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)

Vergutungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fiir bestimmte
arztliche Leistungen

wird wie folgt geandert:
Kapitel 1 Chirurgie

1.4. Urologie und Proktologie

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen gultig ab
pflicht
Elektrische Neuromodulation der | Ja Kosteniibernahme nur-auf vorgangige beson=dere 1.7.2000/
sakralen Spinalnerven mit einem Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung des | 1.7.2002/
implantierbaren Gerét zur Behand- \ertrauensarztes-oder der \ertrauensarztin beriick- 1.1.2005/
lung von Harninkontinenz oder sichtigt. 1.1.2008/
Blasenentleerungsstérungen . L . . 1.7.2020
Spoinoronodennionno e nraib e chinnsnioen o

Als Zweitlinien- oder Drittlinien-Therapie nach Aus-
schopfen konservativer Massnahmen und Erwagung
nicht- resp. minimal-invasiver Therapie-Optionen (tibi-
ale / pudendale Nervenstimulation, Onabotulinumto-
xinA-Injektionen in den Detrusor)

Indikationsstellung, Durchfiihrung, Nachkontrollen und
Qualitatssicherung gemass den Richtlinien Sakrale
Neuromodulation der «Swiss Society for Sacral Neuro-
modulation (SSSNM)» vom 9. April 20202

Die Indikationsstellung sowie Eingriffe (Implantation
der Elektroden und des Neuromodulators) dirfen aus-
schliesslich durch Facharztinnen und Facharzte fur
Urologie mit Schwerpunkt Neuro-Urologie erfolgen.

Durchfiihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisa-
tion und ihres Personals die Richtlinien der SSSNM
vom 9. April 20208 erflllen. Bei Zentren, die von der
SSSNM anerkannt sind, wird davon ausgegangen,
dass diese Voraussetzung erfillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zentrum durchgefuhrt wer-
den, das von der SSSNM nicht anerkannt ist, so ist

1 In der AS nicht verdffentlicht.
Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
3 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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vorgangig die besondere Kostengutsprache des Versi-
cherers einzuholen, der die Empfehlung des Vertrau-
ensarztes oder der Vertrauensarztin berlcksichtigt.

Elektrische Neuromodulation der
sakralen Spinalnerven mit einem
implantierbaren Gerat zur Behand-
lung der Stuhlinkontinenz

Ja

Nach erfolgloser konservativer und/oder chirurgischer
Behandlung (inklusive Rehabilitation).

tootbrbli=n

Indikationsstellung, Durchfiihrung, Nachkontrollen und
Qualitatssicherung gemass den Richtlinien Sakrale
Neuromodulation der «Swiss Society for Sacral Neuro-
modulation (SSSNM)» vom 9. April 20204

Die Indikationsstellung sowie Eingriffe (Implantation
der Elektroden und des Neuromodulators) dirfen aus-
schliesslich durch Fachéarztinnen und Facharzte fir
Chirurgie mit Schwerpunkt Viszeralchirurgie erfolgen.

Durchfiihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisa-
tion und ihres Personals die Richtlinien der SSSNM
vom 9. April 2020°% erflllen. Bei Zentren, die von der
SSSNM anerkannt sind, wird davon ausgegangen,
dass diese Voraussetzung erfullt ist.

Soll der Eingriff in einem Zentrum durchgefuhrt wer-
den, das von der SSSNM nicht anerkannt ist, so ist
vorgangig die besondere Kostengutsprache des Versi-
cherers einzuholen, der die Empfehlung des Vertrau-
ensarztes oder der Vertrauensarztin berlicksichtigt.

1.1.2003/
1.1.2008/
1.7.2020

Kapitel 2 Innere Medizin

2.1 Aligemein

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Hamatopoietische Stammzell-
Transplantation

In den von der Gruppe «Swiss Blood Stem Cell Trans-
plantation and Cellular Therapy» (SBST) anerkannten
Zentren.

Durchfiihrung gemass den von «The Joint Accredita-
tion Committee-ISCT & EBMT (JACIE)» und der
«Foundation for the Accreditation of Cellular Therapy
(Fact)» herausgegebenen Normen: «kFACT-JACIE In-
ternational Standards for hematopoietic Cellular Ther-
apy Product Collection, Processing and Administra-
tion», 7. Ausgabe vom Méarz 20188,

1.8.2008/
1.1.2011/
1.7.2013/
1.3.2019

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

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

6 Das Dokument ist einsehbar unter:www.bag.admin.ch/ref
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Eingeschlossen ist die Operation beim Spender oder
der Spenderin samt der Behandlung allfélliger Kompli-
kationen sowie die Leistungen nach Artikel 14 Absatze
1 und 2 des Transplantationsgesetzes vom 8. Oktober
20047 und nach Artikel 12 der Transplantationsverord-
nung vom 16. Marz 20078

Ausgeschlossen ist eine Haftung des Versicherers des
Empfangers oder der Empfangerin beim allfalligen Tod
des Spenders oder der Spenderin.

Polysomnographie
Polygraphie

Ja

Bei dringender Verdachtsdiagnose auf:
— Schlafapnoesyndrom
— periodische Beinbewegungen im Schlaf

— Narkolepsie, wenn die klinische Diagnose unsicher
ist

— ernsthafte Parasomnie (epileptische nachtliche
Dystonie oder gewalttatiges Verhalten im Schlaf),
wenn die Diagnose unsicher ist und daraus thera-
peutische Konsequenzen erwachsen.

Indikationsstellung und Durchfiihrung in Zentren, die
die Anforderungen der «RichtlinienzurZertifizierung

o Zortif - ” . Hhg
Polygraphiensvem-2-Nevember2046-«Richtlinien zur

Anerkennung von Zentren fur Schlafmedizin und fir
die Erteilung des Zertifikates zur Durchfiihrung von re-
spiratorischen Polygraphien» vom 1. Januar 2019° der
«Swiss Society for Sleep Research, Sleep Medicine
and Chronobiology» (SSSSC) erfiillen.

Bei den von der SSSSC anerkannten Zentren wird da-
von ausgegangen, dass sie diese Anforderungen er-
fullen.

Soll die Untersuchung in einem Zentrum durchgefuhrt

werden, das von der SSSSC nicht anerkannt ist, so ist
vorgangig die besondere Gutsprache des Versicherers
einzuholen, der die Empfehlung des Vertrauensarztes

oder der Vertrauensarztin berlicksichtigt

1.3.1995/
1.1.1997/
1.1.2002/
1.7.2017/

1.7.2020

Nein

Routineabklarung der voriibergehenden und der chro-
nischen Insomnie, der Fibrositis und des Chronic Fati-
gue Syndrome

1.1.1997

Nein

Bei dringender Verdachtsdiagnose auf:

— eine Ein- und Durchschlafstérung, wenn die initiale
Diagnose unsicher ist und die Behandlung, ob ver-
haltensmassig oder medikamentds, nicht erfolg-
reich ist;

— persistierende zirkadiane Rhythmusstérung, wenn
die klinische Diagnose unsicher ist.

1.1.1997/
1.1.2002/
1.4.2003

Nein

Bei Geschwistern von Sduglingen, die am Sudden In-
fant Syndrome (SIDS) verstorben sind.

1.7.2011

Polygraphie

Ja

Bei dringender Verdachtsdiagnose auf Schlafapnoe-
Syndrom.

1.7.2002/
1.1.2006/
1.1.2012/

7 SR 810.21
8 SR 810.211
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Durchfiihrung nur durch Facharzt oder Facharztin

Pneumologie oder Oto-Rhino-Laryngologie, dessen o-

der deren Ausbildung in und praktische Erfahrung mit

Respiratorischer Polygraphie die Anforderungen der
. fiir die Erteil gl Zewif D

November-2016-«Richtlinien zur Anerkennung von

Zentren fur Schlafmedizin und fir die Erteilung des
Zertifikates zur Durchfiihrung von respiratorischen Po-
lygraphien» vom 1. Januar 2019'° der «Swiss Society
for Sleep Research, Sleep Medicine and Chronobio-
logy» (SSSSC) oder der «Richtlinien flr die Erteilung
eines Zertifikats fur die Durchflhrung von respiratori-
schen Polygraphien durch ORL-Arzte» der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Oto-Rhino-Laryngologie, Hals-
und Gesichtschirurgie (SGORL) vom 26. Marz 2015
erfillen.

Bei den Facharzten und Facharztinnen (Pneumologie
oder ORL), die von der Schweizerischen Gesellschaft
fur Pneumologie (SGP) oder der SGORL anerkannt
sind, wird davon ausgegangen, dass sie diese Voraus-
setzungen erfillen.

Soll die Untersuchung von einem Facharzt oder einer
Fachéarztin durchgefiihrt werden, der oder die nicht
von der SGP oder der SGORL anerkannt ist, so ist
vorgangig die besondere Gutsprache des Versicherers
einzuholen, der die Empfehlung des Vertrauensarztes
oder der Vertrauensarztin bericksichtigt.

15.7.2015/
1.7.2017/
1.7.2020

Multiple-Sleep Latency-Test

Ja

Indikationsstellung und Durchfliihrung in Zentren, die
die Anforderungen der «RichtlinienzurZertifizierung
von-Zentren-fiir Schlafmedizin-und-fir die Erteilung

o Zortif 0 ” . .
Polygraphien»-vom-2-November2016-«Richtlinien zur

Anerkennung von Zentren fur Schlafmedizin und fir
die Erteilung des Zertifikates zur Durchfiihrung von re-
spiratorischen Polygraphien» vom 1. Januar 2019
der SSSSC erfiillen.

Bei den von der SSSSC anerkannten Zentren wird da-
von ausgegangen, dass sie diese Anforderungen er-
fullen.

Soll die Untersuchung in einem nicht von der SSSSC
anerkannten Zentrum durchgefiihrt werden, so ist vor-
gangig die besondere Gutsprache des Versicherers
einzuholen, der die Empfehlung des Vertrauensarztes
oder der Vertrauensarztin bericksichtigt.

1.1.2000/
1.7.2017/
1.7.2020

Maintenance-of-Wakefulness-Test

Ja

Indikationsstellung und Durchflihrung in Zentren, die
die Anforderungen der «RichtlinienzurZertifizierung
von-Zentren fur Schlafmedizin und fur die Erteilung

o Zortif D ” . .
Polygraphien»vom-2-November2016-«Richtlinien zur

Anerkennung von Zentren fur Schlafmedizin und fir
die Erteilung des Zertifikates zur Durchfiihrung von re-
spiratorischen Polygraphien» vom 1. Januar 20192
der SSSSC erfllen.

1.1.2000/
1.7.2017/
1.7.2020

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Bei den von der SSSSC anerkannten Zentren wird da-
von ausgegangen, dass sie diese Anforderungen er-
fullen.

Soll die Untersuchung in einem nicht von der SSSSC
anerkannten Zentrum durchgefiihrt werden, so ist vor-
gangig die besondere Gutsprache des Versicherers
einzuholen, der die Empfehlung des Vertrauensarztes
oder der Vertrauensarztin bericksichtigt.

Aktigraphie

Ja

Indikationsstellung und Durchflihrung in Zentren, die
die Anforderungen der «RichtlinienzurZertifizierung

o Zortif D ” . Hhg
Polygraphien»vom-2-November2016-«Richtlinien zur

Anerkennung von Zentren fur Schlafmedizin und fir
die Erteilung des Zertifikates zur Durchfiihrung von re-
spiratorischen Polygraphien» vom 1. Januar 20193
der SSSSC erfllen.

Bei den von der SSSSC anerkannten Zentren wird da-
von ausgegangen, dass sie diese Anforderungen er-
fullen.

Soll die Untersuchung in einem nicht von der SSSSC
anerkannten Zentrum durchgeflhrt, so ist vorgangig
die besondere Gutsprache des Versicherers einzuho-
len, der die Empfehlung des Vertrauensarztes oder
der Vertrauensarztin berlcksichtigt.

1.1.2000/
1.7.2017/
1.7.2020

Extrakorporelle Photopherese

Ja

Beim kutanen T-Zell-Lymphom (Sézary-Syndrom oder
erythrodermatische Mycosis Fungoides Stadium IlIA,
B, V).

1.1.1997/
1.7.2020

2.2 Herz- und Kreislauferkrankungen, Intensivmedizin

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Transkatheter Aortenklappenim-
plantation (TAVI)

bei Patienten und Patientinnen mit
schwerer Aortenstenose, die nicht
operiert werden kénnen oder ein
hohes Operationsrisiko (Mortali-
tatsrisiko gemass Risikoscore der

EuroScore Il von = 8%) aufweisen

Society of Thoracic Surgeons bzw.

Ja

bz mlantiens

BeiPati Pationti . \
hes-Operationsrisiko-aufweisen Uunter folgenden (ku-
mulativ erflillten) Voraussetzungen:

1. Indikationsstellung und Durchfiihrung Bas—FAM-
Verfahren-muss gemass den europaischen Richtlinien
«2017 ESC/EACTS Guidelines foren the management
of valvular heart disease{version-2042)» vom 26. Au-
gust 2017 durchgefiihrt werden.

2. Das TAVI-Verfahren darf nur in Institutionen vorge-
nommen werden, die vor Ort herzchirurgische Eingriffe
durchfihren.

3. Der Entscheid, ob ein Patient oder eine Patientin fiir
das TAVI-Verfahren zugelassen wird, muss in jedem
Fall durch das Herzteam (Heart Team) getroffen wer-
den, dem mindestens folgende Spezialisten und Spe-

1.7.2013/
1.1.2019/
1.7.2019/
bis
30.6.2020/
1.7.2020

14
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zialistinnen angehoren: zwei Facharzte oder Facharz-
tinnen flr Kardiologie, davon eine Person mit Speziali-
sierung in der interventionellen Kardiologie und Ausbil-
dung fur TAVI-Eingriffe, sowie je ein Facharzt oder
eine Facharztin fur Herzchirurgie und fur Anésthesie.
4. Alle Zentren, die TAVI-Verfahren durchfiihren, ha-

ben die diesbezliglichen Daten an das SWISS TAVI
Registry weiterzuleiten.

Transkatheter Aortenklappenim- Ja In Evaluation. 1.7.2020
| ion (TAVI ;
plantation ( ) Unter folgenden (kumulativ erflllten) Voraussetzun- bis
bei Patienten und Patientinnen mit gen: 30.6.2023
schwerer Aortenstenose, die ein 1. Indikationsstellung und Durchfiihrung geméss den
mittleres Operationsrisiko (Mortali- europaischen Richtlinien «2017 ESC/EACTS Guide-
tatsrisiko gemass Risikoscore der lines for the management of valvular heart disease»
Society of Thoracic Surgeons bzw. vom 26. August 20175
- 0, ._
SE‘:;OSCOFe lvon 4 - 8%) aufwel 2. Das TAVI-Verfahren darf nur in Institutionen vorge-
nommen werden, die vor Ort herzchirurgische Eingriffe
durchfihren.
3. Der Entscheid, ob ein Patient oder eine Patientin fiir
das TAVI-Verfahren zugelassen wird, muss in jedem
Fall durch das Herzteam (Heart Team) getroffen wer-
den, dem mindestens folgende Spezialisten und Spe-
zialistinnen angehoren: zwei Facharzte oder Facharz-
tinnen fir Kardiologie, davon eine Person mit Speziali-
sierung in der interventionellen Kardiologie und Ausbil-
dung fur TAVI-Eingriffe, sowie je ein Facharzt oder
eine Facharztin fur Herzchirurgie und fur Anasthesie.
4. Alle Zentren, die TAVI-Verfahren durchfiihren, ha-
ben die diesbezlglichen Daten an das SWISS TAVI
Registry weiterzuleiten.
Transkatheter Aortenklappenim- Nein 1.7.2020
plantation (TAVI)
bei Patienten und Patientinnen mit
schwerer Aortenstenose, die ein
niedriges Operationsrisiko (Mortali-
tatsrisiko gemass Risikoscore der
Society of Thoracic Surgeons bzw.
EuroScore Il von < 4%) aufweisen
2.3 Neurologie inkl. Schmerztherapie und Anasthesie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen gultig ab
pflicht
Fokussierte Ultraschalltherapie im | Ja In-Evaluation-Zur Behandlung bei etablierter Diag- 15.7.2015
Pallidum, Thalamus und Subtha- nose eines nicht-parkinsonschen Tremors, Progredi- bis
lamus enz der Symptome ber mindestens 2 Jahre, unge- 30:6:2020/
nigende Symptomkontrolle durch medikamentése 1.7.2020
Behandlung
Ja In Evaluation. 15.7.2015/
. . . L 1.7.2020
Zur Behandlung bei etablierter Diagnose einer idio- bi
- . . . is
pathischen parkinsonschen Krankheit, Progredienz 31.12.2021
der Krankheitssymptome Uber mindestens 2 Jahre, o
Ungenligende Symptomkontrolle durch Dopamin-

15
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Behandlung (Off-Phanomen, On-/Off-Fluktuationen,
On-Dyskinesien)
Fihren eines Evaluationsregisters

Ja

In Evaluation.

Zur Behandlung bei schweren chronischen therapie-
resistenten neuropathischen Schmerzen.

Fihren eines Evaluationsregisters

15.7.2015/
1.7.2020
bis
31.12.2020

Wenn-diagnostische-und therapeutische Elngrifie
”EgEEE 1erSenWere gsl stigen-oder korper

2.5 Krebsbehandlung

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Meconsheann s mrns uns g
Fortili-tit beian K

Jugendli-chen und Erwachse-nen

Ja

e

Kapitel 3 Gynakologie und Geburtshilfe, Reproduktionsmedizin

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

7/10
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Massnahmen zur Erhaltung der Ja
Fertilitat bei anKrebs-erkrankten
Personen, die fertilitatsbeeintrach-

tigende Therapien erhalten

Bei postpubertaren Jugendlichen und Erwachsenen

bis zum vollendeten 40. Lebensjahr, die

- Wegen einer Therapie einer Krebserkrankung ein
mittleres oder hohes Risiko (> 20 %) einer thera-
piebedingten persistierenden Amenorrho bei der
Frau oder einer Azoospermie beim Mann aufwei-
sen, oder

- wegen einer nicht-onkologischen Erkrankung eine
Stammzelltransplantation erhalten; oder

- mit Cyclophosphamid behandelt werden und ein
mittleres oder hohes Risiko (> 20%) einer thera-
piebedingten persistierenden Amenorrhd bei der
Frau oder einer Azoospermie beim Mann aufwei-
sen.

Massnahmen bei der Frau:

—  Entnahme von Eizellen nach ovarieller Stimula-
tion, Kryokonservierung von befruchteten oder un-
befruchteten Eizellen; eine allfallige Fertilisierung
vor der Kryokonservierung geht nicht zulasten der
Versicherung; oder

— Resektio, Kryokonservierung und Reimplantation
von Ovarialgewebe;

Massnahmen beim Mann:
—  Kryokonservierung von Spermien; oder?

— wenn erforderlich: Hodenbiopsie (testikulare Sper-
mienextraktion).

Kryokonservierung fir héchstens 5 Jahre; Verlange-
rung fir zusatzliche 5 Jahre nur bei weiter bestehen-
der Ovarialinsuffizienz bzw. Azoospermie. Ubernahme
einer dariber hinaus gehenden Kryokonservierung
von Samen- und unbefruchteten Eizellen bei weiter
bestehender Ovarialinsuffizienz bzw. Azoospermie nur
auf vorgangige besondere Gutsprache des Versiche-
rers, der die Empfehlung des Vertrauensarztes oder
der Vertrauensarztin bertcksichtigt.

Indikationsstellung und Durchfiihrung durch multidis-
ziplindre Zentren, die an einem multizentrischen Quali-
tatssicherungsprogramm mit Registerflihrung fiir fertili-
tatserhaltende Massnahmen bei Mannern und Frauen
im fertilen Alter mit einem Krebsleiden teilnehmen o-
der mit einem solchen Zentrum assoziiert sind.

1.7.2019/
1.7.2020

Kapitel 5 Dermatologie

Massnahmen Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Anwendung von Ja

Hautaquivalenten

Fir die Behandlung chronischer Wunden.

Mit autologen-oder-allogenen Hautaquivalenten auto-

loger oder allogener oder nicht-menschlicher Herkunft,
die nach den entsprechenden gesetzlichen Vorschrif-
ten zugelassen sind.

Indikationsstellung gemass den «Richtlinien zum Ein-
satz von Hautersatzverfahren bei schwer heilenden
Wundeny» der Schweizerischen Gesellschaft fiir Der-
matologie und Venerologie und der Schweizerischen

1.7.2011/
1.3.2019/
1.7.2020
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Gesellschaft fir Wundbehandlung (SafW) vom 1. April
20188,

Durchflihrung an Zentren, die von der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Dermatologie und Venerologie
und der Schweizerischen Gesellschaft fir Wundbe-
handlung anerkannt sind.

Soll die Behandlung in einem Zentrum durchgefiihrt
werden, das von der Schweizerischen Gesellschaft fir
Dermatologie und Venerologie und der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Wundbehandlung nicht aner-
kannt ist, so ist vorgangig die besondere Gutsprache
des Versicherers einzuholen, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin bertck-
sichtigt.

Kapitel 7 Oto-Rhino-Laryngologie

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

gultig ab

Cochlea-Implantat zurBehandiung
HOICSEIIger TaUbREITORRS AL

Ja

Kostenlbernahme nur auf vorgéngige besondere Gut-
sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin bertck-
sichtigt.

Bei . | " | G .
ertaubten Erwachsenen:

Indikationsstellung und Durchfiihrung gemass den
«Richtlinien fur Cochlea-Implantat-Versorgung und
Nachbetreuung» der Arbeitsgruppe Cochlea-Implan-
tate der Schweizerischen Gesellschaft fiir Oto-Rhino-
Laryngologie, Hals- und Gesichtschirurgie (CICH) vom
7. Marz 2018"7.

In folgenden Zentren: Hopitaux universitaires de
Genéve, Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich,
Kantonsspital Luzern.

Das Hortraining im Zentrum ist als Bestandteil der
Therapie zu Glbernehmen.

1.4.1994/
1.7.2002/
1.1.2004/

1.7.2020

Kapitel 9 Radiologie

9.2 Andere bildgebende Verfahren

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Positron-Emissions-

Tomographie
(PET, PET/CT)

Ja

Durchfiihrung in Zentren, welche die administrativen
Richtlinien vom 20. Juni 20088 der Schweizerischen
Gesellschaft fir Nuklearmedizin (SGNM) erfiillen.

d) Mittels 18F-Fluorocholin, nur bei folgenden Indikati-
onen:

1.7.2014/
1.1.2018/

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Zur Abklarung bei biochemisch nachgewiesenem Re-
zidiv (PSA-Anstieg) eines Prostatakarzinoms

n-EvaluationZur praoperativen Lokalisation von Ne-
benschilddriisen-Adenomen bei primarem Hyperpa-
rathyreoidismus nach negativer oder inkonklusiver
konventioneller Bildgebung (Sestamibi-Szintigraphie
bzw. -SPECT/CT).

1.1.2019/
1.7.2018
L
31.12.2020/
1.7.2020

9.3 Interventionelle Radiologie und Strahlentherapie

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Ambulante stereotaktische Radio-
therapie (Photonen) der feuchten
altersbedingten Makuladegenera-
tion

Ja-Nein

1.1.2018
bis
30-6-2020
/1.7.2020

Radiochirurgie mit LINAC oder
Gamma-Knife

Ja

Bei folgenden Indikationen:

— bei Hirnmetastasen mit einem Volumen von maximal
25 cm3 bzw. einem Durchmesser von maximal 3,5
cm, wenn nicht mehr als drei Metastasen vorliegen
und das Grundleiden unter Kontrolle ist (keine syste-
mischen Metastasen nachweisbar), zur Beseitigung
nicht anders behandelbarer Schmerzen

— bei primaren malignen Hirntumoren mit einem Volu-
men von maximal 25 cm3 bzw. einem Durchmesser
von maximal 3,5 cm, wenn der Tumor aufgrund der
Lokalisation nicht operabel ist

Fir die Radiochirurgie mit dem Gamma-Knife ist eine
indikationsspezifische Pauschale zu vereinbaren.

1.1.1999/
1.1.2000/
1.1.2003/
1.7.2011/

1.7.2020

10/10




