Verordnung des EDI vom 29. September 1995 (iber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)
SR 832.112.31

Anhang 1 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)

Anhang 17
(Art. 1)

Vergutungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fiir bestimmte

arztliche Leistungen

wird wie folgt geandert:

1 Chirurgie

1.1 Chirurgie allgemein und diverse

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Lymphovendse Anastomose Ja In Evaluation 1.7.2021
und L .. bis
Vaskularisierte Lymphknoten- Wenn die mit dem Lymphodem verbundenen Schmer- | 4 45 5996
. zen und Funktionseinschrankungen ungenigend auf
transplantation zur Behandlung . L .
. dokumentierte, leitlinienkonforme konservative kom-
von Lymphddem o .
plexe physikalische Entstauungstherapie (manuelle
Lymphdrainage, Bewegungsubungen, Kompression,
Hautpflege) von mindestens 12 Monaten Dauer an-
sprechen.
Kosteniibernahme nur auf vorgangige besondere Gut-
sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin bertick-
sichtigt.
Liposuktion zur Behandlung von Ja In Evaluation 1.7.2021
Schmerzen bei Lipddem L. o bis
Wenn die mit dem Lipédem verbundenen Schmerzen 31.12.2025

ungenugend auf intensive und dokumentierte konser-
vative Therapie (konsequente Kompressionstherapie,
manuelle Lymphdrainagetherapie) von mindestens 12
Monaten Dauer ansprechen.

Kostentbernahme nur auf vorgangige besondere Gut-
sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin bertick-
sichtigt.

Indikationsstellung interdisziplinar durch mindestens
zwei der folgenden Facharzte oder Facharztinnen fir
Angiologie, Plastisch-Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie, Endokrinologie/Diabetologie oder Dermato-
logie.

Durchfiihrung durch einen Facharzt oder eine Fach-
arztin mit profundem Wissen mit der Technik der Lipo-
suktion.

1 In der AS nicht verdffentlicht.
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Operative Adipositasbehandlung

Ja

Der Patient oder die Patientin hat einen Body-Mass-In-
dex (BMI) von mehr als 35.

Eine zweijahrige adaquate Therapie zur Gewichtsre-
duktion war erfolglos.

Indikationsstellung, Durchfiihrung, Qualitatssicherung
und Nachkontrollen gemass den Medizinischen Richt-
linien der «Swiss Society for the Study of Morbid O-
besity and Metabolic Disorders» (SMOB) vom 1. Ja-
nuar 20212 zur operativen Behandlung von Uberge-
wicht.

Durchflihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisa-
tion und ihres Personals in der Lage sind, bei der ope-
rativen Adipositasbehandlung die Medizinischen-Richt-
linien der SMOB vom 1. Januar 2021 zu respektieren.

Bei Zentren, die von der SMOB nach ihren Administra-
tive Richtlinien derSMOB vom 1. Januar 2021 aner-
kannt sind, wird davon ausgegangen, dass diese Vo-
raussetzung erfullt ist.

Soll der Eingriff in einem Zentrum durchgefiihrt wer-
den, das von der SMOB nicht anerkannt ist, so ist vor-
gangig die besondere Gutsprache des Versicherers
einzuholen, der die Empfehlung des Vertrauensarztes
oder der Vertrauensarztin berlcksichtigt.

1.1.2000/
1.1.2004/
1.1.2005/
1.1.2007/
1.7.2009/
1.1.2011/
1.1.2014/
1.1.2018/

1.7.2021

Metabolische Chirurgie

Ja

In Evaluation

Der Patient oder die Patientin hat einen schlecht ein-
stellbaren Diabetes Typ Il und einen Body-Mass-Index
(BMI) von 30 — 35. Der Diabetes Typ 2 Iasst sich durch
konservative Massnahmen alleine Gber eine Dauer von
mindestens 12 Monaten nicht suffizient einstellen.

Indikationsstellung, Durchfiihrung, Qualitatssicherung
und Nachkontrollen gemass den Richtlinien der «Swiss
Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic
Disorders» (SMOB) vom 1. Januar 20212 zur operati-
ven Behandlung von Ubergewicht.

Durchfiihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisa-
tion und ihres Personals in der Lage sind, die Richtli-
nien der SMOB vom 1. Januar 2021 zu respektieren.

Bei Zentren, die von der SMOB nach ihren Richtlinien
derSMOBvom 1. Januar 2021 anerkannt sind, wird da-
von ausgegangen, dass diese Voraussetzung erfillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zentrum durchgefihrt wer-
den, das von der SMOB nicht anerkannt ist, so ist vor-
gangig die besondere Gutsprache des Versicherers
einzuholen, der die Empfehlung des Vertrauensarztes
oder der Vertrauensarztin berlicksichtigt.

1.1.2021/
1.7.2021
bis
31.12.2025
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Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen gultig ab
pflicht

SMMMW _' > = - HOpi Ja Methadon-, buprenorphin-, morphin-retard- und hero- 1.1.2001/

s bO.F())IOI.d?(:?Ot:]rI]S'.ten.the- ingestiitzte Behandlung 1.1.2007/

ll;aeri)tfs( ndro)m el pioidabhangig- 1. Gemass den Medizinischen Empfehlungen fir Opi- 1.1.2010/

y oidagonistentherapie (OAT) der Schweizerischen 1.7.2012/

Gesellschaft fiir Suchtmedizin (SSAM) vom 16. Juli 11-17-2208241/

2020% und unter Einhaltung der nationalen und je-
weiligen kantonalen betdubungsmittelrechtlichen
Vorschriften

2. Die verwendete Substanz oder das verwendete
Praparat muss in der Arzneimittelliste mit Tarif
(ALT) oder in der Spezialitatenliste (SL) in der von
Swissmedic genehmigten therapeutischen Gruppe
(IT) aufgefuhrt sein.

3. Die Substitutionsbehandlung-Opioidagonistenthera-
pie (OAT) umfasst die folgenden Leistungen:
a. arztliche Leistungen:
— Eintrittsuntersuchung inkl. Suchtanamnese,
Psycho- und Somatostatus mit besonderem

Augenmerk auf suchtbedingte und der Sucht
zugrunde liegende Stérungen

— Einholen von Zusatzinformationen (Familie,
Lebenspartner oder -partnerin, friihere Be-
handlungsstellen)

— Erstellen der Diagnose und der Indikation

— Erstellen eines Behandlungsplanes

— Einleiten des Bewilligungsverfahrens und Er-
stellen von Berichten an den Krankenversi-
cherer

— Einleiten und Durchfiihrung der Substitutions-
behandlung-OAT

— Uberwachte Abgabe der Substanz
oder des Praparats, sofern diese nicht durch
den Apotheker oder die Apothekerin erfolgt

— Qualitatssicherung

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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_ Bl St Juroh-den.G
brauch-weitererpsychotroper-Substanzen

— Evaluation des therapeutischen Prozesses

— Rickfragen bei der Abgabestelle

— Uberpriifung der Diagnose und der Indikation

— Anpassung der Behandlung und daraus resul-
tierender Schriftverkehr mit Behérden

— Berichterstattung an Behérden und Kranken-
versicherer

— Qualitatskontrolle.
b. Leistungen des Apothekers oder der Apotheke-
rin:
— Herstellen von peroralen Lésungen nach ALT,
inklusive Qualitatskontrolle
— Uberwachte Abgabe der Substanz oder des
Praparates
— Buchhaltung Gber den Wirkstoff und Bericht-
erstattung an die Behdrde
— Berichterstattung an den verantwortlichen
Arzt oder die verantwortliche Arztin
— Beratung
L D . | Ziff, -
\ . . N

9.3 Radio-Onkologie / Strahlentherapie

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Regionéare Tiefenhyperthermie
zwecks Tumortherapie in Kombi-
nation mit externer Strahlenthera-
pie oder Brachytherapie

Die Behandlungen erfolgen im Rahmen einer Kilinik,
die dem Swiss Hyperthermia Network angeschlossen
ist. Indikationsstellung durch dessen Tumorboard.

Ja

Bei folgenden Indikationen:

- Cervix-Karzinom, bei Kontraindikation flir Chemo-
therapie oder lokal vorbestrahlt

- Pankreas-Karzinom, lokal fortgeschrittener, primar
inoperabler Tumor

- Schmerzhafte Knochenmetastasen der Wirbel-
saule und des Beckens, Herdtiefe > 5 cm

1.1.2017/
1.1.2019
1.7.2021

417




Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1 Ausgabe vom 1. Januar 2021

Ja In Evaluation, bei folgenden Indikationen: 1.1.2017/

- Weichteil-Sarkom (Funktionserhalt), bei Kontrain- 1.1.2019

dikation flir Chemotherapie 1,'7'2021
- Tumor-Lokalrezidive mit Kompressionssymptoma- bis
tik in palliativer Situation, Herdtiefe > 5 cm 30.6.2023
9.4 Nuklearmedizin
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht

Positron-Emissions- Tomographie | Ja Verwendete Radiopharmazeutika, Indikationen und 1.1.1994/

(PEF PET/CT, PET/MR) Fragestellungen gemass den klinischen Richtlinien der 1.4.1994/

SGNM vom 9. Februar 20215 1.1.1997/

Die verwendeten Radiopharmazeutika miissen lber 1];88?;

eine gultige Zulassung verflgen. 1.1.2004/

Durchfihrung in Zentren, welche die administrativen 1.1.2005/

Richtlinien vom 20—Juri-2008 1. Marz 20216 der 1.1.2006/

Schweizerischen Gesellschaft fiir Nuklearmedizin 1.8.2006/

(SGNM) erfiillen. 1.1.2009/

a} Mittels 18F-Fluoro-Deoxy-Glucose (FDG), nur bei  1.1.207%/

folgenden-Indikationen: 1.1.2013/

1—in-derKardiologie: 1.7.2013/

—praoperativ-voreiner Herztransplantation; 1.7.2014/

—bei-Verdacht auf kardiale Sarkeidose-als 1.1.2015/

Zweitlinien-Diagnostik-und-zum-Therapieme- | 1.1.2016/

nitoring; 1.1.2017/

—bei-Verdacht-auf-eine-Infektion-vonkardiologi- | 1.7.2017/

schenlmplantaten; 1.1.2018/

2-inder Onkologie: 1.7.2018/

—gemass-denklinischen-Richtlinien-der SGNM; | 1.1.2019/
Kapitel- -0, vom-28-April 2041724 FDG-PET; | 1.3.2019/

 Zur Abklarung von Lungenrundherden, Raum- | 1.4.2020/
forderungen-im-Mediastinum-und-suspekten | 1.7.2020/
Raumforderungen-an-anderen-Lokalisationen | 1.1.2021/
bei-nicht-méglicheroderunzumutbarerBiop- | 1.7.2021
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