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Verordnung des EDI
iiber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KL.V)

Anderung vom 28. November 2017

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI)
verordnet:

I

Die Krankenpflege-Leistungsverordnung vom 29. September 1995! wird wie folgt
gedndert:

Art. 4 Bst. ¢ Ziff. 5.

Die Versicherung iibernimmt-die Kosten der folgenden von Chiropraktoren und
Chiropraktorinnen verordneten Analysen, Arzneimittel, der Untersuchung oder
Behandlung dienenden Mittel und Gegenstinde, bildgebenden Verfahren sowie
physiotherapeutischen Leistungen:

c. Mittelund Gegenstinde:
S Produkte der Gruppe 34. und 35. Verbandmaterial;

Art. 12a Bst. k Ziff. 1

Die Versicherung iibernimmt die Kosten fiir folgende prophylaktische Impfungen
unter folgenden Voraussetzungen:

1 SR 832.112.31




Krankenpflege-Leistungsverordnung

AS 2018

Massnahme

Voraussetzung

k.  Impfung gegen Humane Papillo-
maviren (HPV)

Art. 12d Abs. 1 Bst. d

1. Gemiss Impfplan 2017:

a. Basisimpfung der Médchen im
Alter von 11 bis 14 Jahren;

b. Impfung der Médchen und Frauen
im Alter von 15 bis 26 Jahren.

' Die Versicherung iibernimmt die Kosten fiir folgende Massnahmen zur friihzeiti-
gen Erkennung von Krankheiten bei bestimmten Risikogruppen unter folgenden

Voraussetzungen:

d.  Digitale Mammografie,
Mamma-MRI

1. Bei Frauen mit méssig oder stark erhoh-

tem familidren Brustkrebsrisiko oder
mit vergleichbarem individuellen Risi-
ko. Risikoeinstufung gemiss BAG-
Referenzdokument «Risiko-
abschétzungy (Stand 02/2015)2.

Voraussetzung fiir die Einstufung in die
Kategorie «stark erhohtes Risiko» ist
eine genetische Beratung nach Buchsta-
be f. Indikation, Haufigkeit und Unter-
suchungsmethode risiko- und alters-
adaptiert gemiss BAG-
Referenzdokument «Uberwachungspro-
tokoll» (Stand 02/2015)3. Nach einem
umfassenden Aufkldrungs- und Bera-
tungsgesprach vor der ersten Untersu-
chung, das dokumentiert werden muss.

2 4Indikationsstellung, Aufkldrungs- und

Beratungsgespréich sowie Durchfiihrung
der Uberwachung und weitere Beratung
und Abkldrung bei auffilligen Befunden
durch ein zertifiziertes Brustzentrum,
das die Anforderungen nach den «Qua-
litdtskriterien fiir die Zertifizierung von
Brustzentren» der Krebsliga Schweiz
und der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Senologie vom Oktober 20155, nach

Das Dokument ist einsehbar unter http://www.bag.admin.ch/ref.
Das Dokument ist einsehbar unter http://www.bag.admin.ch/ref.

2
b}
4 Fassune semiss Ziff T der V-des EDI vom2 Juni 2017 in Kraft seit 1 Juli 2017

5

Das Dokument ist einsehbar unter www.bag.admin.ch/ref




Krankenpflege-Leistungsverordnung AS 2018

den Empfehlungen «The requirements
of a specialist Breast Centre» der Euro-
pean Society of Breast Cancer Specia-
lists (EUSOMA), verdffentlicht am 19.
August 20136, oder nach den Kriterien
im «Erhebungsbogen Brustkrebszen-
tren» der Deutschen Krebsgesellschaft
und der Deutschen Gesellschaft fiir
Senologie vom 14. Juli 20167 erfiillt.

Durchfiihrung der bildgebenden Unter-
suchungen subsididr auch durch Leis-
tungserbringer moglich, die auf vertrag-
licher Basis mit einem zertifizierten
Brustzentrum zusammenarbeiten.

__Soll die Eeistang-Untersuchung in
einem anderen Zentrums-anderentnsti-
tation durchgefiihrt werden, so ist vor-
géingig die-dic besondere Gutsprache
des Versicherers einzuholen, der die

Tl T ficl

und-entsprechender Zustimmung
sprechende Empfehlung des Vertrau-
ensarztes oder der Vertrauensérztin be-
ricksichtigt.-einzahelen._

Art. 12e Bst. a und d

Die Versicherung iibernimmt die Kosten fiir folgende Massnahmen zur frithzeitigen
Erkennung in der allgemeinen Bevolkerung unter folgenden Voraussetzungen:

Massnahme Voraussetzung

a.  Screening-Untersuchung auf Bei Neugeborenen.
Pher}ylketonune, Galaktosanpe, Bi- Laboranalysen geméss Analysenliste
otinidasemangel, Adrenogenitales (AL).
Syndrom, Kongenitale Hypothy-
reose, Medium-Chain-Acyl-CoA-
Dehydrogenase (MCAD)-Mangel,
Cystische Fibrose, Glutarazidurie
Typ 1, Ahornsirupkrankheit.

d.  Fritherkennung des Kolon- Im Alter von 50 bis 69 Jahren.
karzinoms
6 Das Dokument ist einsehbar unter www.bag.admin.ch/ref

7 Das Dokument ist einsehbar unter www.bag.admin.ch/ref
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AS 2018

Massnahme

Voraussetzung

Art. 13 Bst. b——

Untersuchungsmethoden:

— Untersuchung auf okkultes Blut im
Stuhl, alle 2 Jahre, Laboranalysen ge-
miss Analysenliste (AL), Koloskopie
im Falle eines positiven Befundes, oder

— Koloskopie, alle 10 Jahre.

Findet die Untersuchung im Rahmen der
Fritherkennungsprogramme in den Kanto-
nen Genf, Jura, Neuenburg, Uri oder
Waadt oder im Verwaltungskreis Berner
Jura statt, wird auf der Leistung keine
Franchise erhoben.

Die Versicherung iibernimmt bei Mutterschaft die folgenden Kontrolluntersuchun-

gen (Art. 29 Abs. 2 Bst. a KVGS):

bter.  Nicht-invasiver prinataler Test

(NIPT)

8 SR 832.10

Nur zur Untersuchung auf eine Triso-

mie 21, 18 oder 13 beiEinlings-
Sehwangerschatten:

AD der 12. Schwangerschaftswoche.

Bei Schwangeren, bei denen ein Risiko
von 1:1000 oder hoher besteht, dass beim
Fotus eine Trisomie 21, 18 oder 13 vor-
liegt.

Ermittlung des Risikos und Indikations-
stellung bei Fehlbildungen im Ultraschall
gemiss Expertenbrief Nr. 52 vom 1.
Januar 201892 -April 204719-der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Gynékologie
und Geburtshilfe (SGGQG), verfasst von
der Arbeitsgruppe der Akademie fiir
fetomaternale Medizin und der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir medizinische
Genetik.

Nach einem umfassenden Aufklarungs-
und Beratungsgespriach nach den Arti-
keln 14 und 15 GUMG sowie nach Ertei-
lung der schriftlichen Zustimmung durch
die Schwangere unter Gewéhrung des

9 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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Selbstbestimmungsrechts nach Artikel 18
GUMG.

Anordnung nur durch Fachérzte und
Fachérztinnen in Gynédkologie und Ge-
burtshilfe mit Schwerpunkt fetomaternale
Medizin, Fachérzte und Fachérztinnen fiir
Medizinische Genetik und Arzte und
Arztinnen mit Fihigkeitsausweis Schwan-
gerschaftsultraschall der SGUM.
Laboranalysen geméss Analysenliste
(AL).

Wird aus technischen Griinden das Ge-
schlecht des Fotus bestimmt, darf diese
Information nicht vor Ablauf von

12 Wochen seit Beginn der letzten Periode
mitgeteilt werden.

Art. 18 Abs. 2
2

i Die Versicherung iibernimmt
die Kosten der in Absatz 1 aufgefiihrten Leistungen nur auf vorgingige besondere

Gutsprache des Versmherers uﬂd—mﬁ—&uﬁeﬁu@kﬁehe&BeW&hg&ﬂg—ées—\%ﬁ&&&eﬂs—

die eﬂ&meeheﬂd&Empfehlung émc—h—deﬂdes Vertrauensarztes oder dene Vertrau—
ensérztin beriicksichtigt.

Art. 35-(new) Ausserordentliche Massnahme zur Einddmmung der Kostenent-
wicklung

Preiserh6hungen nach Artikel 67 Absatz 2 KVV sind ausgeschlossen. Das BAG
kann ausnahmsweise Preiserh6hungen gewéhren, wenn die Versorgung der Schwei-
zer Bevolkerung sichergestellt werden muss und therapeutische Alternativen fehlen.

II

I Anhang 1 wird gemadss Beilage geédndert.
2 Anhang 22 («Mittel- und Gegensténdeliste») wird geandert.
3 Anhang 313 («Analysenliste») wird geéndert.

indoli £ . )
In der AS nicht veroffentlicht (Art. 20a). Die Anderung kann eingesehen werden unter

www.bag.admin.ch > Themen > Versicherung > Krankenversicherung > Leistungen und
Tarife > Mittel- und Gegensténdeliste (AL).
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I

1 Diese Verordnung tritt unter Vorbehalt der Absétze 2—am 1. Januar 2018 in Kraft.
2 Anhang 2 Ziffern 03.05 und 21.02-21.05 tritt am 1. Mérz 2018 in Kraft.

3 Artikel 4 Buchstabe ¢ Ziffer 5 und Anhang 2 Ziffern 35-35.10.06 treten am 1.
April 2018 in Kraft.

Artikel 12a Buchstabe k tritt am 1. Juli 2018 in Kraft.4 ,
¢ Artikel 35 gilt bis zum 31. Dezember 2018.

28. November 2017 Eidgendssisches Departement des Innern:

Alain Berset

13 In der AS nicht verdffentlicht (Art. 28). Die Anderung kann eingesehen werden unter
www.bag.admin.ch > Themen > Versicherung > Krankenversicherung > Leistungen und
Tarife > Analysenliste (AL).
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Vergiitungspflicht der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung fiir bestimmte irztliche Leistungen

Ziff' 1.1-1.4, 2.1-2.3, 2.5, 4-8, 9.2, 9.3 und 11

Anhang 1
(Art. 1)

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

1 Chirurgie

1.1 Allgemein

Massnahme «Operative Reduktion der gesunden Brust » ersetzen durch:

Operative Reduktion Ja Zur Behebung einer Brustasymmetrie und 1.1.2015

der gesunden Brust bei. Herstellung der phy51schen und psychlschen 1.1.2018

Brustamputation oder Integrltat der Patlentln

teilweiser Brustentfer- - - :

nung der erkrankten Brustentfernung

Brust

Operative Adipo- Ja Der Patient oder die Patientin hat einen Body- 1.1.2000/

sitasbehandlung Mass-Index (BMI) von mehr als 35. 1.1.2004/
Eine zweijahrige addquate Therapie zur Ge- { { %00%
wichtsreduktion war erfolglos. 1'7' 288; /
Indikationsstellung, Durchfuhrung, Qualitdtssi- 1 1.2011/
cherung und Nachkontrollen geméss den 1.1.2014/
Medizinischen Richtlinien der «Swiss Society | 12018

for the Study of Morbid Obesity and Metabolic
Disorders» (SMOB) vom-25—September
204331. Oktober28-Hebruar 201714 zur
operativen Behandlung von Ubergewicht.

Durchfiihrung an Zentren, die aufgrund ihrer
Organisation und ihres Personals in der Lage
sind, bei der operativen Adipositasbehandlung
die Medizinischen Richtlinien der SMOB vom

31. Oktober 28Febraar
2017 17 zu respektieren.

Bei Zentren, die von der SMOB nach den
Admmlstratlve Richtlinien der SMOB vom 31.
Oktober 28-Febraar2017.

anerkannt sind, wird davon ausgegangen, dass
diese Voraussetzung erfiillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zentrum durchge-
fiihrt werden, das von der SMOB nicht aner-
kannt ist, so ist vorgingig dic besondere
Gutsprache des Versicherersnach-Uberpritfuns

. >

14 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen giiltig ab

v Szt Zust T -
a&kes«%dekder—\#ekﬁ%en%m emzuholen
der die entsprechende-Empfehlung dureh-desn
Vertrauensarztes oder derie Vertrauensérztin

1.2 Transplantationschirurgie

Behandlung von Ja
schwer heilenden
Wunden mittels
geziichteter Hauttrans-
plantate

Autologe Fetttrans-
plantation zur Korrek-
tur konnataler, krank-
heitsbedingter und
posttraumati-

scher Defekte

Mit autologen oder allogenen Hautdquivalen- 1.1.2001/
ten, die nach den entsprechenden gesetzlichen 1.7.2002/
Vorschriften zugelassen sind. 1.1.2003/

: . 1.4.2003/
Nach erfolgloser, lege artis durchgefiihrter 12004/

konservativer Therapie. 12008/

1

1.1
Indikationsstellung und Wahl der Methode 1.8.2008/
bzw. des Produkts gemiss den «Richtlinien 1.1.2012
zum Einsatz von Hautdquivalenten bei schwer

heilenden Wunden» der Schweizerischen

Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie

und der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Wundbehandlung vom 1. April 201115,

Durchfithrung an Zentren, die von der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Dermatologie und
Venerologie und der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Wundbehandlung anerkannt sind.

Soll die Behandlung in einem Zentrum durch-
geflihrt werden, das von der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie
und der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Wundbehandlung nicht anerkannt ist, so ist
vorgéngig die besondere (Jutsprachu des
Versicherers

deﬂ \/ eﬁf’]“e‘ﬂ "H:Zt ed er die \/ eﬁf’]“eﬂ ‘;I'PZ{-]'H
einzuholen, der die entsprechende-Empfehlung
dureh-desn Vertrauensarzt oder derie Vertrau-

nsarztm bcruckslchtlg #H*Hmm&n%

Betrifft nicht die postoperative Rekonstruktion 1.8.2016
der Mamma.

Durch Fachirzte und Fachérztinnen fiir Plasti-
sche, Rekonstruktive und Asthetische Chirur-
gie.

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-
re Gutsprache des Versicherers, der die ent
sprechende Empfehlung durch-desn Vertrau-
ensarztes oder dieer Vertrauensérztin
beriicksichtigt nach-Uberpritfungder Leis

15 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht
1.3 Orthopddie, Traumatologie

Osteochondrale Mosa- Ja
ikplastik zur Deckung
von Knorpel-Knochen-
Defekten

Autologe Chondro-  Ja
zytentransplantation

Ballon-Kyphoplastie Ja
zur Behandlung

von Wirbelkdrperfrak-
turen

Zur Behandlung von posttraumatischen Knor- 1.1.2002/
pel-Knochenlédsionen am Kniegelenk mit 1.1.2017
maximal 2 cm# Ausdehnung

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-
re Gutsprache des Versicherers, der die ent
sprechende-Empfehlung dureh-desn Vertrau-
ensarztes oder derie Vertrauensédrztin
beriicksichtigt-nach-Uberpriifung-der Leis

In Evaluation 1.1.2002/
Zur Behandlung von posttraumatischen Knor- }}%8(1)‘7‘/

pelldsionen am Kniegelenk. Massgebend sind
die Indikationen und Kontraindikationen der  bis

MTK vom 26.10.2011 geméss Faktenblatt 31.12.2019
2016.131.725.01-1.

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-
re Gutsprache des Versicherers, der die ent-
sprechende-Empfehlung dureh-desn Vertrau-
ensarztes oder derie Vertrauensarztm
berucksmhtl ot

t Sprec P .
durch-und mit ausdrieklicher Bewilligung d.e‘.‘s

Frische schmerzhafte Wirbelkorperfrakturen, 1.1.2004/
die nicht auf eine Behandlung mit Analgetika 1.1.2005/
ansprechen und eine Deformitét aufweisen, die 1.1.2008/
korrigiert werden muss. 1.1.2011/
1.1.2013

Indikationsstellung gemdss den Leitlinien der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Spinale
Chirurgie vom 23. September 9:200416,

Durchfiihrung der Operation nur durch einen
qualifizierten Chirurgen. Bei den durch die
Schweizerische Gesellschaft fiir Spinale
Chirurgie, die Schweizerische Gesellschaft fiir
Orthopédie und die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Neurochirurgie anerkannten Chirur-
gen wird davon ausgegangen, dass sie entspre-
chend qualifiziert sind.

16 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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Massnahmen Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen giiltig ab

Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder
eine Chirurgin durchgefiihrt werden, der oder
die nicht von der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Spinale Chirurgie, der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Orthopé-die und der Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Neurochirurgie
anerkannt ist, so ist vor=géngig die besondere
Gutsprachc dcs Versicherers einzuholen, der
die e F > Empfehlung dureh-dess
Vertrauensarztes oder dier Vertrauensarztm
beriicksichtigt:

e e b L L
e e e L e
licer V. Gertin o imzuhoten.

1.4 Urologie und Proktologie

Elektrische Neuro-Ja
modulation der sakra-
len Spinalnerven mit
einem implantierbaren
Gerét zur Behandlung
von Harninkontinenz
oder Blasenentlee-
rungsstorungen

Elektrische Neuro-Ja
modulation der sakra-
len Spinalnerven mit
einem 1implantierbaren
Gerit zur Behandlung
der Stuhlinkontinenz

10

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde 1 7.2000/
re Gutsprache des Versicherers, —der die der _die, 5005

5 Empfehlung dureh desn Ver
trauensarztes _oder _déer Vertrauensérztinl.1.2005/

beriicksichtigthach—Uberpritfung—der—Leis-1.1.2008
g P 1.
tunespflicht_und entsorechender Empfehlune

R esp hender—Hmplehtone

..... t—HRG—Cf

meh‘éeﬂ‘*ﬁd‘mekhehe. o Bewilligung

An einer anerkannten Institution mit urodyna-
mischer Abteilung zur vollstdndigen urodyna-
mischen Untersuchung und einer Abteilung fiir
Neuromodulation zur peripheren Nerven-
Evaluation (PNE-Test).

Nach erfolgloser konservativer Behandlung
(inklusive Rehabilitation).

Nach einem positiven peripheren Nerven-
Evaluationstest (PNE).

Kosteniibernahme nur auf vorgingige besonde-{ 1 2003/
re Gutsprache des Versicherers, der die ent 1.1.2008
sprechende Empfehlung durch-desn Vertrau- e
ensarztes oder derie Vertrauensérztin
beriicksichtigt-nach-Uberpriifung-der Leis
tunr\-uhnl ht 1nd AESHE Y nA r l:m{‘n hilyg e

.................

An einer anerkannten Institution mit Manomet-
rier-Abteilung zur vollstdndigen manometri-
schen Untersuchung und einer Abteilung fiir
Neuromodulation zur peripheren Nerven-
Evaluation (PNE-Test).

Nach erfolgloser konservativer und/oder
chirurgischer Behandlung (inklusive Rehabili-



Krankenpflege-Leistungsverordnung AS 2018

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
tation).
Nach einem positiven peripheren Nerven-
Evaluationstest (PNE).
2 Innere Medizin
2.1 Allgemein

Massnahme «Insulintherapie mit einer Infusionspumpe»

Aufgehoben

Hématopoietische In den von der Gruppe «Swiss Blood Stem Cell1.8.2008/
Stammzell- Transplantation» (SBST) anerkannten Zentren. 1.1.2011/

Transplantation Durchfiihrung gemiss den von «The Joint 1.7.2013

Accreditation Committee-ISCT & EBMT
(JACIE)» und der «Foundation for the Ac-
creditation of Cellular Therapy (Fact)»
herausgegebenen Normen: «kFACT-JACIE
International Standards for Cellular Therapy
Product Collection, Processing and Admin-
istration», 5. Ausgabe vom Mirz 201217,

Eingeschlossen ist die Operation beim Spender
oder der Spenderin samt der Behandlung

17" Die Dokumente sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.

11
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Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen giiltig ab

18
19

12

autolog

SR 810.21
SR 810.211

Ja

Ja

Ja

Nein

allfélliger Komplikationen sowie die Leistun-
gen nach Artikel 14 Absitze 1 und 2 des
Transplantationsgesetzes vom 8. Oktober
200418 und nach Artikel 12 der Transplantati-
onsverordnung vom 16. Mirz 20071,

Ausgeschlossen ist eine Haftung des
Versicherers des Empfangers oder der Emp-
fangerin beim allfélligen Tod des Spenders
oder der Spenderin.

— bei Lymphomen

1.1
— bei akuter lymphatischer Leukdmie 1.1.
1.1

— Dbei akuter myeloischer Leukdmie
— beim multiplen Myelom
— beim Neuroblastom
— beim Medulloblastom
—  beim Keimzelltumor-
bei der Ssystemischen Sklerose

Im Rahmen von klinischen Studien: 1.1.

— beim Ewing-Sarkom . 1.1.

— bei Weichteilsarkomen bis

— beim Wilms-Tumor 31.12.202218

In prospektiven kontrollierten klinischen 1.1
Multizenterstudien: 1.1
— bei weiteren-Autoimmunerkrankungen_ 1.1

ausser systemischer Sklerose, Morbus 1.1

.2002/
.2008/
2013/
2018

Crohn, Diabetes Mellitus.- bis

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-
re Gutsprache des Versicherers, der die ent
sprechende Empfehlung durch-desn Vertrau-
ensarztes oder dier Vertrauensérztin

beriicksichtigt-naeh-Uberpritfungder Leis-
winespllichtund mitausdriicklicher Bewilli-
gung-entsprechender Empfehlung durch-dens-
\ Zef{f'ﬂ jensarztes ed er di er \/ ertragen difz%i‘ﬁ .

Nach erfolgloser konventioneller Therapie oder
bei Progression der Erkrankung.

— im Riickfall einer akuten myeloischen

— im Riickfall einer akuten lymphatischen
Leukdmie

— beim Mammakarzinom

— beim kleinzelligen Bronchuskarzinom

— bei kongenitalen Erkrankungen

— beim Ovarialkarzinom

— bei seltenen soliden Tumoren

1.1
Leukdmie 1.1.
1.1
1.1

31.12.202247
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
im Kindesalter.
bei myelodysplastischen Syndromen
— bei der chronisch myeloischen Leukidmie
— Bbei Morbus Chrohn
—bBei Diabetes mellitus-.
- allogen Ja — Dbei akuter myeloischer Leukdmie 1.1.1997/
— bei akuter lymphatischer Leukdmie 1.1.2013/
— bei der chronischen myeloischen 1.1.2018
Leukdmie
— beim myelodysplastischen
Syndrom
— bei der aplastischen Andmie
— bei Immundefekten und
Inborn errors
— bei der Thalassdmie und der
Slchelzellanamle
— beim multlplen Myelom
— bei lymphatischen Krankheiten
(Hodgkin’s, Non-Hodgkin’s,
chronisch lymphatische Leukédmie).

Ja Im-Rahmen-vonklinischen Studien: 142002/
+12013
bis

Ja In prospektiven kontrollierten klinischen 1.1.2002/

Multizenterstudien: 1.1.2008/
— bei Autoimmunerkrankungen. 1.1.2013/
Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde- 1.1.2018
re Gutsprache des Versicherers, der die ent- ”
sprechende-Empfehlung dureh-desn Vertrau- 31.12.202247
ensarztes oder dier Vertrauensarztm
berucksmhtlgt
sungentsprechender Empfehlune durch-dens
Nach erfolgloser konventioneller Therapie oder
bei Progression der Erkrankung.
Nein — bei soliden Tumoren 1.1.1997/
— beim Melanom- 1.1.2002/
beim Mammakarzinoms 1.1.2008/
beim Nierenzellkarzinom 1.1.2013
beijuveniler rheumatoider Arthritis. 1.1.2018
+1.2008/
Polysomnographie Ja Bei dringender Verdachtsdiagnose auf: 1.3.1995/
: — Schlafapnoesyndrom 1.1.1997/
Polygraphie — periodische Beinbewegungen im Schlaf 1.1.2002/
— Narkolepsie, wenn die klinische Diagnose 1.7.2017

unsicher ist

13
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

— ernsthafte Parasomnie (epileptische nacht-
liche Dystonie oder gewalttitiges Verhalten
im Schlaf), wenn die Diagnose unsicher ist
und daraus therapeutische Konsequenzen
erwachsen

Indikationsstellung und Durchfiihrung in
Zentren, die die Anforderungen der «Richtli-
nien zur Zertifizierung von Zentren fiir
Schlafmedizin und fiir die Erteilung des
Zertifikats zur Durchfiihrung von respiratori-
schen Polygraphien» vom 2. November 201620
der «Swiss Society for Sleep Research, Sleep
Medicine and Chronobiology» (SSSSC)
erfiillen.

Bei den von der SSSSC zertifizierten-aner-
kannten Zentren wird davon ausgegangen, dass
sie diese Anforderungen erfiillen.-
Wenn-dietndikationssteHuneSoll die Behand-
lung in einem Zentrum durchgefithrt werden,
das e dia S o eine iehtvon
der SSSSC zertifizierten-nicht anerkannt
istz 3 3 Ard, 50 ist vorgangig
die besondere Gutsprache des Versicherers
einzuholen, der die entsprechende-Empfehlung
dureh-desn Vertrauensarztes oder dier Vertrau-
ensirztin berticksichtigt-nach-Uberpritfungder

Leistungspilichtund-entsprechender Empfeh
b e L
> Gt cinzaholon,

Nein Routineabklarung der voriibergehenden und  1.1.1997
der chronischen Insomnie, der Fibrositis und
des Chronic Fatigue Syndrome

Bei dringender Verdachtsdiagnose auf:

Nein 1.1.1997/
— eine Ein- und Durchschlafstérung, wenn ~ 1.1.2002/
die initiale Diagnose unsicher ist und die  1.4.2003
Behandlung, ob verhaltensmassig oder me-
dikament6s, nicht erfolgreich ist;
— persistierende zirkadiane Rhythmusstérung,
wenn die klinische Diagnose unsicher ist.
: Bei Geschwistern von Sduglingen, die am
Nein Sudden Infant Syndrome (SIDS) verstorben 1.7.2011
sind.

Polygraphie Ja Bei dringender Verdachtsdiagnose auf 1.7.2002/
Schlafapnoe-Syndrom. 1.1.2006/
Durchfiithrung nur durch Facharzt oder Fach- {'1'231%/ /
drztin Pneumologie oder Oto-Rhino-Laryn- 157'72' 0(1)75
gologie, dessen oder deren Ausbildung inund *+'-

praktische Erfahrung mit Respiratorischer
Polygraphie die Anforderungen der «Richtli-
nien zur Zertifizierung von Zentren

20 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

fiir Schlafmedizin und fiir die Erteilung des
Zertifikats zur Durchfithrung von respiratori-
schen Polygraphien» vom 2. November 201621
der «Swiss Society for Sleep Research, Sleep
Medicine and Chronobiology» (SSSSC) oder
der «Richtlinien fiir die Erteilung eines Zertifi-
kats fiir die Durchfiihrung von respiratorischen
Polygraphien durch ORL-Arzte»

der Schweizerischen Gesellschaft fiir Oto-
Rhino-Laryngologie, Hals- und Gesichts-
chirurgie (SGORL) vom 26. Mirz 201522
erfiillen.

Bei den Fachirzten und Fachérztinnen
(Pneumologie oder ORL), die von der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Pneumologie (SGP)
oder der SGORL zestifiziert-anerkannt sind,
wird davon ausgegangen, dass sie diese Vo-
raussetzungen erfiillen.

Wird-dieSoll die Untersuchung von einem
Facharzt oder einer Fachdrztin durchgefiihrt
werden, der oder die nicht von der SGP oder
der SGORL zertifiziert-anerkannt ist, so ist
vorgangig die besondere Gutsprache des
Versicherers einzuholen, der die entsprechende
Empfehlung dureh-dess Vertrauensarztes oder
dier Vertrauensirztin beriicksichtigt-nach-

UberpritfunoderLeistunospfichtund
CoSHprtHHR -6 -SSR EsSpHient UG

chenderEmplehlung—die Zustimmung-dureh-

Multiple-Sleep La- Ja Indikationsstellung und Durchfiihrung in 1.1.2000/
tency-Test Zentren, die die Anforderungen der «Richt-  1.7.2017

linien zur Zertifizierung von Zentren fiir
Schlafmedizin und fiir die Erteilung des
Zertifikats zur Durchfithrung von respiratori-
schen Polygraphien» vom 2. November 201623
der SSSSC erfiillen.

Bei den von der SSSSC zestifizierten-aner-
kannten Zentren wird davon ausgegangen, dass
sie diese Anforderungen erfiillen.

Wird-Soll die Untersuchung in einem nicht von
der SSSSC zertifizierten-anerkannten Zentrum
durchgefiihrt werden, se-so ist vorgéngig die_
besondere Gutsprache des Versicherers einzu-
holen, der die entsprechende-Empfehlun
dureh-desn Vertrauensarztes oder dier Vertrau-
ensérztin beriicksichtigt i

Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.

SN
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
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b S e e
oy .

Maintenance-of- Ja Indikationsstellung und Durchfiihrung in

Wakefulness-Test Zentren, die die Anforderungen der «Richt-
linien zur Zertifizierung von Zentren fiir
Schlafmedizin und fiir die Erteilung des Zer-
tifikats zur Durchfiihrung von respiratorischen
Polygraphien» vom 2. November 201624 der
SSSSC erfiillen.

Bei den von der SSSSC zestifizierten-aner-
kannten Zentren wird davon ausgegangen, dass
sie diese Anforderungen erfiillen.

.2000/
2017

—_—
G =

Wird-Soll die Untersuchung in einem nicht von
der SSSSC zertifizierten-anerkannten Zentrum
durchgefiihrt werden, so ist vorgingig die
besondere Gutsprache des Versicherers einzu-
holen, der die entsprechende Empfehlung
dureh-desn Vertrauensarztes oder dier Vertrau-
ensérztin beriicksichtigtrach-Uberpritfung-der

Leistunespfl
EeSHURESpHE

b S e L
A .

Aktigraphie Ja Indikationsstellung und Durchfiihrung in
Zentren, die die Anforderungen der «Richt-
linien zur Zertifizierung von Zentren fiir
Schlafmedizin und fiir die Erteilung des Zer-
tifikats zur Durchfiihrung von respiratorischen
Polygraphien» vom 2. November 201625 der
SSSSC erfiillen.

Bei den von der SSSSC zestifizierten-aner-
kannten Zentren wird davon ausgegangen, dass
sie diese Anforderungen erfiillen.

Wird-Soll die Untersuchung in einem nicht von
der SSSSC zertifizierten-anerkannten Zentrum
durchgefiihrt, so ist vorgédngig die besondere
Gutsprache des Versicherers einzuholen, der
die entsprechende-Empfehlung dureh-desn
Vertrauensarztes oder dier Vertrauensarztin
beriicksichtigt: i i

e e b L L
Sk S e e e

.2000/
2017

—_—
G =

Photodynamische Ja Patienten oder Patientinnen mit eichter-aktini- 1.1.2014/
Behandlung mit scher Keratose, gemiss -zu-beachtensind-die- 1.1.2018
5-Aminolaevulinsdure Limitationen der Spezialititenliste26

Kapselendoskopie Ja Zur Abklarung des Diinndarms vom Ligamen- 1.1.2004/

2‘} Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
25 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.

16



Krankenpflege-Leistungsverordnung AS 2018
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tum Treitz bis zur Ileozdkalklappe bei 1.1.2006

— Blutungen unbekannter Ursache

— chronisch entziindlichen Erkrankungen des
Diinndarms.

Nach vorgéngig durchgefiihrter negativer
Gastroskopie und Kolonoskopie.

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige be-
sondere Gutsprache des Versicherers, der die
entsprechende- Empfehlung durch-desn Ver-
trauensarztes oder dier Vertrauensérztin
beriicksichtigt-nach-UberprifunederLeis

e e s L e Bl
Vertrauensarztes-oder-dier-Vertrauensirztin.

2.2 Herz- und Kreislauferkrankungen, Intensivmedizin

Implantierbares Ja

Ereignisrekordersys-

tem zur Erstellung

eines subkutanen

Elektrokardiogramms

Kardiologie vorm 26 Mai 200027.

2.3 Neurologie inkl. Schmerztherapie und Andisthesie

Palliative Chirurgie derJa Kosteniibernahme nur auf vorgingige besonde-1.1.1996/

Epllep51e durch: re Gutsprache des Versicherers, der die ent-  1.7.2002/
Balken- sprechende Empfehlung dureh-dens Vertrau-  1.1.2005/
durchtrennung ensarztes oder dier Vertrauensérztin 1.8.2006/

— Multiple subapiale beriicksichtigt-nach-Uberpriifungder Leis 1.1.2009
Operation nach B
Morell-Whisler boboe b e e b e el

— Vagusstimulation Vertrauensarztes-oder-dieer Vertrauensirztin,

Sofern die Abklérung ergibt, dass eine kurative
«Herdchirurgie» nicht indiziert ist und mit
einem palliativen Verfahren eine verbesserte
Anfallskontrolle und Lebensqualitit ermoglicht
wird.

Abklarung und Durchfiihrung an einem Epi-
lepsiezentrum, das iiber die notige diagnosti-
sche Infrastruktur, insbesondere Elektrophysio-
logie, MRI, iiber Neuropsychologie sowie tiber
die chirurgisch-therapeutische Erfahrung und
addquate Nachbehandlungsméglichkeiten
verfligt.
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pflicht
Spondylodese mittels Ja Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-1.1.1999
Diskuskifigen oder re Gutsprache des Versicherers, der die ent-  1.1.2002/
Knochentransplantat sprechende-Empfehlung dureh-desn Vertrau-  1.7.2002/
ensarztes oder dier Vertrauensérztin 1.1.2004
beriicksichtigt-naeh-Uberpritfungder Leis-
wingspilicht und mit entsprechender ausdriick-
ticher BewilligungEmpiehlung durch-dens-

\ Zef{f'” jensarztes ed er é ]' er \/ ertragen di EZH‘H .

— Instabilitdt der Wirbelsdule mit Diskus-
hernie, Diskushernienrezidiv oder
Stenose bei Patienten oder Patientinnen mit
therapieresistenten invalidisierenden spon-
dylogenen oder radikuldren Schmerzen, be-
dingt durch klinisch und radiologisch nach-
gewiesene instabile, degenerative Patholo-
gien der Wirbelsdule

— nach Misserfolg einer hinteren Spondylo-
dese mit Pedikelschraubensystem

Prothesen der zervika- Ja Indikation: 1.1.2004/

len Bandscheiben Symptomatische degenerative Erkrankung } } %88;;
der Bandscheiben der Halswirbelsaule. 112000/
Eine 3-monatige konservative Therapie 1.7.2009/
war erfolglos. Ausnahmen sind Patienten 1.1.2011/
und Patientinnen mit degenerativen Erkran- | 12012/
kungen der Halswirbelsiule, die auch unter 172017

stationdren Therapiebedingungen an nicht

beherrschbaren Schmerzzustinden leiden oder

bei denen trotz konservativer Therapie pro-

grediente neurologische Ausfille auftreten.

— Degeneration von maximal zwei Segmen-
ten

— keine primére segmentale Kyphose

— Beachtung der allgemeinen Kontraindikati-
onen.

Durchfiihrung der Operation nur durch einen
qualifizierten Chirurgen oder eine qualifizierte
Chirurgin. Bei den durch die Schweizerische
Gesellschaft fiir Spinale Chirurgie, die Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Orthopadie oder die
Schweizerische Gesellschaft fiir Neurochirur-
gie anerkannten Chirurgen und Chirurginnen
wird davon ausgegangen, dass sie entsprechend
qualifiziert sind.

Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder
eine Chirurgin durchgefiihrt werden, der oder
die nicht von der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Spinale Chirurgie, der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Orthopddie oder der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Neurochirurgie
anerkannt ist, so ist vorgingig die besondere
Gutsprache des Versicherers einzuholen, der

die entsprechende-Empfehlung durch-desn
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Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen giiltig ab

Prothesen der lumba-
len Bandscheiben

Interspindse dynami-
sche Stabilisierung
der Wirbelsdule

Ja

Ja

Vertrauensarztes oder dier Vertrauensérztin
beriicksichtigt nach-UberprifunederLeis

EeS ()(ie (iee v elt aae Sa“ iti %i EH} Oteh.

Indikation:

Symptomatische degenerative Erkrankung
der Bandscheiben der Lendenwirbelsiule.

Eine 6-monatige konservative Therapie

war erfolglos. Ausnahmen sind Patienten

und Patientinnen mit degenerativen Erkran-

kungen der Lendenwirbelséule, die auch unter

stationdren Therapiebedingungen an nicht

beherrschbaren Schmerzzustinden leiden.

— Degeneration von maximal zwei Segmen-
ten

— Keine-keine primire Facettengelenksarthro-
se

— Beachtung der allgemeinen Kontraindika-
tionen.

Durchfiihrung der Operation nur durch einen
qualifizierten Chirurgen oder eine qualifizierte
Chirurgin. Bei den durch die Schweizerische
Gesellschaft fiir Spinale Chirurgie, die Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Orthopédie oder die
Schweizerische Gesellschaft fiir Neurochirur-
gie anerkannten Chirurgen und Chirurginnen
wird davon ausgegangen, dass sie entsprechend
qualifiziert sind.

Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder
eine Chirurgin durchgefiihrt werden, der oder
die nicht von der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Spinale Chirurgie, der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Orthopadie oder der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Neurochirurgie
anerkannt ist, so ist vorgéngig die besondere
Gutsprache des Versicherers einzuholen, der
die entsprechende-Empfehlung dureh-desn
Vertrauensarztes oder dier Vertrauensérztin
beriicksichtigt nach-UberpritfunederLeis

cht ynd antonrachandar Doanfohlung
..... HHRGCHRSPT RS =mpreung

Indikation:

1
Dynamische Spinalstenose, Spinalstenose 1
mit Dekompression, Diskushernienrezidiv 1
mit Dekompression und Facettenhyper- L
pressions-Syndrom. }

1
1

Durchfiihrung der Operation nur durch einen
qualifizierten Chirurgen oder eine qualifizierte
Chirurgin. Bei den durch die Schweizerische
Gesellschaft fiir Spinale Chirurgie, die Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Orthopadie oder die
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Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen giiltig ab

Posteriore pedikel-
schraubenbasierte
dynamische Stabilisie-
rung der Wirbelsdule

20

Ja

Schweizerische Gesellschaft fiir Neurochirur-
gie anerkannten Chirurgen und Chirurginnen
wird davon ausgegangen, dass sie entspre-
chend qualifiziert sind.

Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder
eine Chirurgin durchgefiihrt werden, der oder
die nicht von der Schweizerischen Gesellschaft
fir Spinale Chirurgie, der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Orthopadie oder der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Neuro-
chirurgie anerkannt ist, so ist vorgingig dic_
besondere Gutsprache des Versicherers einzuo-
len, der die entsprechende Empfehlung dureh-
desa Vertrauensarztes oder dier Vertrauensérz-

tin beriicksichtigtnach-Uberpritfuneder Leis—
B e

dicZustmmunedurch-dens - ertraucensiy—
te‘ SEJE‘P éiei: Sle‘f&f’"]eﬂ "'iPZ{-iH eiﬂzﬂh@ efh.
Indikationen:

1.1.2007/
— Spinalstenose mit oder ohne degenerative 1.1.2008/
Spondylolisthesis, auf maximal zwei Eta- 1.1.2009/
gen; bei mehr als zwei Etagen ist eine vor- 1.7.2009/
gingige besondere Gutsprache des Ver- 1.1.2011/
sicherers nach Uberpriifung der Leistungs- 1.1.2012/
pflicht und entsprechender Empfehlung 1.1.2014/
durch den Vertrauensarzt oder die Vertrau- 1.7.2017
ensérztin erforderlich.

— Bandscheibendegeneration auf maximal
zwei Etagen, evtl. mit einer Facetten-
arthrose

Eine 6-monatige konservative Therapie war
erfolglos. Ausnahmen sind Patienten und
Patientinnen mit degenerativen Erkrankungen
der Wirbelsiule, die auch unter stationdren
Therapiebedingungen an nicht beherrschbaren
Schmerzzustinden leiden oder bei denen trotz
konservativer Therapie progrediente neurologi-
sche Ausfille auftreten.

Durchfiihrung der Operation nur durch einen
qualifizierten Chirurgen oder eine qualifizierte
Chirurgin. Bei den durch die Schweizerische
Gesellschaft fiir Spinale Chirurgie, die Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Orthopadie oder die
Schweizerische Gesellschaft fiir Neurochirur-
gie anerkannten Chirurgen und Chirurginnen
wird davon ausgegangen, dass sie entsprechend
qualifiziert sind.

Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder
eine Chirurgin durchgefiihrt werden, der oder
die nicht von der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Spinale Chirurgie, der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Orthopadie oder der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Neurochirurgie
anerkannt ist, so ist vorgéngig dic besondere
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Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen giiltig ab

2.5 Krebsbehandlung

Multigenexpressions- Ja

tFest beim
Mammakarzinom

Gutsprache des Versicherers einzuholen, der
die entsprechende-Empfehlung durch-desn
Vertrauensarztes oder dier Vertrauensirztin
beriicksichtigtas i s

tes-oder-dier Vertranensirztin-einzuholen.

In Evaluation 1.1.2011/

Indikation: 1:1.2015

i

Untersuchung von Tumorgewebe eines pPri- 215.12.20181
mérens, invasivens Mammakarzinoms mit -
folgenden Eigenschaften:
— Der Ostrogenrezeptorstatus ist positiv.
— Der humane, epidermale Wachstumsfaktor-

2-Rezeptorstatus ist negativ (HER2-).
— Bis zu 3 loko-regionale Lymphknoten sind

befallen.
— Konventionelle Befunde allein erlauben

keine eindeutige Entscheidung beziiglich

einer adjuvanten Chemotherapie.-

£+

Testvoraussetzungen:

Durchfithrung durch einen Facharzt/eine
Fachirztin Pathologie mit Schwerpunkt Mole-
kularpathologie. Bei Durchfiihrung des labor-
technischen Teils in einem auslandischen
Labor muss dieses den Voraussetzungen IVDD
98/79/EG28 oder ISO 15189 /1702529 entspre-
chen.

4 Pidiatrie, Kinderpsychiatrie

Ambulante multi-
professionelle Thera-
pieprogramme in
Gruppen fiir iiberge-
wichtige und adipose
Kinder und Jugendli-
che

Ja

1. Indikation:

1.1
S A o 1.7
a. bei Adipositas
(BMI > 97. Perzentile); }',17'2014/

b. bei Ubergewicht (BMI zwischen
90. und 97. Perzentile) und Vorliegen
mindestens einer der folgenden Krank-
heiten, deren Prognose sich durch das
Ubergewicht verschlechtert oder die ei-
ne Folge des Ubergewichts ist: Hyper-
tonie, Diabetes mellitus Typ 2, gestorte
Glukosetoleranz, endokrine Storungen,
Syndrom der polyzystischen Ovarien,
orthopédische Erkrankungen, nicht al-

28 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.

2 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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koholbedingte Fettleberhepatitis, respi-
ratorische Erkrankungen, Glomerulopa-
thie, Essstérungen in psychiatrischer
Behandlung.

Definition von Adipositas, Ubergewicht
und Krankheiten geméss den von der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Padi-
atrie (SGP) herausgegebenen Empfeh-
lungen in der Fachzeitschrift «Pediatri-
ca», Ausgabe No. 6/2006 vom

19. Dezember 200630 und No. 1/2011
vom 4. Mirz 201131,

2. Programme:

arztlich geleitete Gruppenprogramme mit
multiprofessionellem Therapieansatz ge-
mass den vom Schweizer Fachverein Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter (akj)
herausgegebenen Anforderungen in der
Fachzeitschrift «Pediatrica», Ausgabe

No. 2/2007 vom 13. April 200732, Bei drzt-
lich geleiteten Gruppenprogrammen, die
durch die gemeinsame Kommission der
SGP und des akj anerkannt sind, wird da-
von ausgegangen, dass diese Voraussetzung
erfullt ist.

Soll die Therapie in einem Programm er-
folgen, das von der gemeinsamen Kommis-
sion der SGP und des akj nicht anerkannt
ist, so ist vorgéngig die besondere Gutspra-
che des Versicherers einzuholen, der die
entsprechende Empfehlung dureh-desa Ver-
trauensarztes oder dier Vertrauensérztin

beriicksichtigt nach-UberprifunederLeis-
- -

der Empiehlung durch-dens-Vertrauens-
arzteso d er di er Szef{f'ﬂieﬂ ‘:ifZ‘H'H
einzuhelen.
3. Esist eine pauschale Vergiitung zu verein-
baren.
Nein Vereinfachtes Programm fiir Kinder zwischen 1.1.2014
4 und 8 Jahren.
Ambulante indivi- Ja 1. Indikation: 1.1.2014
duelle multiprofes- a. bei Adiposi
p ) . positas
sionelle strukturierte (BMI > 97. Perzentile);
Therapie fiir iiberge- . .
wichtige und adipdse b. bei Ubergewicht ‘
Kinder und Jugendli- (BMI zwischen 90. und 97. Perzentile)
che, und Vorliegen mindestens einer der
in 4 Schritten nachfolgenden Krankheiten, deren

30 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
31 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
32 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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Prognose sich durch das Ubergewicht
verschlechtert oder die eine Folge des
Ubergewichts ist: Bluthochdruck, Dia-
betes mellitus Typ 2, gestorte Glukose-
toleranz, endokrine Storungen, Syn-
drom der polyzystischen Ovarien,
orthopddische Erkrankungen, nicht al-
koholbedingte Fettleberhepatitis, respi-
ratorische Erkrankungen, Glomerulopa-
thie, Essstérungen in psychiatrischer
Behandlung.

Definition von Adipositas, Ubergewicht
und Krankheiten gemédss den von der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Pddiatrie
(SGP) herausgegebenen Empfehlungen in
der Fachzeitschrift «Pediatrica», Ausgabe
No. 6/2006 vom 19. Dezember 2006 und
No. 1/2011 vom 4. Marz 2011.

2. Therapie:

a. Schritt 1: drztlich betreuter multidiszip-
lindrer Ansatz wihrend 6 Monaten mit
hochstens 6 Erndhrungsberatungssit-
zungen und 2 diagnostischen Physiothe-
rapiesitzungen,

b. Schritte 2 und 3: drztlich geleitete mul-
tidisziplindre Programme, wenn die
Therapiedauer iiber die 6 Monate von
Schritt 1 hinausgeht oder bei Vorliegen
einer bedeutenden Komorbiditét,

c. Schritt 4: drztliche Nachbehandlung.
3. Programme fiir Schritte 2 und 3:

arztlich geleitete Programme mit multipro-
fessionellem Therapieansatz geméss den
vom Schweizer Fachverein Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (akj) herausgege-
benen Anforderungen in der Fachzeitschrift
«Pediatricay, Ausgabe No. 2/2007 vom 13.
April 200733, Bei drztlich geleiteten Pro-
grammen, die durch die gemeinsame
Kommission der SGP und des akj aner-
kannt sind, wird davon ausgegangen, dass
diese Voraussetzung erfiillt ist.

Soll die Therapie in einem Programm er-
folgen, das von der gemeinsamen Kommis-
sion der SGP und des akj nicht anerkannt
ist, so ist vorgéngig die besondere Gutspra-
che des Versicherers einzuholen, der die
entsprechende Empfehlung dureh-desn Ver-
trauensarztes oder dier Vertrauensérztin
beriicksichtigtnach-UberpritfungderLeis

tungspflicht und Zustimmung entsprechen

33 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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der Empfehlune dureh dens Vertrauensarz
5 Dermatologie
Dreidimensionale Ja Fiir die Behandlung chronischer Wunden. 1.7.2011
biologische extrazellu- Indikationsstellung und Wahl der Methode

ldre Matrix tierischen

bzw. des Produkts gemiss den «Richtlinien
Ursprungs

zum Einsatz von azelluldren biologisch aktiven
Materialien bei schwer heilenden Wundeny der
Schweizerischen

Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie
und der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Wundbehandlung (SafW) vom 1. Juli_
7201134,

Durchfiithrung an Zentren, die von der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Dermatologie und
Venerologie und der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Wundbehandlung anerkannt sind.

Soll die Behandlung in einem Zentrum durch-
gefiihrt werden, das von der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie
und der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Wundbehandlung nicht anerkannt ist, so ist
vorgangig die besondere Gutsprache des
Versicherers einzuholen, der die entsprechende
Empfehlung dureh-desn Vertrauensarztes oder
dier Vertrauensirztin beriicksichtigtnach-

UberprifunederLeistunesnflichtund
CoSHprHUR -G 1-S1SHHRESpHient UG

Behandlung der Ge-  Ja Bei Auftreten der Gesichtslipoatrophie nach ~ 1.7.2013
sichtslipoatrophie mit einer medikamentosen Behandlung oder im
Fullmaterial Rahmen einer Erkrankung.

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-

re Gutsprache des Versicherers, der die ent

sprechende- Empfehlung dureh-desn Vertrau-

ensarztes oder dier Vertrauensérztin

beriicksichtigt-naeh-Uberpritfungder Leis-
e e e e e e e

34 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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6 Ophthalmologie

Refraktive Chirurgie Ja Leistungspflicht ausschliesslich wenn eine 1.1.1995/

(Keratotomie mittels durch Brillengléser nicht korrigierbare Aniso- 1.1.1997/

Laser oder chirurgisch) metropie von mehr als 3 Dioptrien und eine ~ 1.1.2005

dauerhafte Kontaktlinsenunvertraglichkeit
vorliegt; zur Korrektur eines Auges auf durch
Brillen korrigierbare Werte.

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-
re Gutsprache des Versicherers, der die ent
sprechende Empfehlung durch-desn Vertrau-
ensarztes oder dier Vertrauensarztin
beriicksichtigt-nach-Uberpritfuneder Lei
tunespilichtund RESPE henderEmp F

Refraktive Korrektur Ja Leistungspflicht ausschliesslich bei Aniso- 1.1.2000/
mittels Intraokularlinse metropie von mehr als 10 Dioptrien in Kombi- 1.1.2005
nation mit Keratotomie.
Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde-
re Gutsprache des Versicherers, der die ent

sprechende- Empfehlung dureh-desn Vertrau-
ensarztes oder dier Vertrauensérztin

beriicksichtigt-naeh-Uberpritfung der Leis-
wingspilicht und entsprechender Emplehlung

Guren | mit-ausdriicklicher Bewith tguhg éeLlS
szef{f'ﬂieﬂ sarztes eée*; ée{; Heﬁf'!"eﬂ ‘;ifzt'].ﬂ.

7 Oto-Rhino-Laryngologie

Cochlea-Implantat Ja Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besonde- 1.4.1994/

zur Behandlung beid- re Gutsprache des Versicherers, der die ent-  1.7.2002/

seitiger Taubheit ohne sprechende- Empfehlung dureh-desn Vertrau-  1.1.2004/

nutzbare Horreste ensarztes oder dier Vertrauensérztin
beriicksichtigt-naeh-Uberpritfungder Leis-
tangspthichtund-entsprechenderEmptelhine
durchmit-ausdriicklicher Bewilligung-dens-

szef%f'ﬂieﬂ sarztes eée*; éie{; Hef{f'l”eﬂ ‘:ifZ-H‘H.

Bei peri- und postlingual ertaubten Kindern
und spét ertaubten Erwachsenen.

In folgenden Zentren: Hopital cantonal univer-
sitaire de Genéve, Universitétsspitéler Basel,
Bern und Ziirich, Kantonsspital Luzern.

Das Hortraining im Zentrum ist als Bestandteil
der Therapie zu ibernehmen.
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8 Psychiatrie

Einfiigen nach der Massnahme «Internet-basierte kognitiv-verhaltens-therapeutische Behand-
lung der Insomnie»

Repetitive Transkrani- Nein 1.1.2018
elle Magnetstimulation

(rtMS) zur Behandlung

der Depression

9 Radiologie
9.2 Andere bildgebende Verfahren
Positron-Emissions-  Ja Durchfiihrung in Zentren, welche die admi-  1.1.1994/
Tomographie nistrativen Richtlinien vom 20. Juni 200835 1.4.1994/
(PET, PET/CT) der Schweizerischen Gesellschaft fiir Nukle- 1.1.1997/
armedizin (SGNM) erfiillen. 1.1.1999/
a) Mittels F-2-Fluoro-Deoxy-Glucose (FDG), 1.1.2001/
nur bei folgenden Indikationen: 1.1.2004/
1. in der Kardiologie: 1.1.2005/
— préoperativ vor einer Herz- 1.1.2006/
transplantation. 1.8.2006/
2. in der Onkologie: 1.1.2009/
— gemdss den klinischen Richtlinien 1.1.2011/
der SGNM, Kapitel 1.0, vom 1.7.2013/
28. April 201136 zu FDG-PET. 1.7.2014/
3. in der Neurologie: 1.1.2016
— préoperativ bei therapieresistenter
fokaler Epilepsie,
— zur Abklarung von Demenz: als wei-
terfiihrende Untersuchung in unkla-
ren Féllen, nach Vorabklarung durch
Spezialdrzte und -drztinnen
fiir Geriatrie, Psychiatrie und Neuro-
logie; bis zum Alter von 80 Jahren,
bei einem Mini-Mental-Status-Test
(MMST) von mindestens 10 Punk-
ten und einer Dauer der Demenz von
maximal 5 Jahren; keine vorausge-
gangene Untersuchung mit PET o-
der SPECT.
4. In Evaluation: 1.7.2014/
Bei der Fragestellung «Raumforde- blii ; 2018~
rungy, gemass den klinischen Richt-
linien der SGNM, Kapitel 2.0, 31.12.20187

35 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
36 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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vom 28. April 2011 zu FDG-PET.

b) Mittels N-13-Ammoniak, nur bei folgen- 1.7.2013
der Indikation:

Zur Untersuchung der Myokardperfusion
(in Ruhe und unter Belastung) zur Evalua-
tion der Myokardischédmie
¢) Mittels 82-Rubidium, nur bei folgender 1.7.2013
Indikation:

Zur Untersuchung der Myokardperfusion

(in Ruhe und unter Belastung) zur Evalua-

tion der Myokardischdamie

Mittels 18F-Fluorocholin 1.7.2014

In Evaluation, nur bei folgender Indikation: W

i

Zur Abklarung bei biochemisch nach- 31.12.20187
gewiesenem Rezidiv (PSA-Anstieg) ei-

nes Prostatakarzinoms

e) Mittels 18F-Ethyl-Thyrosin (FET) 1.1.2016
Bei folgenden Indikationen:

d

=

Zur Evaluation bei Hirntumoren und
Re-Evaluation bei malignen Hirntumoren

f) Mittels Gallium-68-PSMA-11 1.1.2017
bis

In Evaluation, nur bei folgender Indikation: 31.12.2018

Zur Abklarung bei biochemisch nach-
gewiesenem Rezidiv (PSA-Anstieg) ei-
nes Prostatakarzinoms

g) Mittels DOTA-Peptiden, nur bei folgender 1.7.2017
Indikation:
Staging und Restaging differenzierter
neuroendokriner Tumore
Nein a) Mittels 18F-Fluorid 1.1.2013/
b) Mittels 18F-Florbetapi 1.7.2014/
pir 1.1.2015/
¢) Mit anderen Isotopen als F-2-Fluoro- 1.1.2011/
Deoxy-Glucose (FDG), 18F-Fluorocholin, 1.1.2016/
N-13-Ammoniak, 82-Rubidium oder 1.7.2017

18F-Ethyl-Thyrosin (FET), Gallium-68-
PSMA-11 oder DOTA-Peptiden

9.3 Interventionelle Radiologie und Strahlentherapie

Einfiigen vor der Massnahme «Protonen-Strahlentherapie»
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Ambulante stercotakii- 5, In Evaluation 1.1.2018
sche Radiotherapie . . bi
Photonen) der feuch- Wenn aledie nachfolgenden Voraussetzungen 30.6.2020
) d I 30.6.2
ten altersbedingten erfiillt sind: I
Makuladegeneration - Choroidale Neovaskularisation (CNV) mit
Aktivitdtszeichen wie intraretinale Fliissigkeit
oder Blutungen
- Elaufende anti-VEGF Therapie iiber einen
Zeitraum von mindestens 6 Monaten und damit
Ausschluss einer Unterbehandlung
- Kkeine Anderung des Aktivititszustands der
CNV trotz intensiver Injektionstherapie und
kein erwarteter Riickgang einer notwendigen
hohen Wiederbehandlungsfrequenz fiir die
Zukunft
- Durchmesser der CNV maximal 4 mm
(Zentrum maximal 3 mm von der Fovea
entfernt
Protonen- Ja Durchfithrung am Paul-Scherrer-Institut Villi- 28.8.1986/
Strahlentherapie gen 1.1.1993

a) Beli intraokuldren Melanomen.

b) Wenn aufgrund von enger Nachbarschaft zu 1.1.2002/
strahlenempfindlichen Organen oder auf-  1.7.2002/
grund von besonderem Schutzbedarf des 1.8.2007/
kindlichen oder jugendlichen Organismus  1.1.2011/
keine ausreichende Photonenbestrahlung ~ 1.7.2011
moglich ist.

Bei folgenden Indikationen:

— Tumore im Bereich des Schidels (Chordo-
me, Chondrosarkome, Plattenepithelkarzi-
nome, Adeno- und adenocystische Karzi-
nome, Lymphoepitheliome, Mucoepider-
moidkarzinome, Esthesioneuroblastome,
Weichteil- und Knochensarkome, undiffe-
renzierte Karzinome, seltene Tumore wie
z.B. Paragangliome)

— Tumore des Hirns und der Hirnhéute (Glio-
me Grad 1 und 2, Meningiome)

— Tumore ausserhalb des Schédels im Bereich
der Wirbelsdule, des Korperstamms und der
Extremitaten (Weichteil- und Knochensar-
kome)

— Tumore bei Kindern und Jugendlichen.
Kosteniibernahme nur auf vorgédngige besonde-
re Gutsprache des Versicherers, der die entspre-

chende-Empfehlung dureh-dess Vertrauensarz-
tes oder dier Vertrauensirztin berticksichtigt-

: i Hicunsdurch don
WM N ungdurch de ‘.‘5
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Nein

11 Rehabilitation
Stationére Ja
Rehabilitation

Rehabilitation fiir
Patienten und Patien-
tinnen mit Herz-
Kreislauferkrankungen
oder Diabetes

— Postoperative Radiotherapie von 1.7.2012/
Mammakarzinomen 15.7.2015/

— Nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom 1.1.2018
(NSCLC) UICC-Stadien IIB und II1A/B

— Alle iibrigen Indikationen

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besondere 1.1.2003
Gutsprache des Versicherers, der die entspre-
chende-Empfehlung durch-desn Vertrauensarz-

tes oder derie Vertrauensérztin beriicksichtigt-

el e e s e
> t O t!

entsprechender Emfafejﬂuﬂg durehmit ausdriick
éi er Szef{f'i”eﬂ difZ%i.H.
Kosteniibernahme nur auf vorgédngige besondere 12.5.1977/
Gutsprache des Versicherers, der die entspre-  1.1.1997/
chende Empfehlung durch-desn Vertrauensarz- 1.1.2000/
tes oder dier Vertrauensarztin beriicksichtigt-  1.1.2003/

: & = e 1.1.2009/
hlung durchmitausdriick- 1.7.2009/
heherBevethoune-dens\ertrancnsarses-oder 1.1.2010/
e e e, 1.7.2011/
1.1.2013

Die Rehabilitation bei Hauptdiagnose periphere
arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) und
Diabetes erfolgt ambulant. Die kardiale Rehabi-
litation kann ambulant oder stationdr durchge-
fiihrt werden. Eher fiir eine stationdre Rehabili-
tation sprechen:

— erhohtes kardiales Risiko

— verminderte Leistung des Myokards

— Komorbiditit (Diabetes mellitus, COPD
usw.).

Die Dauer eines ambulanten Rehabilita-
tionsprogramms betrégt je nach Intensitit des
Behandlungsangebotes zwischen zwei und sechs
Monaten.

Die Dauer der stationdren Behandlung betrégt in
der Regel vier Wochen, kann aber in weniger
komplexen Fillen auf zwei bis drei Wochen
verkiirzt werden.

Die Rehabilitation wird in einer drztlich geleite-
ten Institution durchgefiihrt, welche beziiglich
Programmablauf, Personal und Infrastruktur den
nachfolgenden Vorgaben entspricht:
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Kardiale Rehabilitation: Anforderungsprofil der
Schweizerischen Arbeitsgruppe fiir kardiale
Rehabilitation (SAKR) der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Kardiologie fiir von der SAKR
offiziell anerkannte Rehabilitations-
Kliniken/Institutionen vom 15. Mérz 201137,

Rehabilitation bei PAVK: Anforderungsprofil
der Schweizerische Gesellschaft fiir Angiologie
vom 5. Mérz 200938,

Rehabilitation bei Diabetes: Anforderungsprofil
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Endokri-
nolo%ie und Diabetologie vom 17. November
201039,

Indikationen:

— Patienten und Patientinnen mit Status nach
Myokardinfarkt, mit oder ohne PTCA

— Patienten und Patientinnen mit Status nach
Bypass-Operation

— Status nach anderen Interventionen am
Herzen oder an den grossen Gefassen

— Patienten und Patientinnen nach PTCA, vor
allem bei vorgéngiger Inaktivierung
und/oder Vorliegen multipler Risiko-
faktoren

— Patienten und Patientinnen mit chronischer
Herzkrankheit und multiplen therapierefrak-
tdren Risikofaktoren und sonst guter Le-
benserwartung

— Patienten und Patientinnen mit chronischer
Herzkrankheit und mit schlechter Ventrikel-
funktion

— Patienten und Patientinnen mit Diabetes
mellitus Typ II (Limitation: hochstens ein-
mal in drei Jahren).

Ja

Ja 009/

B ) T . ~ 1.7.
Patienten und Patientinnen mit sympto 1.1.2013

matischer peripherer arterieller Verschluss- :
krankheit (PAVK), ab

Stadium ITa nach Fontaine.

Patienten und Patientinnen mit asymptoma-
tischer peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (PAVK) im

Stadium I nach Fontaine.

Pulmonale Ja Programme fiir Patienten und Patientinnen mit 1.1.2005
Rehabilitation schweren chronischen Lungenkrankheiten.

2
2

Nein 1.7.2013

37 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
38 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
39 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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Die Therapie kann ambulant oder stationér in
einer drztlich geleiteten Institution durchgefiihrt
werden. Programmablauf, Personal und Infra-
struktur miissen dem Anforderungsprofil der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Pneumologie,
Kommission fiir Pulmonale Rehabilitation und
Patientenschulung von 200340 entsprechen. Der
Leiter oder die Leiterin des Programms muss
durch die Schweizerische Gesellschaft fiir
Pneumologie, Kommission fiir Pulmonale
Rehabilitation und Patientenschulung, anerkannt
sein.

Kosteniibernahme maximal 1 mal pro Jahr.

Kosteniibernahme nur auf vorgéngige besondere
Gutsprache des Versicherers, der die entspre-
chende Empfehlung durch-desn Vertrauensarz-
tes oder dier Vertrauensirztin beriicksichtigt-

cherBewihoung-durch-densVortranensares

40

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref.
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