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Ergänzung der Meningokokken-Impfempfehlung: 
Meningokokken-B-Impfung für Personen mit 
erhöhtem Erkrankungsrisiko

ZUSAMMENFASSUNG
Seit August 2020 ist in der Schweiz ein neuer Impfstoff zum 
Schutz vor Meningokokken der Serogruppe B für Personen im 
Alter von 11–24 Jahren zugelassen (4CMenB, Bexsero®). Die 
jährlich gemeldeten Fälle invasiver Meningokokken-Erkrankun-
gen (IME) in der Schweiz haben über die letzten drei Dekaden 
kontinuierlich abgenommen [1–3]. Auch der Anteil an invasi-
ven Infektionen durch Meningokokken der Serogruppe B ist in 
der Schweiz seit 2007 geringer geworden, macht aber weiter-
hin – auch innerhalb der Risikopopulation – ein Viertel bis zu 
einem Drittel aller Fälle aus [1–3]. Personen mit erhöhtem 
Risiko für IME sind aufgrund der hohen Letalität und potenziell 
schwerwiegenden Langzeitfolgen einer IME bestmöglich zu 
schützen. Nach Überprüfung der aktuellen Evidenz bezüglich 
Immunogenität, Effektivität wie auch Sicherheit von 4CMenB 
(Bexsero®) empfehlen das Bundesamt für Gesundheit (BAG) und 
die Eidgenössische Kommission für Impffragen (EKIF) für 
definierte Personengruppen mit erhöhtem Erkrankungsrisiko 
zusätzlich zur bereits bestehenden Impfempfehlung gegen 
Meningokokken der Serogruppen A, C, W, Y auch die Impfung 
gegen die Meningokokken der Serogruppe B gemäss Tabelle 1. 

1. Einleitung
Bisher ist für Personen mit erhöhtem Risiko für IME die Imp-
fung mit einem Konjugatimpfstoff gegen Meningokokken der 
Serogruppen A, C, W und Y empfohlen (MCV-ACWY). Ein 
Impfstoff gegen Meningokokken der Serogruppe B ist seit 
2013 in Europa und seit August 2020 auch in der Schweiz 
(für Personen von 11–24 Jahren) zugelassen. In einem ersten 
Schritt soll der Schutz von Personen mit erhöhtem Erkran-
kungsrisiko (siehe Kapitel 3) optimal umgesetzt werden. Des-
halb ist eine Ergänzung der bestehenden Impfempfehlung 
zum Schutz vor invasiven Meningokokken-Erkrankungen aus 
dem Jahr 2018 nötig [3]. 

2. Krankheitslast in der Schweiz
Die durch das obligatorische Meldesystem erhobenen Daten ge-
ben Einblick bezüglich Häufigkeit, betroffener Altersgruppen so-
wie involvierter Serogruppen bei invasiven Meningokokken-
Erkrankungen (IME) in der Schweiz. In den letzten zehn Jahren 
(2011–2020) kam es zu durchschnittlich 48 IME-Fällen pro Jahr, 
was einer Inzidenzrate von 0,6 pro 100 000 Einwohner und einer 
deutlichen Abnahme im Vergleich zur Vorperiode (2001–2010) 
entspricht (Inzidenzreduktion 45 %). Besonders im Jahr 2020 

zeigte sich eine deutliche Reduktion der gemeldeten IME-Fälle, 
am ehesten im Zusammenhang mit den Massnahmen und Ver-
haltensänderungen der Covid-19-Pandemie. Die altersspezifi-
schen IME-Inzidenzen der Schweiz zeigen, dass Kinder unter 5 
Jahren (alterspezifische IME-Inzidenz 1.0 pro 100 000 Einwohner) 
und insbesondere unter 1 Jahr (altersspezifische IME-Inzidenz 5,1 
pro 100 000 Einwohner) sowie Jugendliche zwischen 15 und 
19 Jahren (altersspezifische IME-Inzidenz 1,8 pro 100 000 Ein-
wohner) überproportional häufig an einer IME erkranken (siehe 
Abb. 1). Bei den über 24-Jährigen lag die Inzidenz bei 0,4 Fällen 
pro 100 000 Einwohner (Abb. 1). 
Die Letalität der IME betrug in der Schweiz über die letzten 
10 Jahre durchschnittlich 7,3 %1. Häufigste Manifestationen 
waren Sepsis (56 %), Meningitis (49 %) und Gerinnungs
störungen (27 %). Langzeitkomplikationen wie Gehörverlust, 
neurologische Beeinträchtigung oder Amputationen von 
Extremitäten sind in der internationalen Literatur bei 10–20 % 
aller Überlebenden beschrieben [4–7].

1	 Angaben zum Tod sind möglicherweise unvollständig. Falls dieser nach 
Meldung der IME ans BAG eintrifft, wird das BAG über den Tod nicht in 
Kenntnis gesetzt.

Diese Publikation wird in Deutsch, Französisch und Italienisch auf der BAG-Webseite unter 
Meningokokken-Erkrankungen publiziert.

Zwischen 2011 und 2020 war für 84 % aller in der Schweiz 
gemeldeten IME-Fälle die Serogruppe bekannt. Davon machte 
die Serogruppe B durchschnittlich 40 % aller Fälle aus, dies 
über die Jahre mit leicht abnehmender Tendenz (2011: 53 %; 
2020: 33 %) (siehe Abb. 2a). In den Altersgruppen der 
0–10-Jährigen und der 11–24-Jährigen wird die Serogruppe B 
am häufigsten nachgewiesen (siehe Abb. 3). Die Serogruppe C 
war insgesamt für knapp ein Fünftel aller IME-Fälle verant-
wortlich, ebenfalls mit abnehmender Tendenz (2011: 25 %; 
2020: 8 %), wohingegen der Anteil der Serogruppe W bis 
2018 zunahm (2011: 2%, 2018: 42%), in den letzten zwei 
Jahren jedoch eher wieder eine abnehmende Tendenz zeigte 
(2019: 18 %, 2020: 33 %).  Der Anteil der durch Meningokok-
ken der Serogruppe Y verursachten IME hatte einen schwan-
kenden Verlauf; er ist mittlerweile in etwa gleich häufig wie 
die Serogruppe C. Die Serogruppen A und X sind aktuell epi-
demiologisch in der Schweiz nicht relevant. 
Somit waren über die letzten 10 Jahre im Mittel fast 60 % der 
Fälle durch die Serogruppen C, W, Y und 40 % durch die 
Serogruppe B verursacht. Die Zulassung der Meningokokken-
B-Impfung bietet somit die Möglichkeit, einen Impfschutz 

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-spezifische-erreger-krankheiten/meningokokken/impfempfehlung-meningokokken-anpassung.pdf.download.pdf/impfempfehlung-meningokokken-anpassung-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-spezifische-erreger-krankheiten/meningokokken/impfempfehlung-meningokokken-anpassung.pdf.download.pdf/impfempfehlung-meningokokken-anpassung-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-spezifische-erreger-krankheiten/meningokokken/impfempfehlung-meningokokken-anpassung.pdf.download.pdf/impfempfehlung-meningokokken-anpassung-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/meningokokken-erkrankungen.html


BAG-Bulletin 21 vom 23. Mai 2022 BAG-Bulletin 21 vom 23. Mai 2022

21/22 98 21/22 ÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN

gegenüber dem grossen Anteil an bisher nicht berücksichtig-
ten Serogruppen-B-IME zu erlangen. 

takte von IME-Patientinnen und Patienten; Personengruppen, 
die in engen räumlichen Verhältnissen leben, z. B. Rekruten-
schule) sowie bei exponiertem Laborpersonal dokumentiert 
werden [8–12]. Im Gegensatz zu anderen Serogruppen be-
steht für die Serogruppe B bei Reisenden in die üblich definier-
ten Meningokokkenendemiegebiete kein erhöhtes Risiko. 
Informationen zu prädisponierenden Grunderkrankungen 
werden in der Schweiz seit 2015 bei IME erhoben. Wo ent-
sprechende Angaben gemacht wurden, fanden sich in 15 % 
(31 IME-Fälle) prädisponierende Risikofaktoren. Der Anteil ist 
altersabhängig und beträgt bei den 15–19-Jährigen 5 %, bei 
den 20–24-Jährigen 8 % und bei den > 24-Jährigen 32 %. 

Abbildung 1
Altersspezifische IME-Inzidenzen, 2011–2020 in der Schweiz

Abbildung 2a
Serogruppenspezifische Inzidenzen, 2011–2020 
(bezogen auf die Gesamtzahl der jährlich gemelde-
ten IME-Fälle inklusiv Berücksichtigung der Fälle mit 
unbekannter Serogruppe)

Abbildung 2b
Prozentuale Anteile der Serogruppen an der Gesamtzahl 
IME-Fälle, 2011–2020

a) Zeitraum 2011–2015 versus 2016–2020 b) Jährliche Inzidenz

3. �Risikogruppen für invasive Meningokokken-
Erkrankungen

Spezifische Antikörper und ein intaktes Komplementsystem 
sind entscheidende Faktoren für eine effektive immunologi-
sche Abwehr gegenüber Meningokokken [8–9]. Ein erhöhtes 
Erkrankungsrisiko für IMD konnte bei Patientinnen und Patien-
ten mit Komplementdefekten, Asplenie, Antikörpermangel 
und Medikamenten, die das Komplementsystem hemmen 
(z. B. Eculizumab), aber auch durch Exposition (Haushaltskon-
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Dabei handelt es sich hauptsächlich um erworbene Immunde-
fizite (v. a. Status nach Chemotherapie) oder maligne Erkran-
kungen (v. a. Myelome/Leukämien). 
Von den 31 IME-Erkrankten mit prädisponierenden Grund
erkrankungen waren 7 Fälle durch Meningokokken der 
Gruppe B, 11 Fälle durch Meningokokken der Gruppe W, 
5 Fälle durch Meningokokken der Gruppe Y, 2 Fälle durch 
Meningokokken der Gruppe C und 1 Fall durch Meningo
kokken der Gruppe X bedingt, in 5 Fällen war die Serogruppe 
unbekannt. Somit weicht die Verteilung der Serogruppen nicht 
markant von der Verteilung der Gesamtzahl aller IME-Fälle ab. 
Die Serogruppe B macht auch in der Patientengruppe mit prä-
disponierenden Grunderkrankungen rund ein Viertel aller Fälle 
aus. Die Impfrate von lediglich 2 Geimpften aller 31 IME-Er-
krankten mit prädisponierende Risikofaktoren lag tief, wobei 
der Impfstatus bei 10 Erkrankten unbekannt ist.

Die errechnete Anzahl der benötigten verabreichten Impfungen 
zur Verhinderung eines IME-Falles (number needed to vaccinate 
= NNV) liegt in Ländern wie Deutschland mit vergleichbarer 
epidemiologischer Lage bezüglich IME bei Patientinnen und 

Patienten mit Komplementdefekten bei 49–98 und für Patien-
tinnen und Patienten mit Asplenie sehr viel höher, bei 19 000 
[13]. Zu beachten ist aber, dass die mittels Meningokokken 
Antigen Typing System (MATS, Surrogat für Schutz) angenom-
mene Impfabdeckung von 4CMenB (Bexsero®) der zirkulieren-
den Serogruppen-B-Stämme in Deutschland verglichen mit der 
Schweiz deutlich höher ist (DE 82 % vs. CH 50 %) [13–14].

4. Impfstoff 
In der Schweiz ist seit August 2020 bisher ein Impfstoff gegen 
Meningokokken der Serogruppe B (4CMenB, Bexsero®) für 
Personen im Alter von 11–24 Jahren zugelassen. Es handelt 
sich um einen rekombinant hergestellten Impfstoff bestehend 
aus 4 Oberflächen-Proteinantigenkomponenten ( 1) OMV: 
outer membrane vesicles; 2) fH-bp: factor H binding protein; 
3) NHBA: neisserial heparin binding antigen; 4) NadA: neisseri-
al adhesin antigen). Während der kapselbasierte Meningo
kokken-Konjugatimpfstoff (MCV-ACWY) gegen alle Stämme 
der Serogruppen A, C, W und Y wirksam ist, werden die in der 
4CMenB-Impfung enthaltenen Antigene nicht von allen 
Serogruppe-B-Stämmen exprimiert. Die Immunogenität von 

Abbildung 3
Serogruppenspezifische Inzidenzen nach Altersgruppe, 2011–2020 (bezogen auf die Gesamtzahl der jährlich und pro 
Altersgruppe gemeldeten IME-Fälle inklusive Berücksichtigung der Fälle mit unbekannter Serogruppe)
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Meningokokken-Impfstoffen wird anhand des Bakterizidie-
Tests mit humanem Komplement (hSBA) gemessen, wobei ein 
Titeranstieg > 4 als Surrogat für Schutz angenommen wird. 
Aufgrund der begrenzt verfügbaren Serumvolumina (insbeson-
dere von Kindern) kann der hSBA nicht routinemässig zur 
Evaluation eines Schutzes gegenüber zirkulierenden 
Serogruppen-B-Meningokokkenstämmen angewandt werden. 
Stellvertretend wurde das Meningokokken Antigen Typing 
System (MATS) entwickelt, ein impfantigenspezifischer ELISA, 
der die Impfabdeckung mittels 4CMenB (Bexsero®) eines un-
tersuchten Serogruppen-B-Stammes vorhersagen soll. Entspre-
chende MATS-Analysen in der Schweiz ergaben, dass 50% der 
zwischen 2010–2015 zirkulierenden Serogruppen-B-Stämme 
mit 4CMenB (Bexsero®) abgedeckt wären [14]. Zwischenzeit-
lich wird aber angenommen, dass das MATS eine konservative 
Methode zur Evaluation der Impfabdeckung darstellt, weil bis 
zu 60% der MATS-negativen Stämme trotzdem im hSBA 
neutralisiert werden können [45].

Die Immunogenität, gemessen an einem 4-fachen Anstieg des 
hSBA-Titers gegenüber den verschiedenen Impfantigenen 
4 Wochen nach Vollendung der primären Impfserie, war so-
wohl bei Säuglingen (3 Dosen im Abstand von 2 Monaten) wie 
auch bei Adoleszenten (2 Dosen im Abstand von 1 Monat) 
zufriedenstellend und wurde bei 79–100 % bzw. > 99 % der 
geimpften Personen erreicht [15–17]. Eine vergleichbare Im-
munogenität konnte auch bei Personen mit prädisponierenden 
Faktoren für eine IME (insbesondere Asplenie und Komple-
mentdefekt) im Alter zwischen 2 und 17 Jahren gezeigt wer-
den [18]. Nach Erstimpfung mit 3 Dosen 4CMenB im Alter von 
2, 4 und 6 Monaten nahmen die schützenden Antikörpertiter 
bis zum Erreichen des 12. Lebensmonats kontinuierlich ab, 
sodass zu diesem Zeitpunkt noch 85 % der Kinder für fH-bp, 
> 99 % für NadA und 35 % für OMV > 4-fach erhöhte 
hSBA-Titer zeigten [19]. Dieser Anteil konnte aber mit einer 
weiteren Dosis zu Beginn des zweiten Lebensjahrs für alle 
Antigene auf über 95% erhöht werden [19]. In der Folge kam 
es bis zum 4. Lebensjahr zu einer erneuten Abnahme der 
hSBA-Titer, sodass im Alter zwischen 3 und 4 Jahren noch 
84–100 %, 20–51 %, 9–45 % und 36–79 % der Kinder 
schützende hSBA-Titer für NadA, fH-bp, OMV bzw. NHBA 
aufwiesen [20–22]. Bei Jugendlichen zeigte sich nach primärer 
Impfserie mit 2 Dosen ebenfalls eine Abnahme der impfindu-
zierten neutralisierenden Antikörper, dies aber in geringerem 
Ausmass, sodass nach 4 bis 7,5 Jahren 84 %, 30–44 %, 
9–29 % und 75–81 % der Adoleszenten einen hSBA-Titer > 4 
für NadA, fH-bp, OMV bzw. NHBA aufwiesen [23–24]. Sowohl 
bei Kleinkindern wie auch bei Jugendlichen kann der Schutz 
mit einem weiteren Booster 4CMenB (Bexsero®) wiederum 
markant verbessert werden [20–24]. 

Wirksamkeit
Zur klinischen Effektivität der Impfung liegen mittlerweile 
Daten aus Grossbritannien, Kanada, Italien, Portugal und Aust-
ralien vor. Im UK konnte bereits 10 Monate nach Implementie-
rung des nationalen Säuglingsimpfprogramms mit 3 Dosen 
4CMenB (Bexsero®) im Alter von 2, 4 und 12 Monaten bei 
einer Impfbeteiligung von 82,9 % eine Reduktion der Sero-

gruppen-B-IME-Fälle um 50 % (74 erwartete und 37 beobach-
tete Fälle) gezeigt werden [25]. Folgedaten über 3 Jahre nach 
Implementierung der Säuglingsimpfkampagne im UK ergaben 
sogar eine 75 %ige Reduktion der Serogruppen-B-IME-Inzi-
denz im Zielgruppenalter (253 erwartete und 63 beobachtete 
Fälle), wobei eine Impfeffektivität von 60 % mit einer Impfserie 
von 3 Dosen im Alter von 2, 4 und 12 Monaten ermittelt 
wurde [26]. Nach Implementierung einer Impfkampagne für 
2–20-Jährige mit 4CMenB (Bexsero®) in Zusammenhang mit 
einem Serogruppen-B-Ausbruch in Kanada (Quebec) fand sich, 
verglichen mit Zahlen vor der Kampagne, ein deutlich redu-
ziertes relatives Risiko für Serogruppen-B-IME von 0,22 (95 % 
CI, 0,05–0,92, p = 0,04) [27–28]. Die Impfeffektivität lag in der 
Zielgruppe in den ersten 2, 4 und 5 Jahren nach Implementie-
rung der Kampagne bei 100 %, 79 %, bzw. 59 %, sodass eine 
durchschnittliche Schutzdauer von ca. 4 Jahren angenommen 
wird [27–28]. In Italien (Toskana) konnte nach Einführung der 
Routinesäuglingsimpfung mit 4 Dosen 4CMenB (Bexsero®) im 
Alter von 2, 4, 6, und 12 Monaten und einer Impfbeteiligung 
von 83,9 % eine deutliche Abnahme der Inzidenzrate von 1,96 
pro 100 000 Einwohner auf 0,62 pro 100 000 Einwohner ver-
zeichnet werden, was einer IME-Fallreduktion von 68 % ent-
spricht [29]. Die Impfeffektivität lag bei 93,6 % [29]. Zudem 
zeigten Daten einer Fallkontrollstudie aus Portugal zwischen 
2014 und 2019 eine Impfeffektivität von 79 % (95 % 
CI, 45 %–92 %) bei vollständig geimpften Säuglingen [30]. 
Auch für Adoleszente liegen inzwischen erfreuliche Daten aus 
Australien vor, wobei die Serogruppen-B-IME-Inzidenz in der 
Zielgruppe der 15–17-Jährigen mit einer zweifachen Impfung 
mit 4CMenB (Bexsero®) und einer Impfbeteiligung von 62 % 
um 71 % (95 % CI, 15 %–90 %) reduziert werden konnte [31]. 
Trotz guten individuellen Schutzes gegenüber IME der Sero-
gruppe B hat 4CMenB (Bexsero®) jedoch gemäss kürzlich pub-
lizierten Daten aus Australien keinen Einfluss auf das Träger-
tum von Serogruppe-B-Meningokokken und bietet somit auch 
kein Potenzial für Herdenimmunität [31–32].

Nebenwirkungen
Lokale wie auch systemische Nebenwirkungen sind mild bis 
moderat, in der Regel kurz dauernd und betreffen vor allem 
Säuglinge. Insbesondere bei gleichzeitiger Verabreichung von 
4CMenB (Bexsero®) mit Routineimpfungen (DTPa-IPV-Hib-HBV 
und PCV13) fand sich bei Säuglingen ein  häufiges Auftreten 
von Fieber (74 %), ausgeprägten Lokalreaktionen (30%) und 
Erbrechen (26 %) [15–16]. Unter Einnahme einer prophylakti-
schen Antipyrese konnte das Fieber bei Säuglingen deutlich 
auf 19 % (bei Verabreichung mit anderen Impfungen) und auf 
13 % bei isoliert verabreichter 4CMenB-Impfung (Bexsero®) 
reduziert werden [33], ohne die Wirksamkeit von 4CMenB 
(Bexsero®), PCV13 und DTPa-IPV-Hib-HBV zu beeinträchtigen 
[34]. Auch Jugendliche und Erwachsene litten in 3,7 % bzw. in 
1,9 % an Fieber, dies aber verglichen mit Säuglingen in deut-
lich geringerem Masse [17, 29]. Eine ähnliche Tendenz konnte 
bezüglich Lokalreaktionen beobachtet werden [17, 35]. 

Sicherheitsdaten von Ländern, in denen nach der Zulassung 
eine breite Anwendung von 4CMenB (Bexsero®) erfolgte, 
zeigten über alle Altersklassen keine zusätzlichen bedenklichen 
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Sicherheitssignale [33, 36–39]. Surveillancedaten der nationa-
len Impfprogramme des UK [40–41], Daten zur Anwendung 
von 4CMenB (Bexsero®) bei 30 500 Jugendlichen sowie passive 
Surveillancedaten nach Markteinführung in Australien [31, 39] 
und Post-Marketing-Überwachungen aus Italien und Deutsch-
land [37, 42] lieferten keine zusätzlichen Sicherheitsbedenken, 
insbesondere auch keine Hinweise eines erhöhten Risikos für 
Fieberkrämpfe, Kawasaki-Syndrom oder immunmediierte oder 
neurologische Nebenwirkungen [40–42]. Auch Hinweise für 
das gehäufte Auftreten des nephrotischen Syndroms bei 
Kleinkindern im Zusammenhang mit der 4CMenB-Impfung, 
welches während einer breiten Anwendung von 4CMenB 
(Bexsero®) im Rahmen eines Ausbruchs in Kanada beobachtet 
wurde, konnte in einer grösseren Kohorte des UK nicht be
stätigt werden [43–44].

5.	 Impfempfehlung
Definierten Personen mit erhöhtem Erkrankungsrisiko für inva-
sive Meningokokkenerkrankungen (siehe Tabelle 1) wird zu-
sätzlich zur Impfung mit MCV-ACWY eine Impfung gegen 
invasive Meningokokken der Gruppe B (4CMenB, Bexsero®) 
gemäss Tabelle 2 empfohlen. Die Empfehlung basiert auf der 
hohen Letalität und den häufig schwerwiegenden Langzeitfol-
gen einer invasiven Meningokokken-Erkrankung bei diesen 
Personen, der mittlerweile auch in dieser Patientengruppe do-
kumentierten Immunogenität von 4CMenB (Bexsero®) und der 
daraus auch für diese Personen abgeleiteten klinischen Wirk-
samkeit. Aufgrund der relevanten Abnahme der schützenden 
Antikörpertiter nach Grundimmunisierung [20–24] ist bei fort-
bestehendem Risiko eine Boosterdosis alle 5 Jahre empfohlen.

Tabelle 1  
Definition erhöhtes Erkrankungsrisiko für invasive Meningo-
kokken mit Indikation zur Impfung mit 4CMenB (Bexsero®) 

• �Defizit der Terminalfaktoren des Komplementsystems 
(angeboren oder medikamentös, z. B. Eculizumab)

• Defekt bei der Komplementaktivierung des alternativen Wegs

• Homozygote Protein-S- und -C-Defizite

• Funktionelle und anatomische Asplenie

• Mangelnde Immunantwort auf Polysaccharide

• Mangel an Mannose-bindendem Lektin

• �Personal von Laboratorien, die direkt mit Meningokokken 
arbeiten

• �Personengruppen, die in engen räumlichen Verhältnissen 
leben, z. B. Rekrutenschule

Tabelle 2  
Empfohlenes Impfschema für definierte Risikopersonen (off label ausserhalb von 11–24 Jahren) 

Alter Anzahl Dosen Schema (Monate) Booster

2–11 Monate 3 Dosen 0/2 und 3. Dosis im 2. Lebensjahr UND 
minimal 6 Monate nach 2. Dosis

alle 5 Jahre nach 
letzter Dosis der 
Grundimmunisierung12–23 Monate 1) 3 Dosen 0/2 und 3. Dosis 12 Monate nach 

2. Dosis

≥ 24 Monate 2 Dosen 0/2

1) CAVE: Das Impfschema für Kleinkinder zwischen 12 und 23 Monaten weicht vom Impfschema der postexpositionellen Impfung ab.

Kostenübernahme
Die Kostenübernahme für die gemäss Swissmedic zugelassene 
Altersgruppe 11–24 Jahre durch die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung (OKP) ist zurzeit in Abklärung. Anwendun-
gen ausserhalb der Zulassung sind «off label», sie werden bei 
präventiven Leistungen nicht von der OKP übernommen.

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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