Verordnung des EDI vom 29. September 1995 (iber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)

SR 832.112.31

Anhang 17
(Art. 1)
Anhang 1 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Vergiitungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fiir bestimmte
arztliche Leistungen

wird wie folgt geandert:

1.1 Chirurgie allgemein und diverse

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Liposuktion zur Behandlung von Ja In Evaluation 1.7.2021/
Schmerzen bei Lipédem Wenn die mit dem Lipddem verbundenen Schmerzen 1.1.2025
ungeniigend auf intensive und dokumentierte konser- bis
vative Therapie (konsequente Kompressionstherapie, 31122025
manuelle Lymphdrainagetherapie) von mindestens 12 | 31.12.2026
Monaten Dauer ansprechen.
Kosteniibernahme nur auf vorgangige besondere Gut-
sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin bertck-
sichtigt.
Indikationsstellung interdisziplinar durch mindestens
zwei der folgenden Facharzte oder Facharztinnen fiir
Angiologie, Plastisch-Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie, Endokrinologie/Diabetologie oder Dermato-
logie.
Durchfliihrung durch einen Facharzt oder eine Fach-
arztin mit profundem Wissen mit der Technik der Lipo-
suktion.
1.6 Plastische, rekonstruktive und asthetische Chirurgie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Autologe Fetttransplantation zur Ja n-Evaluation 1.7.2018/
[,\)/lc;sr;or[r)]zratlven Rekonstruktion der Als ergadnzende Massnahme zur Massnahme «Opera- 1.7.2023/
tive Mammarekonstruktion» 1.1.2024/
i A . . 1.7.2024/
Durch Fachéarzte und Fachéarztinnen fir Plastische, 1.1.2025
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie. T bis
Maximal drei Sitzungen und keine erneuten spateren 34.12.2024
Behandlungen mit autologer Fetttransplantation T

In der AS nicht veroffentlicht.
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2.1 Innere Medizin allgemein und diverse

poietischen und lymphatischen
Neoplasien 2008) nach mindes-
tens zwei Therapielinien.

Bei padiatrischen und jungen er-

wachsenen Patienten und Pati-
entinnen bis zum vollendeten
25. Lebensjahr mit akuter lym-
phatischer B-Zell-Leukamie (B-
Zell-ALL), welche:

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Endoultrasonographisch-gesteu- Ja 1.1.2025
erte Hepatiko- oder Pankreatiko-
Gastrostomie (EUS-HGS/PGS)
Extrakorporelle Photopherese Ja In Evaluation 1.1.2009/
Nach einer Lungentransplantation nur bei Bronchioli- 1.8.2016/
tis-obliterans-Syndrom, wenn augmentierte Immun- 1.1.2020/
suppression sowie ein Behandlungsversuch mit Mak- 1.1 -202_2
roliden erfolglos waren. bis
s
31.12.2025
2.5 Onkologie und Hamatologie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
CAR-T-Zell-Therapie Die Therapie umfasst den Behandlungskomplex be- 1.1.2020/
(CAR = chimarer Antigen-Rezep- stehend aus der Entnahme autologer T-Zellen (Aphe- 1.1.2022/
tor) rese), deren Ex-vivo-Genmodifikation und - Expan- 1.7.2024
mit/bei: sion, allfallige lymphodepletierende Vortherapien, Infu-
sion der CAR-T-Zellen sowie Behandlung von allfalli-
gen CAR-T-spezifischen Nebenwirkungen.
Durchfiihrung in den von «The Joint Accreditation
Committee-ISCT & EBMT (JACIE)» akkreditierten
Zentren gemass den von JACIE und der «Foundation
for the Accreditation of Cellular Therapy (Fact)»
herausgegebenen Normen: «kFACT-JACIE Interna-
tional Standards for hematopoietic Cellular Therapy
Product Collection, Processing and Administration,
6.1. Ausgabe vom Februar 2017, 7. Ausgabe vom
Méarz 2018, 8. Ausgabe vom Mai 2021 oder 8.1. Aus-
gabe vom Dezember 20212
Alle Félle missen in einem Register erfasst werden.
Soll die Therapie in einem Zentrum erfolgen, das nicht
gemass den genannten Voraussetzungen anerkannt
ist, so ist vorgangig die besondere Gutsprache des
Versicherers einzuholen, der die Empfehlung des Ver-
trauensarztes oder der Vertrauensarztin berticksichtigt
- Tisagenlecleucel: Ja In Evaluation 1.1.2020/
Bei rezidiviertem oder therapiere- Kostentibernahme nur auf vorgéngige besondere Gut- 1.1.2023/
N . ! sprache des Versicherers, der die Empfehlung des 1.1.2024/
fraktarem diffusgrosszelligem B- Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin beriick- 1.1.2025
Zell-Lymphom (DLBCL, gemass sichtigt. bis
WHO-Klassifikation der hamato- 31.12.2025

Die Dokumente sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen gultig ab
pflicht
- refraktar
- nach einer autologen Stammzell-
Transplantation rezidiviert, oder
- nach zwei oder mehr Therapieli-
nien rezidiviert ist
- Axicabtagen-Ciloleucel: Ja In Evaluation 1.1.2020/
. I 1.1.2023/
Bei rezidiviertem oder therapiere- Kostenlbernahme nur auf vorgangige besondere Gut- 1.1.2024/
fraktarem diffus-grosszelligem sprache des Versicherers, der die Empfehlung des 11.2025
B-Zell-Lymphom (DLBCL, ge- V.ertr.auensarztes oder der Vertrauensarztin beriick- bis
mass WHO-Klassifikation der sichtigt. 31.12.2025
hamatopoietischen und lympha-
tischen Neoplasien 2008) und
primar mediastinalem B-Zell-
Lymphom (PMBCL) nach min-
destens zwei Therapielinien.
- Axicabtagen-Ciloleucel: Ja In Evaluation 1.1 '202,5
Bei diffus-grosszelligem B-Zell- Kostentibernahme nur auf vorgangige besondere Gut- 31 _12.20!32?
Lymphom (DLBCL) oder High- sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Grade-B-Zell-Lymphom \/_ertr_auensarztes oder der Vertrauensarztin bertck-
(HGBL), das auf Erstlinienthera- sichtigt.
pie refraktar ist oder innerhalb
von 12 Monaten nach der Erstli-
nientherapie rezidiviert.
- Lisocabtagen Maraleucel: Ja In Evaluation 1.1 .2025
Bei diffus-grosszelligem B-Zell- Kostenubernahme nur auf vorgangige besondere Gut- | 4, 4, ZObZI;
Lymphom (DLBCL), High- sprache des Versicherers, der die Empfehlung des o
Grade-B-Zell-Lymphom (HGBL) \/_ertr_auensarztes oder der Vertrauensarztin bertck-
oder primar mediastinalem B- sichtigt.
Zell-Lymphom (PMBCL), das
auf Erstlinientherapie refraktar
oder innerhalb von 12 Monaten
nach der Erstlinientherapie re-
zidiviert ist.
- Brexucabtagen-Autoleucel: Ja In Evaluation 11 '202_5
. I bis
Bei Erwachsenen mit rezidivierter Kostenubernahmg nur auf vorgangige besondere Gut- 30.06.2027
oder refraktérer akuter lympho- sprache des Versicherers, der die Emp_feh_lung qes
blastischer B-Vorlauferzell-Leu- \/_ertr_auensarztes oder der Vertrauensarztin berlck-
ka&mie (akute lymphoblastische sichtigt
Leukamie, ALL) nach zwei oder
mehr systemischen Therapieli-
nien

3/5




Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

9.2 Interventionelle Radiologie

Ausgabe vom 1. Januar 2025

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Embolisation der Prostata-Arterien | Ja In Evaluation 1.7.2022/
bei symptomatischer benigner Bei Patienten mit moderaten bis ausgepragten ob- bis
Prostatahyperplasie struktive Beschwerden (IPSS >8, QoL > 3) bei Prosta- | 34422024
tahyperplasie > 30-50 ml 1.1.2025
und bis
mindestens einem der nachfolgenden Kriterien: 31.12.2025
- nach erfolglosem medikamentésem Behandlungs-
versuch oder Medikamentenunvertraglichkeit oder
- chronischem Harnverhalt ohne Limite des Prosta-
tavolumens oder
- Bedenken hinsichtlich einer retrograden Ejakula-
tion, erektilen Dysfunktion oder Harninkontinenz
oder
- falls eine Operation wegen Alter, multiplen
Komorbiditaten oder Koagulopathien kontraindi-
ziert ist oder
- falls eine Operation vom Patienten abgelehnt wird
Kosteniibernahme nur auf vorgangige besondere Gut-
sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin bertck-
sichtigt.
9.4 Nuklearmedizin
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Dihvd | ir(DOP/
phie(PET/CT PET/MR) . . . . . 1.7.2024
bei Prostatakarzinom mit PSMA- herhigh-und-intermediate-risk Prostatakarzing
Pat . insichtlich PSMA-T
pie
nach-PSMA-Therapie
Positron-Emissions-Tomographie | Ja Verwendete Radiopharmazeutika, Indikationen und 1.1.1994/
(PET/CT, PET/ MR) ohne Abkla- Fragestellungen gemass den klinischen Richtlinien der 1.4.1994/
rung von Demenz SGNM vom 1. Juli 2024 4-—Juli-20233, 1.1.1997/
Die verwendeten Radiopharmazeutika missen Gber 1.1.1999/
eine giltige Zulassung verfligen. 1.1.2001/
. . . . . 1.1.2004/
Durchfiihrung in Zentren, welche die administrativen
C N o 1.1.2005/
Richtlinien vom 1. Marz 20214 der Schweizerischen 1.1.2006/
Gesellschaft fir Nuklearmedizin (SGNM) erfiillen. 1.8.2006/
1.1.2009/

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

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

1.1.2011/
1.7.2013/
1.7.2014/
1.1.2016/
1.7.2018/
1.1.2019/
1.3.2019/
1.4.2020/
1.1.2021/
1.7.2021/
1.1.2022/
1.7.2022/
1.7.2023/

1.1.2025
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