§
10860000 du chapitre IV de Ia liste jointe & 'A.R. du 1 février 2018)

| = Identification du hénéficiaire (nom. prénom, N°d’affiliation chez I'O.A.)
0 I A A I I O O A A )
0 A A O (=00

LET PPt et d L] | umerodaffliation)

Il = Eléments a attester par un médecin spécialiste en rhumatologie :

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en rhumatologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est
agé d'au moins 18 ans, est atteint d'une arthrite psoriasique insuffisamment contrélée et remplit simultanément toutes les
conditions figurant au point a-1) ou a-2) du § 10960000 du chapitre IV de la liste jointe a 'A.R. du 1 février 2018:

U Arthrite pseriasique de type poly-articulaire:

i1.J'atteste que la spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab a été administré préalablement pendant une période de
minimum 36 semaines a une dose de 150 mg. Cette spécialité a une dose de 150 mg a été remboursé sur hase des
conditions a) 1 et e) 1 a) du § 8540200 du chapitre 1V.

' Aprés une durée de traitement de minimum 36 semaines avec la spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab & une
dose de 150 mg, une réponse partielle a été constatée. Cette réponse partielle est définie par une diminution entre 20 % et
50% du nombre d'articulations atteintes d'une arthrite active et d’une diminution entre 20 % et 50% de l'index au HAQ (Health
Assessment Questionnaire), par rapport a la situation clinique du bénéficiaire avant llinitiation du traitement avec la spécialité
pharmaceutique a base de sécukinumab administré a une dose de 150 mg.

0 Arthrite psoriasique de type oligo-articulaire: _
T Jatteste que la spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab a été administré préalablement pendant une période de

minimum 36 semaines. Cette spécialité 2 une dose de 150 mg a été remboursé sur base des conditions a) 2 ete) 1 b) du §
8540200 du chapitre IV.

0 Aprés une durée de traitement de minimum 36 semaines avec la spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab a une
dose de 150 mg, une réponse pariielle a &té constatée. Cette réponse partielle est définie par une amélioration entre 2 et 5
points sur I'évaluation NRS (Numerical Rating Scale) rempli séparément par le bénéficiaire et le médecin pour I'articulation
majeure la plus atteinte, par rapport & la situation clinique du bénéficiaire avant l'initiation du traitement avec la spécialité
pharmaceutique a base de sécukinumab administré a une dose de 150 mg.

J'atteste que je tiens a la disposition du médecin-conseil un formulaire de description clinique dont le modéle figure a
I'annexe B du § 109680000 du chapitre IV de la liste jointe & 'A.R. du 1 février 2018, dont toutes les rubriques. ont &été entiérement
complétées et signées avant l'initiation du traitement, par le bénéficiaire pour le HAQ et pour le NRS dans le cas échéant et par
moi-méme pour tous les autres items.

De ce fait, f'atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement d’un traitement avec la spécialité pharmaceutique
a base de sécukinumab 300 mg pour une période initiale de 16 semaines maximum. Je sollicite donc pour le bénéficiaire le
remboursement des conditionnements dont le nombre nécessaire pour assurer le traitement pendant les 16 semaines de
traitement est mentionné ci-dessous, compte tenu:

- dela date présumée de début du traitement : uu/un/upuy

- de |a posologie de 300 mg administrée tous les mois, ce qui porte le nombre de conditionnements nécessaires pour la
période de 16 semaines & : U u conditionnements de 1 stylo prérempli de 300 mg (maximum 4)

En outre, je m'engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le bénéficiaire se
frouve dans la situation attestée.
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Je m'engage également, lorsque le bénéficiaire aura recu le remboursement de la spécialité demandée, a communiguer au
collége de médecins, désigné par la Commission de Remboursement des Médicaments, les données codées relatives a
I'évolution et au devenir du bénéficiaire concerng, suivant les modalités fixées par la Ministre, comme décrites au point g) du §
10960000 du chapitre IV de la liste jointe & I'A.R. du 1 février 2018.

I I A I 41,0
(1 A T -/, )
L1 - L L b d-L -1 | o INAMY
LEds L/ [ | (date)
(cachet) (signature du médecin )

ANNEXE B-1 : Modéle du formulaire de description clinique avant Pinitiation du traitement de I'arthrite psoriasique de
type poly- articulaire:

Formulaire de description clinique avant l'initiation d'un traitement avec une spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab 300
mg pour une arthrite psoriasique de type de poly-articulaire, suite a une utilisation préalable pendant un minimum de 36 semaines
a la dose de 150 mg (§ 10960000 du chapitre |V de la liste jointe a I'A.R. du 1 février 2018)

(& conserver par le médecin spécialiste demandeur et & tenir a la disposition du médecin-conseil du bénéficiaire concemné)

1 = Identification du bénéficiaire {nom, prénom, N°d'afffliation chez 'O.A.)

(I I A 0,
(0 I T O O I IR R G5,
LI I P LT E L] ]} (numéro dafiiiation)

Il - Eléments 3 attester par un médecin spécialiste en rhumatologie:

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en rhumatologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est &gé
d'au moins 18 ans, est atteint d'une arthrite psoriasique de type poly-articulaire insuffisamment contrélée et remplit simultanément
toutes les conditions figurant au point a-1) du § 10960000 du chapitre IV de la liste jointe 4 'A.R. du 1 février 2018:

Jatteste que la spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab a une dose de 150 mg a été administré préalablement pendant
un minimum de 36 semaines. Cette spécialité a une dose de 150 mg a été remboursé sur base des conditions a) 1ete)1a) du§
8540200 du chapitre IV.

ﬂu Lw/uu/uuuy au uu/un/uuuu (date du dernier traitement avec une dose de 150 mg).

J'atteste qu'aprés une durée de traitement de minimum 36 semaines avec la spécialité pharmaceutique & base de sécukinumab &
une dose de 150 mg, une réponse partielle a été constatée. Cette réponse partielle est définie par une diminution entre 20 % et
50% du nombre d'articulations atteintes d'une arthrite active et d’'une diminution entre 20 % et 50% de l'index au HAQ (Health
Assessment Questionnaire), par rapport a la situation clinique du bénéficiaire avant linitiation du traitement avec la spécialité
pharmaceutique a base de sécukinumab administré & une dose de 150 mg.

J'atteste que jai observe cliniquement une arthrite active
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- le uu/uw/upuy (date de début de traitement & une dose de 150 mg)
- Au niveau des articulations suivantes (au moins 5)
(& indiquer sur le schéma de la silhouette ci-contre)

J'atteste que j'ai observé cliniqguement une arthrite active :

- le uu/uu/uuuu (date du dernier traitement & une dose de 150 mg)
- Au niveau des articulations suivantes

(a indiquer surle schéma de la sithoustte ci-contre)

J'atteste que le bénéficiaire a rempli lui-méme le questionnaire HAQ figurant au point IV du présent formulaire :

Le uu/uu/unuu (Date a laguelle le questionnaire a été rempli au début de traitement a une dose de 150 mg) et qu'il a obtenu un
score brut de :

uwu sur 60 (somme des cotes obtenues pour toutes les questions), qui, exprimé en pourcentage, correspond a un index du HAQ
de:

L sur 100,

Le uw/un/uuuu (Date & laquelle le questionnaire a &té rempli du dernier traitement 4 une dose de 150 mg) et gu’il a obtenu un
score brut de :

uu sur 60 {(somme des cotes obienues pour toutes les questions), qui, exprimé en pourcentage, correspond & un index du HAQ
de:

uu sur 100,

De ce fait, jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir un traitement avec la spécialité pharmaceutique a base de
seécukinumab 300 mg.

Il - Identification du médecin spécialiste en rhumatologie (nom, prénom. adresge, N°INAMI) :
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0 O O I A A )
I A I 0 O M B R 21 )
(5 I I I I A G )

LIS L]/ | | (date)

(caghdll: = cismeeseemmmessemmssraiss (signature du médecin )

IV - Questionnaire d’'évaluation fonctionnelle HAQ. 3 remplir par le bénéficiaire dont l'identité est mentionnée au
point |:
(Veuillez indiguer d'une croix la réponse qui décrit le mieux vos capacités au cours des derniers jours.)

Sans AUCUNE Avec QUELQUE Avec BEAUCOUP INCAPABLE
difficulté difficulté de difficulté de la faire

1) S'HABILLER ET SE PREPARER:

Etes-vous capable de:

a) vous habiller, y compris nouer [ 0 0 O
vos lacets et boutonner vos
vétements?
b) wvous laver les cheveux O l o B
2) SE LEVER:
Etes-vous capable de:
a) vous levez d'une chaise? [ 0 d 0
b) vous meitre au lit et vous lever O a | 8]
du lie?
3) MANGER :
Etes-vous capable de:
a) couper votre viande? Q } B a
b) porter & votre bouche une tasse O O 0 0
ou un verre bien plein?
c) ouvrir une brique de lait ou de jus o | O 0
de fruit?
4) MARCHER:
Etes-vous capable de: _
a) marcher en terrain plat a8 o N J 0
I'extérieur?
b) Monter 5 marches? 0 0 0 0
5) HYGIENE:
Etes-vous capable de
a) Vous laver et vous sécher (3 O 0 O
entierement?
b) prendre un bain? 8] { ] |
€) vous asseoir et vous relever [ 8§ B 0

des toilettes?

6) ATTRAPER:
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Etes-vous capable de:
a) prendre un objet pesant 25 kg O 0 O 0
situé au-dessus de votre téte?

b) wvous baisser pour ramasser O O a O
un vétement par terre?
7) PREHENSION:
Etes-vous capable de:
a) ouvrir une porte de voiture? (] O 0 0
b) dévisser le couvercle dun O ] G O
pot déja ouvert une fois?
c) ouvrir et fermer un robinet? O O & N
8) AUTRES ACTIVITES:
Etes-vous capable de:
a) faire vos courses ? {1 O O O
b) monter et descendre de O 4 O O
voiture?
c) faire destravaux ménagers tels © ] G o

que passer [aspirateur ou faire
du petit jardinage?

Sans QUELQUE Limité & Impossible
AUCUNE PEU certaines a cause de
difficulté inconfortable positions ou trés la
inconfortable polyarthrite
(Cote attribuée & chaque colonne} (0) (1) (2) (3)
uu S uu/ uuuw (Date & laguelle le questionnaire a été rempli) ................ ....... (Signature du bénéficiaire)

ANNEXE B-2: Modéle du formulaire de description clinique avant I'initiation du traitement de I'arthrite psoriasique de type
d’oligo-articulaire:

Formulaire de description clinique avant ['initiation d'un traitement avec une spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab 300
mg pour une arthrite psoriasique de type de oligo-articulaire, suite & une utilisation préalable pendant un minimum de 36 semaines
a la dose de 150 mg (§ 10960000 du chapitre IV de la liste jointe & 'A.R. du 1 février 2018)

(a conserver par le médecin spécialiste demandeur et 4 tenir & la disposition du médecin-conseil du bénéficiaire concerné)

| — Identification du bénéficiaire {(nom, prénom, N°d’affiliation chez I'D.A.

LI Pt bt ittt (nomy
I I A T A -1
LD L E bt LT tnuméro dafiliation)

I - Eféments a attester par un médecin spécialiste en rhumatologie

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en rhumatologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est age
d'au moins 18 ans, est atteint d'une arthrite psoriasique de type oligo-articulaire insuffisamment contrdlée et remplit simultanément
toutes les conditions figurant au point a-2) du § 10960000 du chapitre IV de |a liste jointe & 'A.R. du 1 fevrier 2018:

J'atteste que la specialité pharmaceutique a base de sécukinumab a une dose de 150 mg a été administré préalablement pendant
un minimum de 36 semaines. Cette spécialité a une dose de 150 mg a été remboursé sur base des conditions a) 2ete) 1 by du §
8540200 du chapitre V.
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du pu/an/uuuu au uu/uuf/uunu (date du dernier traitement avec une dose de 150 mg).

J'atteste qu'aprés une durée de traitement de minimum 36 semaines avec la spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab a
une dose de 150 mg, une réponse partielle a été constatée. Cette réponse partielle est définie par une amélioration entre 2 et 5
points sur I'évaluation NRS (Numerical Rating Scale) rempli séparément par le bénéficiaire et le médecin pour l'articulation
majeure la plus atteinte, par rapport & la situation clinique du bénéficiaire avant l'initiation du traitement avec la spécialité
pharmaceutique & base de sécukinumab administré a une dose de 150 mg.

J'atteste que j'ai observé cliniquement une arthrite active:

Le uw/un/uuuu (date de début de traitement a une dose de 150 mg)
Au niveau des articulations suivantes (au moins 3)

(2 indiquer sur le schéma de la silhouette ci-contre)

J'atteste que j'ai observé cliniquement une arthrite active:

Le uu/uu/uuuu (date du demier traitement a une dose de 150 mg)
Au niveau des articulations suivantes

(& indiquer sur le schéma de la silhouette ci-contre)

J'atteste que le bénéficiaire a rempli lui-méme P'évaluation NRS (Numerical Rating Scale) pour I'articulation majeure la plus
atteinte figurant au point IV du présent formulaire :

Le uu/un/vunn (Date & laquelle le bénéficiaire a rempli son évaluation au début de traitement & une dose de 150 mg)
1l a obtenu un score de: LIL

Le uw/uw/uuuu (Date a laguelle le bénéficiaire a rempli son évaluation du dernier traitement & une dose de 150 mg)
I -a obtenu un score de: uu

Jiatteste que j'ai moi-méme rempli I'évaluation NRS (Numerical Rating Scale) pour Particulation majeure la plus atteinte figurant au
point IV du présent formulaire :

Le uu/uu/uuun (Date a laquelle le médecin a rempli son évaluation au début de traitement a une dose de 150 mg)
J'ai obtenu un score de: Lu

Le vu/uufunuu (Date & laquelle le médecin a rempli son évaluation du dernier traitement & une dose de 150 mg)
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J'ai obtenu un score de: LU

De ce fait, jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir un traitement avec la spécialité pharmaceutique & base de
sécukinumab 300 mg.

Il = Identification du médecin spécialiste en rhumatologie (nom, prénom, adresse, N’ INAMI) :

I O A A 0=V
A O -,
- LEEE L I-LEd-L1 1) e iNamy
L7 LD/ 1} | (date)
{cachet) e (signature du médecin )

IV - Echelle d'évaluation NRS de [’articulation majeure la plus atteinte, & remplir par

le bénéficiaire dont I'identité est mentionnée au point I

le médecin dont I'identité est mentionnée au point 1l

Bénéficiaire : Veuillez indiquer comment vous appréciez l'activité de votre maladie au niveau de 'articulation majeure la plus

atteinte durant les derniers jours, c'est-a-dire dans quelle mesure cette articulation est-elle douloureuse, gonflée, raide, restrictive

dans vos mouvements?
Aucune a

a a a o e a fn o o 8 Activité
activité de la (0) (1 @ 3 (4) (5) (8) (7) (8) {9 (10) maximale de
maladie la maladie

uu/uu/ucion (Date a laquelle 'évaluation a été remplie au début de traitement & une dose de 150 mg)
. weree e (Signature du bénéficiaire)

uu/uu/uuun (Date a laquelle I'évaluation a été remplie du dernier traitement & une dose de 150 mg)
viv e e (Signature du bénéficiaire)

Médecin; Comment évaluez-vous aujourd'hui l'activité de la maladie au niveau de l'articulation majeure la plus atteinte du
bénéficiaire?

Aucune o @ a a o ° s u a a a Activité
activitt dela  (0) (1N (2} (3) 4) (5) (8) {7) (8) (9) (10) maximale de
maladie la maladie

uu/uu/uuuu {Date a laquelle I'évaluation a été remplie au début de traitement a une dose de 150 mg)
. eeerreeeeene. (Signature du médecin)

vu/uu/uuui (Date a laguelle ['évaluation a été remplie du dernier traitement a une dose de 150 mg)
s eeeeeeenne. (Signature du médecin)

Annexe C : Modéle du formulaire de demande de prolongation

Formulaire de demande de prolongation de remboursement d'une spécialité pharmaceutique a base de sécukinumab 300 mg pour
une arthrite psoriasique, suite & une utilisation préalable pendant un minimum de 36 semaines a la dose de 150 mg (§ 10960000
du chapitre IV de la liste jointe a 'A.R. du 1 février 2018)

| - Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d'affiliation chez I'Q.A.
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LLE Pttt et bt bttt om
1 A IO 1 <)
LIttt L1 (numéro daffliation)

11 - Eléments a attester par un médecin spécialiste en rhumatologie :

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en rhumatologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est agé
d'au moins 18 ans, a déja regu le remboursement d'un traitement avec une spécialité pharmaceutique & base de sécukinumab &
une dose de 300 mg pendant 16 semaines pour le traitement de ['arthrite psoriasique:

u de type poly-articulaire insuffisamment contrdlée

J'atteste que ce traitement s'est montré efficace en diminuant a la fois par une diminution d'au moins 50 % du nombre
d'articulations atteintes d'une arthrite active et par une diminution d'au moins 50 % de l'index au HAQ (Health Assessment
Questionnaire}, par rapport & la situation clinique du bénéficiaire avant l'initiation du traitement avec la spécialité pharmaceutique 2
base de sécukinumab a la dose de 150 mg.

Ou

U de type oligo-articulaire insuffisamment controlée

J'atteste que ce traitement s’'est montré efficace a la fois par une amélioration de minimum 5 points sur le NRS (Numerical Rating
Scale) rempli séparément par le bénéficiaire et par le médecin pour l'articulation majeure la plus atteinte, par rapport a la situation
clinique du bénéficiaire avant linitiation du traitement avec la spécialité pharmaceutique & base de sécukinumab a la dose de 150
mg.

De ce fait, ce bénéficiaire nécessite de recevoir la prolongation du remboursement de la spécialité pharmaceutique a base de
sécukinumab 300 mg pour une nouvelle période de 12 mois maximum (& concurrence de 4 conditionnements maximum de 3
stylos préremplis de 300 mg ou de 12 conditionnements maximum de 1 stylo prérempli de 300 mg). Je soliicite pour le bénéficiaire
le remboursement des conditionnements dont le nombre nécessaire pour assurer le traitement pendant 12 mois est mentionné ci-
dessous, compte fenu:

- dela date présumée de début de la prolongation du traitement : Lu/uu/Uouu

- dela pesologie de 300 mg tous les mois, ce qui porte e nombre total de conditionnements nécessaires &
uu conditionnements de 3 stylos préremplis de 300 mg (maximum 4)
ou
uu conditionnements de 1 stylo prérempli de 300 mg (maximum 12)

En outre, je m'engage & tenir & la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le bénéficiaire se trouve
dans la situation attestée.

Je m'engage egalement, lorsque le bénéficiaire aura regu le remboursement de la spécialité demandée, a communiquer au college
de médecins, désigné par la Commission de Remboursement des Médicaments, les données codées relatives & I'évolution et au

devenir du bénéficiaire concerné, suivant les modalités fixées par la Ministre, comme décrites au point g) du § 10960000 du
chapitre IV de la liste jointe & I'A.R. du 1 février 2018.

Il - Identification du médecin spécialiste en rhumatologie (nom, prénom. adresse, N INAMI) :
A 0
LAl g | prénom

5 I B B R R g )

L7 DL J/LL ] ]} (date)

fcachety  cccisssesmiasmvessene (signature du médecin’)
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ba) In § 11000000, worden de vergoedingsvoorwaarden
vervangen als volgt:

Paragraaf 11000000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van nitisinone wordt vergoed als
deze gebruikt wordt voor de behandeling van volwassen rechthebbenden met
een genetisch bevestigde diagnese van alkaptonurie (AKU).

b)Het aantal vergoedbare verpakkingen zal rekening houden met een
maximale posologie van 10 mg per dag.

c) De vergoeding hangt af van het voorafgaand ter beschikking stellen aan
de adviserend-arts van het resultaat van de genetische test voor AKU {enkel
voor de eerste aanvraag).

en, in alle gevallen, van een aanvraagformulier, waarvan het model in
bijlage A van de huidige paragraaf is cvergenomen, ingevuld en
ondertekend door een arts-specialist verbonden aan een erkend Centrum
in het kader van de Conventies van revalidatie van begunstigden die
lijden aan een zeldzame erfelijke -monogenetische metabeole aandoening
en ervaring heeft met de diagnose en de behandeling van AKU.

Door zo dit formulier in te vullen in de ad hoc rubrieken, verklaart de
boven vermelde arts-specialist, gelijktijdia:

1. zich ertoe te verbinden dat alle voorwaarden in punt a) zijn vervuld;
2. de elementen te vermelden die toelaten:

2.1, het baven vermeld Centrum te identificeren waaraan hij
verbonden is;

2.2, de belrokken ziekenhuisapotheker te identificeren, die
samenwerkt met het vermelde Centrum;

3. zich ertoe te verbinden de behandeling eventueel te anderbreken in
overeenstemming met de modaliteiten die in de Samenvatting van de
Kenmerken van het Product (SKP}) zijn vermeld en de behandeling
opnieuw kan starten bij klinische verbetering ;

4. zich ertoe te verbinden de vergoeding van deze specialiteit stopt
indien de plasmawaarde van tyrosine niet daalt beneden de 825
pmolfL ;

5. zich ertoe te verbinden het opvolgen van bepaalde elementen die
betrekking hebben op de klinische evolutie van.de rechthebbende :
jaarlijkse bepaling van HGA in de urine en bepaling van
tyrosinegehalte in het plasma ;

6. zich ertoe te verhinden om, in toepassing van punt f) hieronder, mee
te werken aan de registratie en het verzamelen van de gecodeerde
gegevens betreffende de evolutie van de betrokken rechthebbende,

7. Hij verbindt zich ertoe om de bewijsstukken die de geattesteerde
gegevens staven ter beschikking te stellen aan de adviserend-arts.

d) De vergoading wordt toegestaan door de adviserend-aris voor periodes
van 12 maanden, in toepassing van de procedure bedoeld in de artikels 7, 8
en 9 van het koninklijk besluit van 8 december 2018 over de
terugbetalingsreglementering van weesgeneesmiddelen en van de
farmaceutische specialiteiten die in het kader van een zeldzame ziekte
vergoedbaar zijn die de vergoeding onderwerpt aan een onderzoek door het
betrokken College van artsen, opgericht door de Koning in toepassing van
artikel 35bis, §10 van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging er uitkeringen gecodrdineerd op 14 juli 1994.

Onafgezien van de voorziene beschikkingen door bovenstaande
procedure, zorgt de adviserend-arts, in geval van positieve beslissing:

1. Hijlzij verleent aan de betrokken bagunstigde een specifiek en uniek
nummer, dat zodanig gecodeerd is dat de identificatie van de
begunstigde door derden onmogelijk is, Dit nummer moet de
identificatie van de verzekeringsinstelling bevatien alsook de data van

ba) Au § 11000000, les modalités de remboursement sont
remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 11000000

a) La spécialité pharmaceutique a base de nitisinone fait I'objet d'un
remboursement si elle est utilisée pour le traitement des bénéficiaires adultes
présentant un diagnostic génétiquement confirmé d'alcaptonurie (AKU).

b) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posologie maximum de 10 mg par jour.

c) Le remboursement est conditionné par la fourniture préalable au médecin-
conseil du résultat du test génétique d'’AKU {uniquement pour la premiére
demande).

et, dans tous les cas, d'un formulaire de demande, dont le modéle est
repris & I'annexe A du présent paragraphe, complété et signé par un
meédecin spécialiste attaché & un Centre reconnu dans le cadre des
Conventions de rééducation de bénéficiaires souffrant d'une maladie
métabolique monogénique héréditaire rare et expérimenté dans le
diagnostic et le traitement d'AKU

En complétant ainsi ce formulaire aux rubriques ad hoe, le médecin
spécialiste susvisé, simultanément :

1. certifie que toutes fes conditions des paints a) sont remplies ;
2. mentionne les eéléments permettant;

2.1. d'identifier le Centre reconnu susvisé auquel Il est attaché ;

2.2. d'identifier un pharmacien hospitalier de référence, collaborant
avec le Centre concerné ;

3.s’'engage, si nécessaire a interrompre le traitement selon |es
modalités spécifidées dans [e résumé des caractéristigues du produit
(RCP) et que le traitement peut pourra étre réintroduite aprés une
amélioration clinique ;

4. déclare étre conscient(e) que le remboursement de cette spécialité
s'arréte lorsque le taux plasmatique de la tyrosine ne diminue pas en
dessous de 925 pmol/L ;

5. s'engage a suivre certains éléments relatifs a I'évolution clinique du
bénéficiaire dont le dosage annuel de I'HGA dans les urines et le
dosage de [a tyrosine dans le plasma ;

6. s'engage a ccllaborer en application du point f) ci-dessous a
'enregistrement et 4 la collecte de données codées sur I'évolution du
bénéficiaire concerné .

7. S’engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments
de preuve confirmant [es éléments attestés.

d) Le remboursement est autorisé par le médecin-conseil par péricdes de 12
mois, en application de la procédure visée aux articles 7, 8 et 9 de l'arrété
royal du 6 décembre 2018 relatif aux régles subordonnant le remboursement
des médicaments orphelins et des spécialités pharmaceutiques
remboursables dans le cadre d'une maladie rare @ une appréciation du
Collége de médecins concerné, établi par le Roi en application de I'article
35bis, § 10 de la Loi relative & I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités coordonnée le 14 juillet 1994,

Sans préjudice des dispositions prévues par la procédure susvisée, e
médecin-conseil, en cas de décision positive:

1. Attribue au bénéficiaire concerné un numéro spécifique, unique,

codé de facon a repdre impcssible I'identification du bénéficiaire par
des tiers. Dans ce numéro doit figurer l'identification de I'arganisme
assureur ainsi que les dates de début et de fin-de période autorisée.
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begin en einde van de toegestane periode.

2. Hij/zij deelt bovenvermelde aanvragende arts het uniek nummer
mee toegekend aan deze rechthebbende, alsook de data van begin en
‘einde van de toegestane pericde.

3. Hijfzij bezorgt aan de ziekenhuisapatheker, bedceld in punt ¢} 2.2
hierboven, een document die de identificatie van de begunstigde en de
aanvragende arts bevat, alsook de data van begin en einde van de
toegestane periode,

e) De vergoeding kan toegekend worden indien de betrokken apotheker,
veorafgaand aan de aflevering, een kopie van het document bezit bedoetd
cnder punt d) 3. Met het oog hiercp moet de afleverende apotheker dit attest
of deze kopie hechten aan de glcbale individuele factuur van de betrokken
rechthebbende.

f) Teneinde de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen toe te laten
haar taken uit te voeren zoals bepaald in artikel 29bis en 35bis van de Wet,
.meer bepaald een verdere wijziging van de inschrijving van de
farmaceutische specialiteit, wordt de vergoeding van de specialiteit
toegestaan voor zover de gecodeerde gegevens over de evolutie en uitkomst
van begunsitigden die deze vergoeding ontvangen, geregistreerd worden en
voorwerp van een evaluatie kunnen worden. De medaliteiten eigen aan de
aard.van de gegevens, de registratie, de verzameling en de evaluatie worden
vastgelegd door de Minister op voorstel van' de Commissie Tegemoetkoming
Geneesmiddeien, na advies van de Gegevensbeschermingsautoriteit,

BIJLAGE A: model van aanvraagformulier:

2. Communique au médecin demandeur susvisé le numéro unique
attribué a ce bénéficiaire, ainsi que les dates de début et de fin de la
période autorisée.

3. Communique au pharmacien hospitalier visé au point ¢) 2.2. ci-
dessus, un document sur leguel figure l'identification du bénéficiaire et
du médecin demandeur, avec les dates de début et de fin de 1a
période autorisée.

a) Le remboursement peut &tre acceordé si le pharmacien dispensatsur
dispese, préalablement a la dispensation d'une copie du document visé au
point d) 3. A cet effet, le pharmacien dispensateur doit joindre cette
attestation ou cette copie a la facture intégrée individuelle du bénéficiaire
concerné,

) Afin de permetire & la Commission de Remboursement des Médicaments
d'exécuter les missions définies & 1'articte 28bis et 35his de Ja Loi,
notamment en ce qui concerne une modification ultérieure de l'inscription de
la spécialité pharmaceutique, le remboursement de la spécialité est accordé
pour autant que des données codées, relatives a I'évolution et au devenir des
bénéficiaires recevant ce remboursement, puissent étre enregistrées et
puissant faire I'objet d'une dvaluation. Les modalités relatives 4 la nature des
données, a 'enregistrement, a la collecte et a Févaluation sont fixées parle
Ministre sur la proposition de'la Commissicn de Remboursement des
Medicaments aprés avis de I'Autorité de protection des données.,

Aanvraagformulier voor vergoeding van de farmaceutische specialiteit op basis van nitisinone (§ 11000000 van hoofdstuk

IV van de lijst gevoegd hij het KB van 1 februari 2018)

| - Identificatie van de begunstigde (naam, voornaam. inschrijvingsnummer bij de verzekeringsinstelling):

I I O I B =)
B A7

LU Lttt ettt bttt bl 1 (eansiitingsnummer)

Il - Elementen te bevestigen door een arts-specialist verbonden aan een Centrum in het kader van de Conventies van
revalidatie van begunstigden die liijden aan een zeldzame erfelijke monogenetische metabole aandoening;

Ik ondergetekénde arts-specialist erkend in .

. {vermeld de specialisatie) verKlaar dat de

hierboven vermelde volwassen rechthebbende Iud.t a{an alkaptonurle (AKU genetlsch bevestigd en dat hij voldoet aan alle
voorwaarden van punt a) van §11000000 van hoofdstuk IV van de lijst gevoegd bij het KB van 1 februari 2018:

o 1. Het hetreft de eerste aanvraag

De rechthebbende is nooit eerder behandeld met deze specialiteit,

in bijlage aan het huidig aanvraagformulier, voeg ik het resultaat van de genetische test voor AKU toe.

o 2. Het betreft de verlenging van de aanvraag

Ik meen dat de behandeling met deze specialiteit moet verder gezet worden, aangezien de rechthebbende minstens &é&n periode
van vergoeding van deze specialiteit bekomen heeft op basis van de voorwaarden van § 11000000 van hoofdstuk 1V van de lijst
gevoegd bij het KB van 1 februari 2018 waarbij de vorige toegestane periode afgelopen is.

Ik stel vast dat de rechthebbende, onder behandeling met deze specialiteit' voldoende klinische evolutie vertoont en deze
-specialiteit voldoende verdraagt.

Op hasis van bovenvermelde gegevens en op basis van het feit dat:
- |k beschik over alle bewijsstukken van de diagnose van de rechthebbende.
- Ik verhind mij ertoe om jaarlijks een klinisch bilan uit te voeren (jaarlikse bepaling van HGA in de urine en bepaling van
tyrosinegehalte in het plasma).
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- |k verbind mij ertoe alie bewijsstukken die de geattesteerde gegevens bevestigen ter beschikking te houden van de
adviserend aris.

- Ik verklaar dat de rechthebbende een vergoeding gedurende 12 maanden dient te verkrijgen voor een behandeling met
deze specialiteit en ik weet dat de maximale posologie van 10 mg per dag is.

- Ik verbind me er eveneens toe, indien deze rechthebbende de vergoeding van deze specialiteit zal verkregen hebben,
aan het College van artsen, aangeduid door de Commissie Tegemoetkoming Geneesmiddelen, de gecodeerde gegevens
mee te delen die betrekking hebben op de evolutie en de uitkomst van de betrokken rechthebbende, volgens de
modaliteiten bepaald door de Minister, zoals beschreven onder punt g) van § 11000000 van hoofdstuk 1V van de lijst
gevoegd bij het KB van 1 februari 2018.

Bovendien, verklaar ik dat ik weet dat de vergoeding van deze specialiteit stopt indien de plasmawaarde van tyrosine niet daalt
beneden de 925 pmol/L.

3. Wat mijn praktijk en de identificatie van de betrokken ziekenhuisapotheker aangaat:
3.1 Ik ben sinds UL / UL/ LUUUU verbonden aan een Centrum zoals hieronder vermeld, die erkend is in het kader van

de Conventies van revalidatie van begunstigden die lijden aan een zeldzame erfelijke monogenetische metabole
aandoening:
Naam en volledig adres van het Centrum zijn de volgende:

Identificatienummer voor de RIZIV Conventie van dit Centrum: 7.89 - LLLI-LIL,
{In bijlage voeg ik gen attest van de verantwoordelijke arts van dit Centrum, die deze toekenning bevestigt).

3.2 Identificatie van de betrokken ziekenhuisapotheker, die met ons Centrum samenwerkt:
IO B OO T A AT s o it i g o L T B0 S 2 0 S R R

RIZIV nummer van het ziekenhuis waaraan deze ziekenhuisapotheker verbonden is:
7.40-LuU-UU-LiL
Adres:

111 - Identificatie van de arts-specialist in punt Il hierboven vermeld:

POV LTIttt ettt aam
LIty vt b bl 11 | tvoornaam)
L - LEL L I-L -t ] wrizivee)

Lide bl T (datum)

EEEPEN 000 s (handtekening van de arts)

ANNEXE A : Modéle du formulaire de demande :
Formulaire de demande de remboursement de la spécialité pharmaceutique a base de nitisinone (§ 11000000 du chapitre
IV de laliste jointe & FA.R. du 1% février 2018}

| - Identification du bénéficiaire {nom.  prénom, numéro d'affiliation a I'organisme assureur) :

I )
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L PPt b1 prenom
LIttt Ll I 1] J(numéro daffiliation)

Il — Eléments a attester par un_médecin spécialiste attaché & un Centre reconnu dans le cadre des Conventions de
réeéducation de bénéficiaires souffrant d’'une maladie métaboligue monogénique héréditaire rare:

Je: soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en . : 5 . (mentionnez la spécialité)
certifie que le bénéficiaire adulte mentionné ci-dessus est attemt a4 alcaptonurle (AKU) genéthuement confirmé et remplit tous les
critéres du point &) du § 11000000 du chapitre IV de Ia liste jointe & FA.R. du 1" février 2018:

o 1. 1 s'agit d’'une premiére demande
Le bénéficiaire n'a jamais été traité avec cette spécialité.

En annexe au présent formulaire de demande, je joins [e résultat du test génétique d’AKU.

o 2. Il s’agit d’une prolongation de la demande
J'estime que le traitement avec cette spécialité doit &tre poursuivi, car le bénéficiaire a déja bénéficié d'au moins une période de

remboursement de cette spécialité sur base des conditions du § 11000000 du chapitre IV de la liste jointe & 'A.R. du 1! février
2018. La période précédemment autorisée est arrivee a échéance.

Je constate que e bénéficiaire est suffisamment stabilisé par le traitement avec cette spécialité sur le plan clinique et qu'il présente
une tolérance suffisante a cette spécialité.

Sur base des éléments mentionnés ci-dessus et sur base du fait que:

- Jedispose de tous les éléments de preuve du diagnostic du bénéficiaire.

- Je m'engage a effectuer un bilan clinique annuel (détermination annuelle de I'HGA urinaire et détermination des taux
plasmatiques de tyrosine).

- Jem'engage a tenir & disposition du médecin-conseil tous les éléments de preuve qui confirme les données attestées.

- Je déclare gue e bénéficiaire nécessite de recevoir pendant une période de 12 mois le remboursement d’un traitement
avec cette spécialité et que la posologie maximale est de 10 mg par jour.

- Je m'engage également, lorsque le bénéficiaire aura regu le remboursement de cette spécialité, a8 communiquer au
collége de médecins, désigné par la Commission de Remboursement des Médicaments, les données codées relatives a
I'évolution et au devenir du bénéficiaire concerné, suivant les modalités fixées par le Ministre, comme décrites au point &)
du § 11000000 du chapitre IV de la liste jointe & I'A.R. du 1 février 2018.

Par ailteurs, je déclare &tre conscient que le remboursement de cette spécialité s'arrdtera si le taux plasmatique de tyrosine ne
diminue pas en dessous de 925 pmolil,

3. En ce qui concerne ma pratique et Pidentification d'un pharmacien hospitalier de référence :
3.1, Je suis attaché depuis le uu / uu / uuuw au Centre mentionné ci-aprés, qui est reconnu dans le cadre des
Conventions de rééducation de bénéficiaires souffrant d'une maladie métabolique monogénique héréditaire rare :
Le nom et I'adresse exacte de ce Centre sont les suivants: ...,

Numeéro d'identification de convention INAMI de ce Centre: 7.89 - LUU - ULl
(je joins en annexe une attestation du médecin responsable de ce Centre, confirmant cette affectation)

3.2. Identification d'un pharmacien hospitalier de référence, collaborant avec notre Centre:
O B PrERAOMTL st inmsms s i o s v 0 o o S o e o v AT A s T sy L e ey

Numéro INAMI de I'hdpital auquel ce pharmacien hospitalier est attaché:
7.10 - Uuu - WU - yuy
7 e =L T T T T
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Il - 1dentification du médecin-spécialiste mentionné ci-dessus au point Il :

O Y I A I B LT

I A I I R a0ty
O A Y I A O R (g L\
Ll LE 7Ll L ] ] (date)
(cachel)  ccssessssacsasassies (signature du médecin )

bb) In § 11000000, worden de volgende specialiteiten

bb) Au § 11000000, les spécialités suivantes sont insérées:

ingevoegd:
Benaming / Dénomination {(Aanvrager/Demandeur)
Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v i I}
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex=-
usine buiten
bedrijf
/ ex-
usine
T S
NITISINONE DIPHARMA 10 mg AREGA MEDICAL BV ATC: A16AX04
7729-312 60 capsules, hard, 10 mg 60 gélules, 10 mg 1154,47 | 1154,47
A-80 " 7729-312 1 capsule, hard, 10 mg 1 gélule, 10 mg G 20,5142 | 20,5142
A-80 ™ 7728-312 1 capsule, hard, 1¢ mg 1 gélule, 10 mg G 20,3957 | 20,3957
NITISINONE DIPHARMA 2 mg AREGA MEDICAL BV ATC: A16AX04
7729-296 60 capsules, hard, 2 mg 60 gélules, 2 mg 315,56 315,56
A-80 * 7729-296 1 capsule, hard, 2 mg 1 gélule, 2 mg G 5,6933 5,6933
A-B0 ** 7729-296 1 capsule, hard, 2 mg 1 gélule, 2 mg G 55748 5,5748
NITISINONE DIPHARMA 5 mg AREGA MEDICAL BV ATC: A16AX04
7723-304 60 capsules, hard, 5§ mg 60 gélules, 5 mg 631,11 631,11
A-80* 7729-304 1 capsule, hard, 5 mg 1 gélule, 5 mg 11,2682 | 11,2682
A-80 ** 7728-304 1 capsule, hard, 5 mg 1 gélule, 5 mg G 11,1497 | 11,1497

be) Er wordt een § 11570000 toegevoegd, luidende;
Paragraaf 11570000

a) De farmaceutische specialiteit, ingeschreven in de huidige paragraaf, komt
in aanmerking voor vergoeding indien zij gebruikt wordt voor de behandeling
van open-kamerhoekglaucoom en/of oculaire hypertensie bij rechthebbenden
die onvoldoende reageren op beta-blokkers voor oftalmologisch gebruik in
monotherapie en die een voorafgaande vergoeding kregen voor een
behandeling met een specialiteit voor oculaire toediening op basis van
bimatoprost monotherapie, op basis van travoprost monotherapie of ¢p basis

bc) Il estinséré un § 11570000 rédigé comme suit:
Paragraphe 11570000

a) La spécialité pharmaceutique, inscrite dans le présent paragraphe, fait
I'chjet d'un remboursement si elle est utilisée pour le traitement du glaucome
a angle ouvert et/ou de ['hypertension cculaire chez des bénéficiaires qui
n‘ent pas répondu suffisamment aux ba&ta-bloquants a usage ophtalmique en
monothérapie et qui ont obtenu le remboursement pour un traitement
préalable avec une spécialité 4 administration oculaire a base de bimatoprost
en monothérapie, & base de travoprost en monothérapie ou a base de
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van latanoprost monotherapie, en die daarna onvoldoende reageren op één
van deze specialiteiten in monotherapie. De vergoeding wordt toegekend
voor zover er bij de betrokken rechthebbende geen intolerantie of geen
contra-indicatie bestaat voor beta-blokkers voor oftaimalogisch gebruik met
name als gevolg van bronchiaal astma, een ernstige chronische aspecifieke
respiratoire aandoening, een sinusale bradycardie, een AV-blok van tweede
of derde graad, een manifeste hartinsufficiéntie, of een cardiogene shock.

b) De toelating voor vergoeding zal afgeleverd worden docr de adviserend-
arts op basis van een aanvraagformulier, waarvan het model weergegeven is
in Bijlage A bij deze paragraaf, dat ingevuld wordt doar een arts-specialist in
de-oftalmologie, die hierbij tegelijk:

1. verklaart dat de betrokken rechthebbende voldoet aan de voorwaarden
voorzien onder punt a) hierboven;

2, aanvaardt om de bewijselementen die aantonen dat de rechthebbende
zich in de verklaarde situatie bevindt, ter beschikking te houden van de
adviserend-arts, vooral de resultaten van de metingen van de oogdruk;

3. vermeldt dat het gaat em een eerste aanvraag of een aanvraag tot
verlenging.

c) Op basis van een aanvraagformulier, waarvan het model weergegeven is
in bijlage A bij deze paragraaf, dat ondertekend en correct ingevuld is door
de arts-specialist in de oftalmologie, levert de adviserend-aris aan de
rechthebbende het attest af waarvan het model weergegeven wardt onder “b*
van bijlage Ili van het huidig besluit en waarvan de geldigheidsduur beperkt
is ot maximaal 12 maand.

d) De toelating tot vergoeding kan verlengd worden veor nieuwe periodes van
maximaal 12 maand op basis van het aanvraagformulier, waarvan het model
weergegeven is in bijlage A bij deze paragraaf, dat onderiekend en correct
ingevuld is door de arts-specialist in de oftaimologie, die hierin de
doeltreffendheid van de specialiteit bij de betrokken rechthebbende bevestigt.

e) De pelijktijdige vergoeding van deze specialiteit met farmaceutische
specialiteiten voor oculaire toediening op basis van latanoprost, travoprost of
bimatoprost (zowel in monotherapie als in combinatietherapie) is nooit
toegestaan.

BIJLAGE A

latanoprost en monothérapie et qui, ensuite, n'ont pas répondu suffisamment
4 une de ces spécialités administrées en monothérapie. Le remboursement
estaccordé pour autant que 'ayant droit concerné ne présente pas
d'intolérance ou de contre-indication aux béta-blequants & usage
ophtalmologique nctamment du fait d'un asthme bronchique, d'une affection
respiratoire chronique aspécifique sévére, d'une bradycardie sinusazle, d'un
bloc AV du deuxiéme ou du treisieme degré, d'une insuffisance cardiaque
manifeste ou d'un choc cardiogénique,

b) L'autorisation de remboursement sera délivrée par le médecin conseil sur
base d'un formulaire de demande dont le modéle est repris & I'Arnexe A du
présent paragraphe, complété par un médecin spécialiste en ophtalmologie
qui, simultanément:

1. déclare que le bénéficiaire concerné répond aux conditions prévues au
paint a) ci-dessus;

2. accepte de tenir a la disposition du médecin conseil les éléments de
preuve qui démontrent que le patient se trouve dans la situation déclarée,
principalement les résultats des mesures de la pression oculaire;

3, stipule qu'il s'agit-d'une premiére demande ou d'une demande de
pralongation.

c) Sur base d'un formulaire de demande dont le modéle est repris 4 I'Annexe
A du présent paragraphe, signé et correctement compiété par le médecin
spécialiste en ophtaimologie, le médecin conseil délivre au bénéficiaire
I'attestation dont le modéle est repris sous "b” a I'annexe |l du présent arrété
et dont [a durée de validité est limitée a un maximum de 12 mois.

d) L'autorisation de remboursement peut étre prolongée pour de nouvelles
périodes de 12 mois maximum sur base du formulaire de demande dont le
modeéle est repris & 'Annexe A du présent paragraphe, qui a été signé et
correctement complété par le médecin spécialiste en ophtalmologie qui y
confirme I'efficacité de la spécialité chez le bénéficiaire concerné.

e) Le remboursement simultané de cette spécialité avec des spécialités
pharmaceutiques 4 administration oculaire a base de latanoprost, de
travaprost ou de bimatoprost (qu'il soit en moncthérapie ou en combinaison)
n'est jamais autorisé.

Aanvraagformulier voor de vergoeding van een farmaceutische specialiteit ingeschreven in § 11570000 van hoofdstuk IV

van de lijst gevoegd bij het K.B. van 01 februari 2018)

| = Identificatie van de rechthebbende {(naam, voornaam, inschrijvingsnummer bij de V.1.):

LLIT PPttt maam
LI L PP bbbl | voornaam)
LTI TR ET T 1] (sansluitingsnummer)

Ik ondertekende, dokter in de geneeskunde, erkend specialist in de oftalmologie, verklaar dat de hoger vermelde rechthebbende,
onvoldoende reageernt op béta-blokkers voor oftalmologisch gebruik in monotherapie en dat hij een voorafgaande vergoeding
kreeg voor een behandeling met een specialiteit voor oculaire toediening op basis van bimatoprost monotherapie, op basis van
travoprost monotherapie of op basis van [atanoprost monotherapie, voor de behandeling van open-kamerhoekglaucoom enfof
oculaire hypertensie, momenteel een onvoldoende respons vertoont op €én van deze specialiteiten indien ze gebruikt wordt in
monotherapie. |k verklaar dat deze rechthebbende geen intolerantie, noch contra-indicatie vertoont voor béta-blokkers voor
oftalmologisch gebruik (met name : bronchiaal astma, een ernstige chronische aspecifieke respiratoire aandoening, sinusale.
bradycardie, een AV-blok van tweede of derde graad, manifeste hartinsufficiéntie, of cardiogene shock). |k houd de
bewijselementen die aantonen dat deze rechthebbende zich in de verklaarde situatie bevindt, ter beschikking van de adviserend-
arts, vooral de resultaten van de metingen van de oogdruk.

De rechthebbende is behandeld geweest met volgend prostaglandine/prostamide in monotherapie
. et e et s e e e e o (N@@M SPECialiteit)
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Il — Eerste aanvraag:

u Ik vraag voor deze rechthebbende de vergoeding van de specialiteit
.. {naam van de specialiteit ingeschreven in § 11570000)
voor een eerste periode van : uu maand (maximaal 12 maand).

I}l - Aanvraag fot verlenging:

u Ik bevestig dat de behandeling doeltreffend bleek te zijn bij deze rechthebbende, en ik vraag voor hem de verlenging van de
vergoeding van de specialiteit .. ; . (naam van de
specialiteit ingeschreven in § 11570000) voor een meuwe per:ode van uu maand (mammaal 12 rnaand)

IV - Identificatie van de arts-specialist in de oftalmologie:

ALt bttt taam
LIttt et b1l tvoornaamy
- L -L)-L L ] rizve

Ll L] 1 1] (datum)

(stempel) R R R (handtekening van de arts)

22|rTnEu)l(:\Ei|: de demande de remboursement d'une spécialité pharmaceutique inscrite au § 11570000 du chapitre 1V de ta
liste jointe a PA.R. du 01 février 2018

| - [dentification de I'ayant droit (nom. prénom, N° d’affiliation a 'O.A.):

LI L Pt bty d | mom

L A I O O I A R =<

N I I A T X )

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en ophtalmologie, déclare que le bénéficiaire mentionné ci-dessus, n'a
pas répondu suffisamment aux béta-bloquants & usage ophtalmigue en monothérapie et a déja obtenu le remboursement pour un
traitement préalable avec une spécialité & administration oculaire a base de bimatoprost en monothérapie, a base de travoprost
en monothérapie ou & base de latanoprost en monothérapie- pour le traitement d’'un glaucome a angle-ouvert etiou d'une
hypertension oculaire, présente actuellement une réponse insuffisante & une de ces spécialités lorsqu'elle est utilisée en
monotherapie. Je déclare que ce bénéficiaire ne présente aucune intolérance ni contre-indication aux béta-bloquants & usage
ophtalmique (& savoir : asthme bronchique, affection respiratoire chronique spécifique grave, bradycardie sinusale, bloc AV du
deuxiéme ou du troisiéme degré, insufiisance cardiaque manifeste ou choc cardicgénique). Je tiens a la disposition du médecin-
conseil [es éléments de preuve qui démontrent que ce bénéficiaire se trouve dans la situation exposée, principalement les résultats
des mesures de |a pression oculaire.

Le bénéficiaire a été traité par la prostaglandlne!prostamlde suivante en monothérapie
s e ter e e ree s ayeere e v ...{nom spécialité)

1L =Premiére demande:

u Je demande pour ce bénéficiaire le remboursement de la spécialité
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(nom de la spécialité inscrite au § 11570000) pour une premiére période de: uu mois (maximum 12 mois).

lil ~ Demande de prolongation:

u Je confirme que le traitement s'est avéré efficace chez ce bénéficiaire et je demande pour lui la prolongation du remboursement

de la specialité .............

{nom de la spécialité insc.r'it.é. au§11570000) pourunenouvellepértodedeu1_|m01s {maximum 12 mois).

IV — Identification du Médecin-spécialiste en ophtalmologie:

(I I I A A R,

LId TPl prenom

L - Db DL -l -0 ] ne Inamp
LLbr L7 L] L] (datey

(cachet)

bd) In § 11570000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

(signature du médecin)

bd) Au § 11570000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Déncmination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v 1 It
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
[ ox
usine bulten
bedrijf
/ ex-
usine
FIXAPROST 50 pg/ml + 5 mg/ml THEA PHARMA ATC: SC1EDS51
B-168 4363-602 1 multidoseringscontainer 6 mL 1 récipient multidose 6 mL collyre Gr 28,15 28,15 4,49 7.54
ocogdruppels, oplossing, 5 mg/mL/ en solution, 5 mg/mL/ 50 pg/mL
50 pg/mlb
4363-602 18,67 18,67
B-168 * 7735-095 1 muttidaseringscontainer 6 mL 1 récipient multidose 8 mL collyre Gr 24,0900 | 24,0900
oogdruppels, oplessing, 5 mg/mL/ en solution, § mg/mL/ 50 pg/mL
50 pg/mL
B-168 ** 7735-095 1 mutlidoseringscontainer 6 mL 1 récipient multidose 6 mL coflyre Gr 19,7900 | 19,7900
oogdruppels, oplossing, 5 mg/mL/ en sclution, § mg/mL/ 50 pg/mL
50 pg/mL

be) Er wordt een § 11580000 toegevoegd, luidende:
Paragraaf 11580000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van werkzame bestanddelen
ivacaftor en tezacafior en de farmaceutische specialiteit op basis van
ivacaftor, beiden ingeschreven in de huidige paragraaf, komen in aanmerking
voor vergeeding voor een periode van 12 maanden indien ze toegediend
worden in een combinatieschema bij een rechthebbende van 6 jaar of ouder
die lijdt aan mucoviscidose gediagnosticeerd op basis van:

be) Il est inséré un § 11580000 rédigé comme suit:
Paragraphe 11580000

a) Les spécialités pharmaceutiques inscrites au présent paragraphe, 'une a
base des principes actifs ivacaftor et tezacaftor, I'autre & base du principe
actif ivacaftor, font 'objet d'un remboursement pour une péricde de 12 mois
si elles sont administrées en association chez un bénéficiaire de 6 ans et
plus, atteint de mucoviscidose diagnostiquée sur base de:
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- de aanwezigheid van 2 CF-geassocieerde mutaties of op basis van een
chicride waarde > 60 mmol/l in zweet;

- en gelijktijdig:
= ofwel homozygoot zijn voor de F5C8del-mutatie in het CFTR-gen

« ofwel heterozygoot zijn voor de F508del-mutatie en é&n van de
volgende mutaties hebben in het andere CFTR-gen: P67L, R117C,
L206W, R352Q, A455E, D579G, 711+3A—~G, S945L, S977F, R1070W,
D1152H, 2789+5G—A, 3272 26A—G en 3849+10kbC—T.

- en op basis van de aanwezigheid van:

« chrenische sino-pulmonale ziekte zoals aangetoond door:

- De gemiddelde éénsecondewaarde (ESW) van de vier laatste
driemaandelijkse longfunctietesten minder is dan 90% van de
referentiewaarde voor de rechthebbende,

- enfof minstens één gedocumenteerde exacerbatie in de afgelopen
12 maanden (waarvoor behandeling met aanvullende astibiotica
nodig was),

- enfof CF gerelateerde longabnormaliteiten gedocumenteerd door
de meesi recente thoraxscan (die kunnen bestaan uit
bronchietasieén, diffuse bronchiale wandverdikking, bronchiclitis
("tree in bud” patroon en “air trapping”), atelectase,
longcysten/blaasjes, pneumothorax).

* enfof gastro-intestinale afwijkingen zoals pancreasinsufficiéntie of
herhaalde pancreatitis;

» en/of afwijkingen van de nutritionele status, aangetoond docr een
lager BMI dan de referentiewaarde voor de rechthebbende
{gedefinieerd als BMI z score <of =-1)

- En die nog geen longtransplantatie onderging.

a'} Overgangsmaatregel vanaf 01.08.2022: voor een rechthebbende die
reeds werd behandeld met een vergoedbare verpakking van de specialiteit
op basis van tezacaftor en ivacaftor, in combinatie met de specialiteit op
basis van ivacaftor, overeenkomstig de bepalingen vermeld in §10570000
voor de inwerkingtreding van de huidige reglementering, en bij wie de
voorafgaande goedgekeurde periode ten einde loopt, kan de vergaeding van
de behandeling verlengd worden volgens de modaliteiten zoals vermeld
onder punt e).

a") Overgangsmaatregel vanaf 01.08.2022: veor een rechthebbende die
reeds werd behandeld met een vergoedbare verpakking van de specialiteit
op basis van ivacaftor, in combinatie met de specialiteit op basis van
tezacaftor en ivacaftor, overeenkomstig de bepalingen vermeld in §10550000
veoor de inwerkingtreding van de huidige reglementering, en bij wie de
voorafgaande goedgekeurde periode ten einde loopt, kan de vergoeding van
de behandeling verlengd worden volgens de modaliteiten zoals vermeld
onder punt e).

b} De vergoeding van de betrokken farmaceutische specialiteiten dient te
worden aangevraagd door een arts-specialist in de pediatrie of in de
pneumologie verbanden aan een door het RIZIV erkend referentiecentrum
voor mucoviscidose (code 7891), en verantwoaordelijk voor de behandeling.

-7.89.105.87 Muco-Referentiecentrum Antwerpen

- 7.89.101.91 Universitair Ziekenhuis Brussel Mucoviscidose
referentiecentrum

- 7.89.102.90 Cliniques Universitaires Saint-Luc¢ Cenire de référence de la
mucoviscidose UCL Saint-Luc

- 7.89.103.89 Hépital Erasme- Hopital des Enfants Reine Fabiola Institut
de Mucoviscidose ULB

- 7.89.107.85 Centre Liégeois de rééducation fonctionnelle pour ia
mucoviscidose CHR de |a Citadelle

- la présence de 2 mutations CF asscciées ou sur base d’un faux de
chlorure dans la sueur » 60 mmo¥/l ;

- et qui sont simultanément :
* soit homozygote pour la mutation F508del du géne CFTR

« ou soit hétérozygotes pour la mutation F508del et porteurs de l'une
des mutations suivantes de l'autre géne CFTR: PB7L, R117C, L206W,
R352Q, A455E, D579G, 711+3A->G3, 59451, S877F, R1070W,
D1162H, 2789+5G—A, 3272 26A—G el 3849+10kbC—T.

- et la présence :

«» d'une maladie chronique sino-pulmonaire, démentrée par un des
éléments suivants ;

- La valeur moyenne du volume expiré maximal a la premiére
seconde (VEMS), obtenue sur les 4 derniéres fonctions
respiratoires trimestrielles est inférieure a 90% de la valeur de
référence pour ie bénéficiaire,

- et/ou au moins une exacerbation documentée au cours des 12
derniers mois (nécessitant un traitement par antibiotiques
supplémentaires},

- et/ou des anomalies pulmonaires liées a la CF documeniées par
le scanner thoracique le plus récent (pouvant inclure des
bronchiétasies, un épaississement diffus de |la paroi bronchique,
bronchiolite {« tree in bud » et « air trapping »}, une atélectasie,
des kystes/vessies pulmonaires, un pneumotherax).

+ et/ou des altérations gastro-intestinales, telles qu'une insuffisance du
pancréas ou une pancréatite récurrente ;

= etou des altérations de I'état nutritionnel, quantifiées par un IMC,
inférieur aux valeurs de référence utilisées pour le bénéficiaire (défini
comme le score z de I'IMC < ou =-1)

- Et n’a pas déja subi de transplantation pufmonaire

a') Mesutre translitoire 4 partir du 01.08.2022: Pour le bénéficiaire qui a déja
été traité avec un conditionnement remboursable de la spécialité & base de
tezacaftor et ivacaftor, en association avec la spécialité a base de ivacaftor,
selon |les dispositicns mentionnées dans le §1057000C avant I'entrée en
vigueur de I'actuelle réglementation, et chez lequel |a période précédemment
autorisée est arrivée a I'échéance, le remboursement de ce traitemént peut
étre prolongé selon les modalités figurant au point e).

a") Mesure transitoire a partir du 01.08.2022: Pour le bénéficiaire qui a déja
eté traité avec un conditionnement remboursable de la spécialité a base
divacaftor, en association avec la spécialité a base de tezacaftor et ivacaftor,
selon les dispositions mentionnées dans le §10550000 avant I'entrée en
vigueur de I'actuelle réglementation, et chez lequel |a péricde précédemment
aulcrisée est arrivée 4 I'échéance, le remboursement de ce traitement peut
étre prolongé selon les modalités figurant au point ).

b) Le remboursement des spécialités pharmaceutiques concernées doit étre
demandé par un médecin spécialiste en pédiatrie ou en pneumologie,
aftaché a un cenire de référence reconnu par I'lNAMI pour la mucoviscidose
{code 7891), et responsable pour le traitement.

- 7.89.105.87 Muco-Referentiecentrum Antwerpen

- 7.89.101.91 Universitair Ziekenhuis Brussel Mucoviscidose
referentiecentrum

- 7.89.102.80 Cliniques Universitaires Saint-Luc Centre de référence de la
mucoviscidose UCL Saint-Luc

- 7.89.103.89 Hépital Erasme- Hopital des Enfants Reine Fabiola Institut
de Mucoviscidose ULB

-7.89.107.85 Centre Liégeois de rééducation foncticnnelle pour la
mucoviscidose CHR de la Citadelle
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- 7.89.104.88 U.Z. Gent Referentiecentrum voor Mucoviscidose

- 7.89.106.86 Muco-Referentiecentrum Gasthuisberg Leuven UZ
Gasthuisbarg

De vergoeding is beperkt tot de aflevering door de ziekenhuisapotheker
van een door het RIZIV erkend referentiecentrum voor mucoviscidose, en
voor zover hij/zij, vooraleer de specialiteiten verstrekt worden, beschikt
aver een bewijs van het elektronisch akkoord.

c) De vergoeding wordt enkel toegestaan indien de hetrokken farmaceutische
specialiteiten worden voorgeschreven door de arts-specialist vermeld onder
punt b).

d) Het aantal vergoedbare verpakkingen zal rekening houden met een
maximale dagelijkse posclogie van:

- Eén filmomhulde tablet die 50mg tezacaftor en 75 mg ivacaftor bevat in
combinatie met één filmemhulde tablet die 75 mg ivacaftor bevat voer
volwassenen en kinderen < 30 kg

- Eén filmemhulde tablet die 100 mg tezacaftor en 150 mg ivacaftor bevat
in combinatie met één filmomhulde tablet die 150 mg ivacaftor bevat voor
volwassenen en kinderen > of = 30 kg

en dit aan een maximum van 13 verpakkingen per jaar voor beide
specialiteiten overeenkomstig de bepalingen die in de Samenvatting van
de Kenmerken van het Product (SKP) van de betrokken farmaceutische
specialiteiten zijn vermeld.

e) De vergoeding wordt toegekend per hernieuwbare periode van maximaal
12 maanden op kasis van een elektronische aanvraag, ingediend door de
via het e-Health platform geidentificeerde en geauthentificeerde arts-
specialist vermeld ender punt b} hierboven die aldus:

- verklaart dat de betrokken rechthebbendé zich op het moment van de
aanvraag in de hierboven onder punt a) of punt &) of punt a") vermelde
situatie bevindi;

- er zich toe verbindt de bewijsstukken met betrekking tot de situatie van
de rechthebbende (bv. diagnosestetiing, klinische presentaties, en indien
het een aanvraag tot hernieuwing van de vergoeding betreft, de
elementen die betrekking hebben op de Klinische evolutie van de
rechthebbende ter beschikking te houden van de adviserend-arts op
eenvoudig verzoek;

- er zich toe verbindt de volgende elementen bij te houden in het dossier
van de rechihebbende :

» het boven vermelde, door het RIZIV erkend referentiecentrum voor
mucoviscidose waaraan hij/zij verbonden is;

« de betrokken ziekenhuisapotheker, die samen werkt met het door het
RIZIV erkende referentiecentrum voor mucoviscidase;

+ de specifieke mutaties in het CFTR-gen die aan de corzaak liggen
van de aandoening.

- er zich ertoe verbindt om mee te werken aan de registratie en
verzameling van de gecodeerde gegevens die betrekking hebben op de
evolutie en uitkomst van de betrokken rechthebbende via het Belgisch
Mucoviscidose Register.

f) De rechthebbende dient per periode van 12 maanden behandeling
geévalueerd te worden om na te gaan of hij/zij nog steeds in aanmerking kan
komen voor vergoeding. De machtiging voor vergoeding van de betrokken
specialiteiten kan niet worden hernieuwd indien, in vergelijking met de
voorgaande 12 maanden:

- De gemiddelde éénsecondewaarde (ESW) van de vier laatste
driemaandelijkse longfunctietesten minder is dan 90% van de gemiddelde
éénsecondewaarde van het voorgaande jaar, behalve indien hiervoor een
alternatieve verklaring bestaat (zoals bijvoorbeeld het optreden van niet-
CFTR-modulatorgerelateerde complicaties met impact op de longfunctie);

- En er geen aantoonbaar effect op longfunctie zoals gemeten door de

- 7.85.104.88 U.Z. Gent Referentiecentrum voor Mucoviscidose

- 7.89.106.86 Muco-Referentiecentrum Gasthuisberg Leuven UZ
Gasthuisberg

Le remboursement est limité a la délivrance par un pharmacien hospitalier
attaché a un centre reconnu par I'INAMI pour la mucoviscidose, et ce
pour autant qu'il/elle dispose, préalablement a:1a délivrance des
spécialités, d’vne preuve de P'accord électronique.

¢) Le remboursement est seulement accordé si les spécialités
pharmaceutiques concernées sont prescrites par le médecin spécialiste
décrit sous point b).

d) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posologie journaliére maximale de :

- Un comprimé pelliculé contenant 5¢ mg tezacaftor et 75 mg ivacaftor en
combinaison avec un comprimé pelliculé contanant 75mg ivacaftor pour
les adultes et les enfants < 30 kg

- Un comprimé pellicuié cantenant 100 mg tezacaftor et 150 mg ivacaftor
en.combinaison avec.un comprimé pelliculé contenant 150 mg ivacaftor
pour les adultes et les enfants > ou = 30 kg

soit un maximum de 13 conditionnementis par période de 12 mois pour
chacune des deux spécialités conformément aux dispositions
mentionnées dans le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) des
spécialités pharmaceutiques concernées,

e) Le remboursement est accordé par période rencuvelable de 12 mois
maximum, sur base d'une.demande de remboursement électronique
introduite par le médecin spécialiste identifié et authentifié par la plateforme
e-Health, décrit sous b) ci-dessous, qui ainsi, simuitanément:

- atteste que le bénéficiaire concerné se trouve, au moment de la
demande, dans la situation visée au point a) ou point a') ou point a") ci-
dessus;

- s'engage 2 tenir a 1a disposition du médecin conseil les preuves
relatives a )a situation du bénéficiaire (les éléments relatifs au diagnostic
et aux manifestations cliniques susvisées, et, iorsqu'il s'agit d' une
demande de renouvellement de remboursement, les éléments retatifs a
I’évolution clinique du bénéficiaire,...) sur simple demande;

- s'engage a conserver dans le dossier du bénéficiaire les éléments qui
permettent :

- d'identifier le centre susvisé reconnu en matiére de mucoviscidose
par 'INAMI auquel ilfelle est attaché ;

» d'identifier le pharmacien hospitalier de référence, collaborant avec
le centre reconnu par I'INAMI pour la mucoviscidose ;

« les mutations spécifiques du géne CFTR & I'origine de I'affection.

- s'engage a collaborer a I'enregistrement et la collecte des données
codées relatives & I'évolution et au devenir du bénéficiaire concerné via le
Registre Belge de la Mucoviscidose.

f) Le bénéficiaire doif &tre évalué par période de 12 mois de traitement pour
déterminer s'il est toujours éligible au remboursement. L'autorisation du
remboursement pour |e traitement combiné des spécialités concernées ne
peut pas étre renouvelée si, comparativement.aux résultats des 12 mois
précédents :

- La valeur moyenne du volume expiré maximal a la premiére seconde
(VEMS), obtenue sur les 4 derniéres fonctions respiratoires trimestrielles
est inférieure & 90% de la valeur moyenne obtenue par le méme
mécanisme I'année précédente, sauf s'il existe une autre explication
(occurrence de complications non liées au modulateur CFTR avec impact
sur la fonction pulmonaire) ;

- Etil n'y a pas d'effet détectable sur la fonction pulmonaire mesurée. par
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LCt2,5 voor kinderen fussen 6 en 11 jaar is; behalve indien hiervoor een
alternatieve verklaring bestaat (zoals bijvaorbeeld het optreden van niet-
CFTR-modulatorgerelateerde complicaties met impact op de longfunctie);

- En er geen aantoonbare reductie in het aantal gedocumenteerde
exacerbaties is tegenover het jaar voor de start van de behandeling met
de CFTR modulatar;

- En er een achteruitgang. van nutritionele status, zoals gemeten door het
BMI, is tenzij hiervoar een alternatieve verklaring bestaat (optreden van
niet-CFTR-madulatorgerelateerde complicaties);

- En er een achteruitgang van de levenskwaliteit is, zoals gemeten door
middel van de CFQ-R vragenlijst tenzij hiervoor een alternatieve
verklaring bestaat (optreden van niet-CFTR-modulatorgerelateerde
complicaties).

g) De gelijktijdige vergoeding met speciatiteiten op basis van de actieve
bestanddelen elexacaftor of lumacaftor is nooit toegelaten.

bf} In § 11580000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

le LCI2.5 chez ies enfants Agés de 6 4 11 ans ; sauf s'il existe une autre
explication (occurrence de complications non liées au modulateur CFTR
avec impact sur la fonction pulmonaire) ;

- Et le nombre d’exacerbations documentées n’a pas été réduit par
rapport @ I'année précédant le début du traitement par le modulateur;

- Et il y a un déclin de I'&tat nutritionnel, tel que mesuré par le IMG, sauf
s'il existe une autre explication (occurrence de complications non liées au
modufateur CFTR) ;

- Et la qualité de vie s'est dégradée sur base d'un questionnaire tel que le
CFQ-R, sauf s'il existe une autre explication {(occurrence de complications
nen liées au modutateur CFTR).

g) Le remboursement simultané avec les spécialités & base du principe actif
elexacaftor ou lumacaftor n'est jamais autorisé.

bf) Au § 11580000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat, Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | I
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf | remb
/ex-
usine buiten
bedrijf
/ex-
usine
R
KALYDECO 150 mg VERTEX PHARMACEUTICALS ATC: RO7AX02
7714-710 28 filmomhulde tabletten, 150 28 comprimés pelliculés, 150 5500,00 5500,00
mg mg
A-119* 7714-710 1 filmomhuide tablet, 150 mg 1 comprimé pelliculé, 150 mg 208,4682 | 208.,4682
A-119** 7714-710 1 filmomhulde tablet, 150 mg 1 comprimé pelliculé, 150 mg 208,2143 | 208,2143
KALYDECO 75 mg VERTEX PHARMACEUTICALS ATC: RO7AX02
7735-103 28 filmomhulde tabletten, 75 mg | 28 comprimés pelliculés, 75 mg 5500,00 5500,00
A-119* 7735-103 1 filmomhulde tablet, 75 mg 1-comprimé pelliculé, 75 mg 208,4682 | 208,4682
A-119 ** 7735-103 1 filmemhulde tablet, 75 mg 1 comprimé pelliculé, 75 mg 208,2143 | 208,2143
SYMKEVI 100 mg/150 mg VERTEX PHARMACEUTICALS ATC: RO7TAX31
7729-726 28 filmomhulde tabletten, 100 28 comprimés pelliculés, 100 4309,00 4309,00
myg/15¢ mg myg/ 150 mg
A-119* 7729-726 1 filmombhulde tablet, 100 mg/ 150 1 comprimé pelliculé, 100 mg/ 150 163,3804 | 163,3804
mg mg
A-119 7729-726 1 filmomhulde tablet, 100 mg/ 150 1 comprimé pelliculé, 100 mg/ 150 163,1264 | 163,1264
mg mg
SYMKEVI 50 mg/75 mg VERTEX PHARMACEUTICALS ATC: RO7AX31
7735-111 28 filmomhuide tabletten, 50 28 comprimés pelliculés, 50 4309,00 4309,00
mg/ 75 mg myg/ 75 mg
A-119* 7735-111 1 filmombulde tablet, 50 mg/ 75 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 75 163,3804 | 183,3804
mg mg
A-119* 7735-111 1 filmomhulde tablet, 50 mg/ 75 1 comprimé pelliculé, 50 mg/ 75 163,1264 | 163,1264
mg mg

bg) Er wordt een § 11580100 toegevoegd, luidende:

bg) Il est inséré un § 11590100rédigé comme suit:
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Paragraaf 11590100

a) De farmaceutische specialiteit op basis van eculizumab wordt vergoed als
ze wordt toegediend in het kader van de initidle. behandeling van maximaal
12 weken, bij volwassen rechthebbenden met refractaire gegeneraliseerde
myasthenia gravis, waarbij de diagnose wordt gekenmerkt door de simultane
aanwezigheid van volgende voorwaarden :

1. Posilieve serologische test voor anti-acetylcholinereceptor antilichaman
en één van de volgende elementen;

2. Abnormale neuromusculaire transmissieiestresultaten aangetoond door
Single Fiber Elektromyegrafie of repetitieve Zenuwstimulatie;

3. Verbetering van de symptomen van myasthenia gravis met
cholinesterase-inhibitoren, zoals beocordeeld door de behandelende arts;

4. Een MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of America) klinische
classificatie klasse 1, I1l of IV, met een score van minstens 6 op een
schaal voor activiteiten van het dagelijks leven bij myasthenia gravis (MG-
ADL- score’> of = 8);

5. Refractair-aan volgende conventionele behandelingen, aangetoond
door een blijvende beperking van de dagelijkse activiteiten, met
aanhoudende spierzwakte of het optreden van episodes van myasthenia
crisissen, tenzij duidelijk aangetoonde en gedocumenteerde intolerantie of
confra-indicatie :

5.1. Behandeling met minstens 2 immunosuppressiva gedurende sen
periode van minstens 12 maanden, waaronder corlicosteroiden,
azathioprine, mycofenclaat mofetil, methotrexaat, cyclosporine,
tacrolimus of cyclofosfamide, en dit in combinatie of als monotherapie,

5.2. OF blijvende nood aan chronische plasmaferese gedurende de
afgelopen 12 maanden om symptomen van spierzwakte onder controle
te houden.

b) De vergoeding kan enkel worden toegestaan indien deze specialiteit wordt
voorgeschreven deor een arts-specialist in de neurclogie die verantwoordslijk
is voor de behandeling en verbonden aan een gespecialiseerd centrum voor
neuromusculaire ziekies (referentiecentra){7892).

¢) Het aantal vergoedbare verpakkingen houdt rekening met een posologie
zoals aanbevolen in de samenvatting van de product kenmerken {SPK):

* Inductiefase: 900 mg eculizumab, wekelijks toegediend via intraveneuze
infusie gedurende de eerste 4 weken.

« Onderhoudsfase: 1200 mg eculizumab toegediend via intraveneuze
infusie in de vijfde week, gevolgd door 1200 mg eculizumab toegediend
via intraveneuze infusie elke 14 dagen +/- 2 dagen.

* Het aantal vergoedbare verpakkingen is beperkt tot maximaal 28
injectieflacons. Indien bijkomende flacons nodig zijn in het geval van
plasmaferese of bij toediening van vers bevroren plasma zijn deze ten
laste van de firma titularis.

d) De vergoeding wordt toegestaan op basis van een elekironische aanvraag
ingediend door de via e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeid onder punt b) die daardoor
gelijktijdig :
« verklaart dat alle voorwaarden vermeld onder punt a) hierboven zijn
vervuld;

+ er zich toe verbindt om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geattesteerde gegevens
bevestigen;

+ ar zich toe verbindt de behandeling te stoppen indien er geen klinische
verbetering is na 12 weken vanaf week nul. Klinische verbetering wordt
gedefinieerd als een daling van de totale MG-ADRL-score met minstens 3
punten vergeleken met de aanvangswaarde van de rechthebbende op

Paragraphe 11590100

a) La spécialité pharmaceutique a base d'éculizumab fait I'objet d’'un
remboursement si elle est administrée dans le cadre du traitement initial de
maximum 12 semaines, chez des bénéficiaires adultes atteints de
myasthénie grave généralisée réfractaire, et chez qui le diagnostic est défini
par la présence simultanée des conditions suivantes :

1. Test sérologique positif pourles anticorps anti-récepteurs de
I'acétylcholine et I'un des éléments suivants ;

2. Résuitats anormaux des tests de transmission neuromusculaire
démontrés par électromyogramme de fibre unique ou stimulation
nerveuse répétitive ;

3. Amélioration des symptémes de myasthénie grave sous inhibiteur de la
cholinestérase, telle qu'évaluée par le médecin traitant ;

4. Une classification clinique MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of
America) de classe Il, il ou |V, avec un score d’activité de la vie
quetidienne dans la myasthénie grave supérieur ou égal & 6 (score MG-
ADL » ou = 86) ;

5. Réfractaire aux traitements conventionnels suivants, démontré par une
limitation persistante des activités de la vie quotidienne avec faiblesse
musculaire persistante ou des épisodes de crises de myasthénie, sauf en
cas d' Intoiérance ¢lairement démontrée et documentée ou de contre-
indication :

5.1. Traitement par au moins 2 immunosuppresseurs pendant une
période d’au moins 12 mois, comprenant des corticostéroides,
l'azathioprine, le mycophénolate mofétil, le méthotrexate, la
cyclosporine, e tacrolimus ou le cyclephosphamide, en association ou
en monothérapie,

5.2. OU le besoin persistant d'un traitement par plasmaphérése
chronique au cours des 12 derniers mois pour maintenir les
symptomes de faiblesse musculaire sous contrdle

b) Le remboursement est seulement accordé si cetie spécialité est prescrite
par un médecin spécisliste en neurologie respensable du traitement et
rattaché a un centre spécialisé dans ies maladies neuromusculaires (centres
de références)(7892).

c) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte de la
posologie recommandéa dans le Résumé des Caractéristiques du Produit
(RCP):

+ Phase d'induction : 900 mg d'éculizumab administrés par perfusion
infraveineuse chaque semaine pendant les 4 premiéres semaines.

« Phase d'entretien : 1200 mg d’éculizumab administrés par perfusion
intraveineuse a la cinquiéme semaine, suivie de 1200 mg d'éculizumab
administrés par perfusion intraveineuse tous les 14 jours +/- 2 jours,

+ Le nombre de conditionnements remboursables est limité & un maximum
de 28 flacons, Lorsque des flacons supplémentaires sont nécessaires en
cas de plasmaphérése ou d'administration de plasma irais congelé , ils
sont a charge de la firme fitulaire.

d) Le remboursement est accordé sur base d’'une demande électronique
introduite par le médecin spécialiste identifié et authentifié par la plateforme
eHealth, décrit au point b}, qui simultanément ;

* atteste que toutes les condilions figurant au point a) ci-dessus sont
remplies ;

+ s'engage a tenir & la disposition du médecin conseil les éléments de
preuve qui atiestent de |a situation décrite;

» s'engage a arréter le traitement remboursé en cas d'absence
d’amélioration clinique dans un délai de 12 semaines a partir de la
semaine zéro. Une amélioration clinique est définie par une diminution
d’au moins 3 points du score MG-ADL total par rapport a la valeur de
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week nul.

e) De vergoeding mag alleen worden toegekend als de betrokken
ziekenhuisapotheker, vooraleer de specialiteit wordt verstrekt, beschikt over
een bewijs van elektronisch akkoard bedoeld in d).

bh) In § 11580100, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

dépait du bénéficiaire a la semaine zéro.

e) Le remboursement n'est accordé que si le pharmacien dispensateur
dispose, préalablement & la dispensaticn, d'une preuve de I'approbation
électronique visée au point d}.

bh) Au § 11530100, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination {Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen Conditionnements Opm Prijs Basis v | ]
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex«
usine
L T sz T
SOLIRIS 300 mg ALEXION PHARMA BELGIUM ATC: LO4AA2S:
0792-697 1 injectieflacon 30 mi 1 flacon injectable 30 mi 3159,41 3001,43
concentraat voor oplossing sojution a diluer pour
voor infusie, 10 mg/mi perfusion, 10 mg/m!
Fa-18* 0792-697 1 injectieflacon 30 mL oplossing 1 flacon injectable 30 mL solution T 3356,0800 | 3188,6300
voor intraveneuze infusie, 10 pour perfusion (intraveineuse), 10
mg/mL ma/mL
Fa-18 ** 0792-697 1 injectieflacon 30 mL oplossing 1 flacon injectable 30 mL solution T 3348,9700 | 3181,5200
voor intraveneuze infusie, 10 pour perfusion (intraveineuse), 10
mg/mL mg/mL

bi) Er wordt een § 11590200 toegevoegd, luidende:
Paragraaf 11590200

a) De farmaceutische specialiteit op basis van eculizumab wordt vergoed als
ze wordt toegediend in het kader van een onderhoudsbehandeling gedurende
een maximumperiode van 12 maanden, bij volwassen rechthebbenden met
refractaire gegeneraliseerde myasthenia gravis, gekenmerkt door de
simultane aanwezigheid van volgende voorwaarden

1. De rechthebbende werd gediagnosticeerd met een ernstige refractaire
Myasthenia Gravis, en vervulde alle criteria zoals vermeld in punt a) van
paragraaf 11580100 voor de start van de initiéle behandeling met
eculizumab;

2. De rechthebbende heeft reeds een vergoede behandeling met
eculizumab ondergaan die doeltreffend is gebleken volgens de volgende
voorwaarden:

2.1 Voor een eerste aanvraag lot verlenging: de rechthebbende heeft
binnen 12 weken na aanvang van de vergoedbare behandeling
klinische verbetering berelkl, zoals vermeld in punt d) van paragraaf
11590100, met een daling van de totale MG-ADL-score met minstens
3 punten vergeleken met de aanvangswaarde van de rechthebbende
op week nul.

2.2 Voor elke daaropvolgende aanvraag tot verlenging: de
rechthebbende vertoont geen klinische verslechtering tijdens-de
onderhoudstherapie met eculizumab, gekenmerkt door :

« Geen blijvende beperking van de dagelijkse activiteiten, met
aanhoudende spierzwakte;

« Geen myasthenia crisissen {gekenmerkt door spierzwakie die
intubatie met of zonder mechanische beademing vereist, MGFA
van kiasse V};

bi) Il est inséré un § 11590200rédige comme suit:
Paragraphe 11590200

a) La spécialité pharmaceutique a base d'éculizumab fait I'cbjet d'un
remboursement si elle est administrée dans le cadre d'un traitement
d’entretien durant une période de maximum 12 mois, chez des bénéficiaires
adultes atteints de myasthénie grave généralisée réfractaire, , définie parla
présence simultanée des conditions suivantes :

1. Le bénéficiaire a été diagnostiqué avec une myasthénie grave
réfractaire, et remplissait toutes les conditions visées au point a} du
paragraphe 11590100 avant l'initiation du traitement initiale par
éculizumab ;

2. Le bénéficiaire a déja bénéficié d’un traitement par éculizumab
remboursé et ce traitement s'est montré efficace selon les conditions
suivantes :

2.1 Pour une premiére demande de prolongation : le bénéficiaire a
obtenu une amélioration clinique dans un délai de 12 semaines aprés
le début du traitement remboursé comme mentionnée dans le point d)
du paragraphe 11590100, avec une diminution d’au moins 3 points du
score MG-ADL total par rapport & la valeur de départ du bénéficiaire a
la semaine zéro.

2.2 Pour toute demande de prolongation ultérieure : le bénéficiaire ne
présente pas de détérioration clinique durant le traitement d'entretien
par éculizumab, definie par:

* Pas de limitation persistante des activités de la vie quotidienne
avec faiblesse musculaire persistante ;

* Pas des “crises de myasthénie (caractérisée par une faiblesse
des muscles respiratoire nécessitant une intubation avec ou sans
venlilation mécanique, MGFA de classe V) ;
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= Geen toename van de gemiddelde MG-ADL score gedurende
meer dan 2 bezoeken gedurende 3 maanden en minder dan 3
punten verbetering ten opzichte van de gemiddelde waarde ten
opzichte van de startwaarde jn week nul.

a') Voor rechthebbenden die, voér de inwerkingtreding van de
vergoedbaarheid, reeds gedurende een periode van minstens 12 maanden
met niet-vergoedbare verpakkingen behandeld werden voor refractaire
myasthenia gravis, en die, véér de instelling van de behandeling, voldeden
aan alle voorwaarden beschreven onder punt a} van paragraaf 11590100,
kan een vergoeding van de verlenging van deze behandeling worden
toegestaan voor zover de vroegere niet-vergoedbare behandeling
deelfreffend is gebleken op basis van de bepalingen van punt d) derde
streepje van deze paragraaf 11590100, In dit geval wordt een machtiging
afgeleverd voor een periode van 12 maanden. Deze procedure die het
mogelijk maakt een terugbetaling te beginnen na een eerdere, niet-
terugbetaalde behandeling, mag slechts gedurende een overgangsperiode
van 6 maanden worden toegepast, vanaf de inwerkingtreding van deze
paragraaf.

b) De vergoeding kan enkel worden toegestaan indien deze specialiteit wordt
voorgeschreven door een aris-specialist in de neurclogie die verantwoordelijk
is voor de behandeling en verbonden aan een gespecialiseerd centrum voor
neuromusculaire ziektes (referentiecentra)(7892).

c) Het aantal vergoedbare verpakkingen houdt rekening met een pesologie
zoals aanbevolen in de samenvatting van de product kenmerken (SPK)
gedurende de onderhoudsfase, met name 1200 mg eculizumab toegediend
via intraveneuze infusie elke 14 dagen +/- 2 dagen.

Het aantal vergoedbare verpakkingen is beperkt tot maximaal 104
injectieflacons. Indien bijkomende flacons nodig zijn in het geval van
ptasmaferese of bij toediening van vers bevroren plasma zijn deze
volledig ten laste van de titularis van de registratie. Op geen enkele
manier mogen de kosten verbonden aan deze bijkomende flacons aan de
rechthebbende of aan de ziekteverzekering worden doorgerekend.

d) De vergoeding wordt toegestaan op basis van een elektronische aanvraag
ingediend door de via e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arls-specialist vermeld onder punt b) die daardoor
gelijktijdig :
« verklaart dat alle voorwaarden vermeld onder punt a) of a’} hierboven
vervuld zijn

= er zich toe verbindt om ten behoeve van de adviserend-arts de
bewijsstukken ter beschikking te houden die de geattesteerde gegevens
bevestigen;

* er zich ertoe verbindt de behandeling te stoppen indien er klinische-
verslechtering is zoals bepaald in punt 2.2 van deze paragraaf.

e) De vergoeding mag alleen worden toegekend als de betrokken
ziekenhuisapotheker, vooraleer de specialiteit wordt verstrekt, beschikt. over
een bewijs van elektronisch akkoord bedoeld in punt d).

bj) In § 11590200, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

» Pas d'augmentiation de la valeur moyenne du score MG-ADL au
cours de plus de 2 visites pendant 3 mois et moins de 3 peints
d’amélioration par rapport & la valeur moyenne de départ & fa
semaine zéro.

a") Pour les bénéficiaires qui, avant I'entrée en vigueur du remboursement,
ont déja été traités pendant au moins 12 mois par des conditionnements ncn-
remboursés pour une myasthénie grave réfractaire, et qui, avant I'initiation du
traitement, remplissaient les conditions visées au point a) du paragraphe
11580100, un remboursement de la prolongation du traitement peut étre
accordé pour autant gue le traitement antérieur avec des conditionnements
non-remboursés se soit montré efficace sur base des critéres du point d)
troisiéme tiret de ce paragraphe 11590100. Dans ce cas, une autcrisation est
délivrée pour une péricde de 12 mois. Cette procédure permettant de débuter
un remboursement aprés un traitement antérieur non-remboursé ne pourra
étre appliquée que pendant une période transitoire de 6 mois a partir de
I'entrée en vigueur du présent paragraphe.

b) Le remboursement est seulement accordé si cette spécialité est prescrite
par un médecin spécialiste en neurologie responsable du traitement et
rattaché & un centre spécialisé dans les maladies neuromusculaires (centres
de références)(7892).

¢) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte de la
posologie recommandée dans le résumé des caractéristiques du produit
{RCP} pour la phase d’entretien, a savoir 1200 mg d'éculizumab administrés
par petfusion intraveineuse fous les 14 jours +/- 2 jours,

Le nombre de conditionnements remboursables est [imiié & un maximum
de 104 flacons. Si des flacons supplémentaires sont nécessaires en cas
de plasmaphérése ou d'administration de plasma frais congelé a lieu,
ceux-ci sont entierement encharge du titulaire de I'enregistrement. En
aucun cas les coits liés & ces flacons supplémentaires ne peuvent étre
mise en charge du bénéficiaire ou de I'Assurance maladie.

d) Le remboursement est accordé sur base d'une demande électronique
introduite par le médecin spécialiste identifié et authentifié par la plateforme
eHealth, décrit au point b), qui simultanément :

+ afteste que toutes les conditions figurant aux points a) ou a’) ci-dessus
sont remplies ;

« s'engage 4 tenir & la disposition du médecin conseil les éléments de
preuve qui attestent de la situation décrite;

= s'engage a arréter le traitement en cas de détérioration clinique telle que
définie au point 2.2 de ce paragraphe.

e) Le remboursement n'est'accordé que si le pharmacien dispensateur
dispasg, préalablement & ta dispensation, d'une prauve de l'approbation
électronique visée au point d).

bj)} Au § 11590200, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination (Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen

Conditionnements.

Opm Prijs Basis v | 1]
Obs Prix tegem
Base
buiten de
bedrijf remb
/ ex-
usine huiten
bedrijf
/ ex-
usine

SOLIRIS 300 mg

ALEXION PHARMA BELGIUM

ATC: L04AA25
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0792-697 1 injectieflacon 30 mi 1 flacon injectable 30 mi 3159,41 3001,43

concentraat voor oplossing solution a diluer pour
voor infusie, 10 mg/mi perfusion, 10 mg/mi

Fa-18 * 0792-697 1 injectieflacon 30 mL oplossing 1 flacon injectable 30 mL solution 3355,0800 | 3188,6300
veor intraveneuze infusie, 10 pour perfusion (intraveineuse), 10
mg/mL mg/mL

Fa-i8 ** 0752-697 1 injectieflacon 30 mL oplossing 1 flacon injectable 30 mL solution 3348,9700 | 3181,5200
voor intraveneuze infusie, 10 pour perfusion (intraveineuse), 10
mg/mL mg/mL

bk) Er wordt een § 11600000 toegevoegd, luidende:
Paragraaf 11600000

a) De farmaceutische specialiteit op basis van Clostridium Botulinum
neurotoxine A kemt in aanmerking veoor vergoeding indien ze gebruikt wordt
voor de behandeling van chronische sialorroe ten gevelge van neurologische
{ neuro-ontwikkelingsstoornissen bij kinderen en adolescenten van 2 tot 17
jaar en met een gewicht > of = 12 kg, die oavoidoende reageerden op een
behandeling met glycopyrrenium siroop of indien een behandeling met
glycopyrronium siroop teveel nevenwerkingen veroorzaaki.

De rechthebbenden die voor een behandeling met deze specialiteit in
aanmerking komen, hebben een chronische (> of = 3 maanden) sialcrroe,
gedefinieerd als;

- DSFS-somscore > of = 6 punten en score > of = 2 punten voor elk
DSFS-ltem (DSFS, Dracling Severity and Frequency Scale)

- of Modified Teacher’s Drooling Scale (mTDS) scare > 6 punten.

Ce behandeling met deze specialiteit moet een onderdeel zijn van een
muitidisciplinaire behandeling die onder meer fysiotherapie, logopedie,
leefstijl adviezen moet omvatten en kan alleen gestart worden in geval
van falen of onvoldoende resultaten van de niet-medicamenteuze
therapie.

De doeltreffendheid van de behandeling met deze specialiteit dient
formeel geévalueerd te worden met behulp van de uSFR (unstimulated
Salivary Flow Rate) schaal / GICSs (Glabal Impression of Change) schaal
binnen de 4 4 8 weken na de eerste behandelingssessie en voor de
volgende behandelingssessie op basis van minstens é&n van volgende
criteria:

--een duidelijke verbetering van minimaal 0.14 g/min op de USFR
schaal vs. baseline;

- een duidelijke verbetering van de GICSs schaal met een minimum
van 1 punt vs, baseline;

- een duidelijke verbetering van het comfort voor de rechthebbende
geévalueerd door de ouders/verzorgenden.

In geval van 2 behandelingssessies zonder significant antwoord (geen
minimale verbetering op uSFR en GICS schaal, ‘geen duidelijke
verbetering van het comfort voor de rechthebbende) zal de behandeling
met botulinumtoxine definitief gestopt worden.

b) De vergoeding zal initieel toegestaan worden voor een periode van 16
weken, voor één behandelingssessie met een aantal injectieflacons van deze
specialiteit overeenkomend met het aantal eenheden nodig in functie van het
lichaamsgewicht van de patiént, overeenkomstig de bepalingen die in de
Samenvatting van de Kenmerken van het Preduct (SKP) van de betrokken
farmaceutische specizliteit zijn vermeld.

¢) Als de behandeling succesvol is, kan de machtiging worden verlengd voor
nieuwe periodes.van maximum 12 maanden, telkens bestaande it maximum
4 behandelingssessies, en een maximale posologie overeenkomstig de
bepalingen die in de Samenvatting van de Kenmerken van het Product (SKP)
van de betrokken farmaceutische specialiteit zijn vermeld. Tussen elke

bk) il est inséré un § 11600000 rédigé comme suit:
Paragraphe 11600000

a) La spécialité pharmaceutique a base de neurotoxine de Clostridium
Botulinum de type A entre en ligne de comple pour un remboursement si elle
est utilisée dans le traitement de la sialorrhée chrenique due & des troubles
neurologiques / neurodéveloppementaux chez les enfants et les adolescents
de 2 & 17 ans et pesant > ou = 12 kg, insuffisamment contrélés par un
traitement par glyocpyrronium sirop, ou chez qui le traitement par
glycopyrronium sirop provoque trop d'effets indésirables.

Les bénéficiaires qui entrent en ligne de. compte pour un traitement par
cette spécialité ont une sialorrhée chronique (> ou = 3 mois), définie par :

- un score total DSFS'> ou = 6 points et score > ou = 2 points pour
chacun des éléments DSFS (DSFS, Drooling Severily and Frequency
Scale)

- ou un score > 6 points sur Modified Teacher’s Drooling Scale
{mTDS).

Le traitement par cette spécialité doit faire partie d’'une prise en charge
multidisciplinaire qui doit, entre autres, comprendre de ta physiothérapie,
logopédie, conseils de style de vie et ne peut &ire initié qu'en cas d'échec
ou de résultats insuffisants de traitement non-médicamenteux.

L'efficacité du traitement par cette spécialité doit formellement étre
évaluée en utilisant les échelles tSFR (unstimulated Salivary Flow Rate) /
GICSs (Global Impression of Change) dans les 4 4 8 semaines aprés la
premiére session de traitement et avant la prochaine session de
traitement, sur base d'au meins un des critéres suivants:

- une nette amélicration d'au minimum Q.14 g/min sur "échelle uSFR
par rapport a la baseline;

- une nette amélioration d’ou moins 1 point sur I'échelle GICSs par
rapport & la basetine;

- une neite amélioration du confort du bénéficiaire, évalué par les
parents/soignants,

En cas de deux sessions de traitement sans répense significative (aucune
amélioration minimale sur 'échelle USFR et GICS, pas de nette
amélioration du confort du bénéficiaire) le traitement & la toxine
botulinique sera arrété de fagon définitive.

b) Le remboursement sera initialement autorisé pour une période de 16
semaines, pour une session de traltement avec un nombre de flacons de
cette spécialité correspondant au nombre d'unités nécessaires en function du
poids corporel du patient, conformément aux dispositions figurant dans le
résumé des caractéristiques du produit (RCP) de [a spécialité
pharmaceutique concernée.

c) Si le trailement est efficace, I'autorisation de remboursement pourra étre
prolongée pour de nouvelles périodes de maximum 12 mois, cerrespondant a
maximum 4 session de traitement, et tenant compte d'une posologie
maximale conformément aux dispositions figurant dans le résumé des
caractéristiques du produit (RCP) de ta spécialité pharmaceutique
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opeenvolgends behandelingssessie moet een intervat van minstens 16
weken zitten,

d) De vergoeding van de specialiteit moet aangevraagd worden door een
arts-specialist in de fysische geneeskunde en revalidatie of de neurologie of
de otorinolanryngologie of door een kinderneuroloog.

e) De vergoeding wordt toegestaan op basis van een elektronische aanvraag
ingediend door de via e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld onder punt d) die daardoor
gelijktijdig verklaart

1. Indien het een eerste aanvraag tot vergoeding betreft:

- dat alle voorwaarden in punt a) en punt b) vervuld zijn,

- dat voor deze rechthebbende de vergoeding van deze specialiteit
voor een eerste behandelingssessie noodzakelijk is,

- dat hij/zij zich ertoe verhindt om de behandeling met deze specialiteit
definitief stop te zetten in het geval dat de rechthebbende niet op
bevredigende wijze heeft gereageerd binnen de 4 & 8 weken na de
tweede behandelingssessie,

- dat hij/zij zich er toe verbindt om het bewijsmateriaal, waaruit blijkt
dat de rechthebbende zich in de verklaarde toestand bevindt, ter
beschikking te houden van de adviserend-arls.

2. Indien het een verlenging van de aanvraag tot vergoeding betreft:
- dat alle voorwaarden in punt c) vervuld zijn,

- dat de rechthebbende reeds vergoeding heeft verkregen voor een
behandeling met deze specialiteil voor de symptomatische
behandeling bij kinderen en adolescenten van 2 tot 17 jaar en met een
gewicht > of = 12-kg van chronische sialorroe ten gevolge van
neurologische / neuro-cntwikkelingsstoornissen,

- dat deze behandeling doeltreffend is gebleken. Dit is bewezen door
(minstens één van de volgende criteria):

+ een duidelijke verbetering van minimaal 0,14 g/min cp de uSFR
schaal vs. baseline

« een duidelijke verbetering van de GICSs schaal met een minimum
van 1 punt vs. baseline

+ een duidelijke verbetering van het comfart voor de rechthebbende
geévatueerd door de ouders/verzorgenden

- dat de rechihebbende een verlenging nodig heeft van de behandeling
met deze specialiteit voor maximum 4 behandelingssessies per
pericde van 12 maanden,

- dat hij/zij zich er toe verbindt om het bewijsmateriaal, waaruit blijkt
dat de rechthebbende zich in de verklaarde toestand bevindt, ter
beschikking te houden van de adviserend-arts.

f) De vergoeding mag alleen worden toegekend als de betrokken
ziekenhuisapotheker, vooraleer de specialiteit verstrekt wordt, beschikt over
een bewijs van het elektronisch akkoord.

g} De gelijktijdige vergoeding van de specialiteit op basis van Clostridium
Botulinum neurotoxine A en andere specialiteiten op basis van botulinum
neurotoxine wordt nooit toegestaan.

bl) In § 11600000, worden de volgende specialiteiten
ingevoegd:

concernée, L'intervalle entre chaque session de traitement consécutive doit
étre de 16 semaines au minimum.

d) Le rembeoursement de la spécialité deit étre demandé par un médecin
specialiste en médecine physique et réadaptaticn ou en neurologie ou-en
oto-rhino-iaryngologie ou par un neuropédiatre.

e) Le remboursement est accordé sur base d'une demande é&lectronigue
introduite par le médecin specialiste identifié et authentifié par la plateforme
eHealth et mentionné au point d), qui atteste également

1. Lorsqu’il s'agit d’une premiére demande de remboursement:

- que toutes les conditions figurant au point a) et point b) sont
remplies,

- gue ce bénéficiaire nécessite le remboursement de cette spécialité
pour une premiére session de traitement,

- qu'il/elle s’engage & arréter le traitement par cette spécialité de fagon
définitive si le bénéficiaire n'a pas répondu de fagon satisfaisante dans
les 4 4 8 semaines aprés la deuxieme sessicn de traitement,

- qu'if/elle s'engage a tenir a la disposition du médecin-conseil ies
éléments de preuve établissant que le bénéficiaire se trouve dans la
situation attestée.

2. Lorsqu'il s’agit d'une prolongation de {a demande de remboursement:
- que toutes les conditions figurant au point c) sont remplies,

- fue le bénéficiaire a déja obtenw le remboursement d'un traitement
avec cette spécialité pour le traitement de la sialorrhée chronique due
a des troubles neurologiques / neurodévelcppementaux chez les
enfants et les adolescents de 2 4 17 ans et pesant > ou = 12 kg,

- que ce traitement s'est montreé efficace. Ceci est démontré par (au
moins un des critéres suivants):

* une nette amélioration d'au minimum 0,14 g/min sur I'échelle
uSFR par rapport & la baseline

+ une nette amélioration d’au moins 1 peint sur Féchelle GICSs par
rapport a la baseline

» une nette amélioration du confart du bénéficiaire, évalué par les
parents/soignants

- que le bénéficiaire nécessite une prolongation du traitement par cette
spécialité pour un maximum de 4 session de traitement par période de
12 mois),

- qu'iifelle s’engage & tenir a la disposition du médecin-conseil ies
éléments de preuve établissant que le bénéficiaire se trouve dans la
situation attestée.

f) L.e remboursement ne peut &éire accordé que si le pharmacien dispensateur
dispose, préalablement a la délivrance de Ja spécialité, d’'une preuve de
I'accord électronique.

g) Le remboursement simultané de la spécialité a base de neurotoxine de
Clostridium Botulinum de type A et d‘autres spécialités a base de neurotoxine
botulinique n'est jamais autorisa.

bl}) Au § 11600000, les spécialités suivantes sont insérées:

Benaming / Dénomination {Aanvrager/Demandeur)

Cat. Code Verpakkingen

Conditionnements

Opm Prijs Basis v I ]
Obs Prix tegem
Base

buiten de
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bedrijf remb
/ ex-
usine buiten
bedrijf
/ ex~
usine
XEOMEEN MERZ PHARMA BENELUX ATC: MO3AX01
7709-132 1 injectieflacon 50 eenheden 1 flacon injectable 50 unités 80,25 80,25
poeder voor oplossing voor poudre pour solution Injectable,
injectie, 50 eenheden 50 unités
B-233 * 7709-132 1 eenheid DL50 50 eenheden 1 unité LD50 50 unités solution 1,8438 1,8436
oplossing voor injectie, 50 injectable, 50 unités
eenheden
(Conformément aux dispositions de
(Conform de hepalingen van artikel | l'article 127 du présent amréié, |e
127 van dit besluit is het door de montant d{ par I'assurance est
verzekering verschuldigde bedrag calculé par 100)
berekend per 100}
B-233 ** 7709-132 1 eenheid DL50 50 eanheden 1 unité LD50 50 unités solution 1,7014 1,7014
oplossing voor injectie, 50 injectable, 50 unités
eepheden
(Conformément aux dispositions de
(Conform de bepalingen van artikel { I"article 127 du présent arrété, le
127 van dit besluit is het door de montant d par I'assurance est
verzekering verschuldigde bedrag calculé par 100)
berekend per 100)

4% in hoofdstuk VIIl, in § 180108, worden de
vergoedingsvoorwaarden vervangen als volgt:

Paragraaf 180108

a) De farmaceutische specialiteit op basis van trastuzumab emtansine komt
voor vergoeding in aanmerking indien zij wordt toegediend in het kader van
de behandeling van volw rechthebbenden met nist-reseceerbare,
lokaal gevorderde of gemetastaseerde borstkanker met een amplificatie
van het gen van de Humane Epidermale groeifactor Receptor-2 (HER2).

De vergoeding wordt toegestaan in monotherapie bij rechthebbenden
die eerder trastuzumab en een taxaan, afzonderlijk of in combinatie,
hebben ontvangen. Rechthebbenden dienen:

« eerdere therapie te hebben ontvangen voor lokaal gevorderde of
gemetastaseerde ziekte,

+ of een recidief te hebben ontwikkeld tijdens een adjuvante therapie
of binnen zes maanden na het voltcoien ervan.

* en op het ogenblik dat de behandeling met trastuzumab emtasine
gestart wordt, de ejectiefractie van het linker ventrikel superieur is
aan 55% (aangetoond door MUGA scan of cardiale echografie) en er
geen cardiale contra-indicatie is, namelijk van een gedocumenteerde
voorgeschiedenis van hartfalen, van corcnaire ziekte met Q-wave
myocard infarct, van angor die medicamenteus behandeld moet
worden, van arteriéle hypertensie die niet onder controle is, van een
klinisch significante kleppathologie of een onstabiele aritmie;

b) De amplificatie van het HER2 gen moet aangetoond worden door een
positieve In Situ Hybridisatie test (ISH). De ISH test moet voldoen aan de
voorwaarden van artikel 33ter van het koninklijk besluit van 14 september
1984 betreffende moleculair biologische testen op menselijk materiaal bij
verworven aandoeningen die geassocieerd zijn aan een farmaceutische
specialiteit.

De ISH test wordt als paositief beoordeeld indien de verhouding HER2
signalen/centromeer van chromosoom 17 signalen > of = 2,0 en het
gemiddeld absofuut aantal HER2 signalen per kern > of = 4,0. De ISH

4° au chapitre VIIl, au § 180108, les modalités de remboursement
sont remplacées par les modalités suivantes:

Paragraphe 180108

a) La spécialité pharmaceutique a base de trastuzumab emtansine fait I'objet
d'un remboursement si elle est administrée dans le cadre du traitement de
bénéficiaires adultes atieints d’'un cancer du sein métastatique ou localement
avancé non résécable avec une amplification du géne du Récepteur 2 du
facteur de croissance Epidermique Humain (HER2).

Le remboursement est accordé en monothérapie chez les bénéficiaires
ayant recu au préaiable du trastuzumab et un taxane, séparément ou-en
association. Les bénéficiaires doivent

* avoir regu un traitement antérieur pour la maladie localement
avancée ou métastatique

* ou aveir présenié une progression de la maladie pendant un
traitement adjuvant cu dans les six mois suivant sa fin.

« et avair, au moment d'entamer le traitement par trastuzumab
emtasine une fracticn d'éjection du VG supérieure a 55% (mesurée
par MUGA scan ou échographie cardiaque) et ne pas avoir de-contre-
indicaticn cardiaque.: des antécédents documentés de
décompensation cardiaque, d'une maladie coronaire avec un infarctus
du myocarde et présence d'une onde Q, d'un angor nécessitant un
traitement médicamenteux, d'une hypertension artérielle non
contrdlée, d’'une pathologie valvulaire cliniquement significative ou.
d'une arythmie instable,

b) L'amplification du géne HER2 doit éire prouvée par un test d’Hybridation In
Situ (ISH) positif. Le test ISH doit remplir les conditions de I'article 33ter de
I'arrété royal du 14 septembre 1984 concernant les tests de biologie
moléculaire sur du matériel humain pour des affections acquises qui sont
associés & une spécialité pharmaceutique.

Le test ISH n'est positif que si le ratio signaux émis parle géne
HER2/signaux &mis par le centromére du chromosome 17 > ou = 2,0 et si
{e nombre moyen absclut de signaux HER2 par noyau > ou = 4,0, Le test
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test is negatief indien de verhouding HER2 signzlen/centromeer van
chromosoom 17 signalen < 2,0 en het gemiddeld absoluut aantal HER2
signalen per kern < 4,0. Bij onbeslist ISH testresultaat wordt de HER2
status als pesitief becordeeld indien dit het geval is volgens de
interpretatie criteria van de meest recente klinische praktijkrichtlijnen
van de American Society of Clinical Oncalogy/Coliege of American
Patholegists (https:/fwww.cap.orgl)

¢) De vergoeding wordt enkel foegestaan indien de betrokken specialiteit
wordt voorgeschreven door een arts-specialist verantwoordelijk voor de
behandeling en die erkend is in de medische encologie of die een
bijzondere bekwaamheid in de oncologie hesft.

d) Deze behandeling wordt slechts vergoed als die, voorafgaand aan de
opstart ervan, goedgekeurd werd door het multidisciplinair oncolegisch
consult (MOC), waarvan het rapport door de arts-specialist vermeld onder
punt c) wordt bijgehouden In het dossier.

e) Het aantal vergoedbare verpakkingen zal rekening houden met een
maximale dosis van 3,6 mg/kg lichaamsgewicht, elke 3 weken (cyclus van
21 dagen) toegediend ais een intraveneuze infusie

f) De behandeling wordt niet meer vergoed bij vaststelling van
ziekteprogressie ondanks de lopende behandeling of wanneer er
bijwerkingen optreden met een onaanvaardbare toxiciteit. Met het cog
hierop verbindt de arts-specialist vermeld onder punt c) zich er toe om
tijdens de behandeling met trastuzumabk-emtansine om de 12 weken, of
vroeger indien de klinische situatie dit vereist, een klinische evaluatie uit te
voeren door middel var gepaste medische beeldverming.

g) De vergoeding kan worden toegestaan voor hernieuwbare periodes van
maximaal 6 maanden telkens op basis van een elekironische aanvraag,
ingediend door de via het e-Health platform geidentificeerde en
geauthentificeerde arts-specialist vermeld onder punt-c) die daardoor
verklaart:

~ dat alle voorwaarden in punt a zijn vervuld:

- dat de tumor een amplificatie van het gen van de Humane Epidermale
groeifactor Receptor-2 (HER2} vertoont;

--zich er toe te verbinden om ten behoeve van de adviserend-arts een
medisch rapport dat chronologisch de evolutie van de aandoening
beschrijft (resultaten van de medische beeldvorming) en de
bewijsstukken die aantonen dat de rechthebbende zich in de
geattesteerde situatie bevindt (resuliaat van In Situ Hybridisatie test,...
ter beschikking te houden;

—

- zich er toe te verbinden alle 12 weken een klinische evaluatie uil te
voeren door midde! van gepaste medische beeldvorming (CT-scan of
MRI);

- in het medisch dossier te beschikken over het rappaort van het
multidisciplinair oncologisch consult (MOC) dat het akkoord voor de
behandeling waarvoor vergoeding wordt aangevraagd vermeldt ;

- te weten dat voor het aantal vergoedbare verpakkingen rekening
gehouden wordt met een maximale dosis van 3,6 mg/kg
lichaamsgewicht, elke 3 weken (cyclus van 21 dagen) toegediend als
een intraveneuze infusie.

- te weten dat de behandeling niet meer vergoed wordt bij vaststelling
van ziekleprogressie ondanks de lopende behandeling of wanneer er
bijwerkingen optreden met een onaanvaardbare toxiciteit;

- te weten dat de gelijktijdige vergoeding van trastuzumab-emtansine en
pertuzumab nooit toegestaan is.

h) De vergoeding wordt alleen toegekend als de betrokken
ziekenhuisapotheker, vooraleer de specialiteit verstrekt wordt, beschikt
over een bewijs van het elektronisch akkoord.

i) De gelijktijdige vergoeding van trastuzumab-emtansine en pertuzumab is
niet toegesiaan.

ISH est négatif si le ratio signaux émis par ie géne HER 2/signaux émis
par le centromére du chromosome 17 < 2,0 et si le nombre moyen absolu
de signaux HER2 par noyau < 4,0. En cas de résultatintermédiaire, le
statut HER2 n'est considéré positif que si c’est le cas selon les critéres
d'interprétation des directives de pratique clinique les plus récentes de
I’American Society of Clinical Oncology/College of American Pathologists
(https:fiwww.cap.arg/)

¢} Le rembeoursement est seulement accordé si fa spécialité concernée est
prescrite par un médecin spécialiste responsable du traitement agréé en
oncologie médicale ou ayant une compétence parliculiére en oncologie.

d} Ce traitement n’est remboursé que s’il a été approuvé, préalablement a soa
initiation, lors d’une consultation oncologique muiltidisciplinaire (COM), dont le
médecin spécialiste décrit au point c) conserve le rapport dans son dossier.

e) Le nombre de conditionnements remboursables tiendra compte d'une
posologie maximale de 3,6 mg/kg de poids corporel administrée en perfusion
intraveineuse toutes les trois semaines (cycle de 21 jours)

f) Le trailement n'est plus remboursable-en cas de constatation de progression
de la maladie en dépit du traitement en cours ou en cas d'effets secondaires
donnant lieu 4 une toxicité inacceptable. A cette fin, le médecin spécialiste
décrit au point ¢c) s’engage a effectuer une évaluation ¢linique par imagerie
médicale appropriée toutes les 12 semaines, ou plus 6t si la situation clinique
I'exige, pendant le traitement par trastuzumab-emtansine.

g) Le remboursement peut étre accordé pour des périodes renouvelables de
maximum & mois sur base chague fois d’'uné demande de remboursement
électronique introduite par le médecin spécialiste identifié et authentifié par la
plateforme e-Health, décrit sous ¢), qui ainsi:

- atteste que toutes les conditions figurant au point a sont remplies;

- atteste que la tumeur présente une amplification du géne du Récepteur
2 du facteur de croissance Epidermique Humain (HER2) ;

- s'engage a tenir a la disposition du médecin conseil un rapport médical
décrivant chronologiquement "évolution de I'affection {résuitats des
examens en imagerie médicale) et les éléments de preuve établissant que
le bénéficiaire concerné se trouvait bien dans la situation attestée
{résuitat du test d’Hybridation In Sity,...};

- s'engage a effectuer une évaluation clinique par imagerie médicale
appropriée (CT-scan ou IRM) toutes [es 12 semaines de traitement;

- dispose dans son dossier médical du rappert de la consultation
oncologique multidisciplinaire (COM) marquant I'accord pour |e traitement
pour leguel le remboursement est demandé;

- atteste savoir que le nombre de conditionnements remboursables tient
compte d'une posologie maximale de 3,6 mg/kg de poids corporel
administrée en perfusicn intraveineuse toutes les trois semaines (cycle de
21 jours).

- atteste savair que le traitement n'est plus-remboursable en cas de
constatation de progression de la maladie en dépit du traitement en cours
ou en cas d'effets secondaires donnant lieu & une toxicité inacceptable;

- atteste savoir que |e remboursement simultané du trastuzumah-
emtansine et pertuzumab n'est jamais autorisé

h) Le rembkoursement n'est accordé que si Je pharmacien dispensateur
dispose, préalablement 4 la délivrance de la spécialité, d'une preuve de
I'accord électronique.

i) Le remboursement simultané de trastuzumab-emtansine et pertuzumab n'est
pas authorisé.
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Art. 2. In bijlage |l bij hetzelfde besluit, zoals tot op heden
gewijzigd, worden de volgende wijzigingen aangebracht :

het punt [X4 wordt toegevoegd, Iluidende: «
Immunosuppressiva gebruikt in de behandeling van
refractaire gegeneraliseerde Myasthenia gravis: Fa-18».

Art. 3. = Dit besluit heeft uitwerking met ingang van 1
augustus 2022.

Brussel,.

Art. 2. ATannexe Il du méme arrété, tel gu'elle a été modifiée
a ce jour, sont apportées les modifications suivantes :

le point IX.4 est inséré, rédigé comme suit : «lLes
immunosuppresseurs utilises dans le traitement de la
Myasthénie grave réfractaire généralisée: Fa-18».

Art. 3. — Le présent arrété produit ses effets le 1°F aolt 2022

Bruxelles, le

Frank VANDENBROUZKE
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