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:

Kapitel 1 Chirurgie
1.1 Allgemein

stellbaren Diabetes mellitus Typ 2 und einen Body-
Mass-Index (BMI) von 30 — 35. Der Diabetes mellitus
Typ 2 lasst sich aufgrund eines ungentigenden An-
sprechens auf eine nicht-chirurgische leitlinienkon-
forme Therapie Uber eine Dauer von mindestens 12
Monaten nicht suffizient einstellen.

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 31. Ok-
tober 20173 zur operativen Behandlung von Uberge-
wicht.

Durchfiihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisa-
tion und ihres Personals in der Lage sind, die medizi-
nischen Richtlinien der SMOB vom 31. Oktober 2017
zu respektieren.

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht

Endovendse Thermo-Ablation von | Ja Mit Radiofrequenz oder Laser 1.7.2002/

Stammvenen bei Varikose Durch Arzte und Arztinnen mit einer Weiterbildung, die 1.1.2004/
dem Fahigkeitsprogramm Endovendse thermische Ab- 1.1.2016/
lation von Stammvenen bei Varikose vom 1. Januar 1.1.2021
2016, revidiert am 29. September 20162, entspricht

Neue Leistung «Metabolische Chi-

rurgie» unterhalb «operative Adi-

positasbehandlung» einfligen:

Metabolische Chirurgie Ja In Evaluation 1.1.2021

. . I . . bis

Der Patient oder die Patientin hat einen schlecht ein- 31.12.2025

1 In der AS nicht verdffentlicht.

2 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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Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Bei Zentren, die von der SMOB nach den Administra-
tive Richtlinien der SMOB vom 31. Oktober 2017 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 berticksichtigt.
1.3 Orthopadie, Traumatologie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Osteochondrale Mosaikplastik zur | Ja Zur Behandlung von posttraumatischen Knorpel-Kno- 1.1.2002/
Deckung von Knorpel-Knochen-De- chenlasionen am Kniegelenk mit maximal 2 cm2 Aus- 1.1.2017/
fekten dehnung. Zur Behandlung von Knorpel-Knochenlasio- 1.1.2021
nen bei Osteochondrosis Dissecans im Kniegelenk.
Kostentibernahme nur auf vorgangige besondere Gut-
sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin bertck-
sichtigt.
Autologe Chondrozytentransplan- | Ja In Evaluation 1.1.2002/
tation Zur Behandlung von posttraumatischen Knorpellasio- 1.1.2004/
nen am Kniegelenk. Gemass den Empfehlungen und 1.1.2017
der Liste der Indikationen und Kontraindikationen der 1.1.2020/
Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK) vom 10. De- 1.1 -202_1
zember 2019 (Faktenblatt Nr. 2019.147.829.01-14). 3112 20b2'z
Zur Behandlung von Knorpellasionen bei Osteochond- o
rosis Dissecans im Kniegelenk.
Kostenlbernahme nur auf vorgéngige besondere Gut-
sprache des Versicherers, der die Empfehlung des
Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin berlck-
sichtigt.
1.4 Urologie und Proktologie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Elektrische Neuromodulation der | Ja Als Zweitlinien- oder Drittlinien-Therapie nach Aus- 1.7.2000/
sakralen Spinalnerven mit einem schopfen konservativer Massnahmen und Erwégung 1.7.2002/
implantierbaren Gerat zur Behand- nicht- resp. minimal-invasiver Therapie-Optionen (tibi- 1.1.2005/
lung von Harnlnkontlr_]enz oder ale / pudendale Nervenstimulation, Onabotuli-numto- 1.1.2008/
Blasenentleerungsstérungen 1.7.2020

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 2020.

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

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Die Indikationsstellung sowie Eingriffe (Implantation
der Elektroden und des Neuromodulators) dirfen aus-
schliesslich durch Fachérztinnen und Fachéarzte fir
Urologie mit Schwerpunkt Neuro-Urologie (Weiterbil-
dungsprogramm vom 1. Juli 2014, revidiert am 19. Ok-
tober 2017°) erfolgen.

Durchfiihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organi-
sation und ihres Personals die Richtlinien der SSSNM
vom 9. April 2020 erflillen. Bei Zentren, die von der
SSSNM anerkannt sind, wird davon ausgegangen,
dass diese Voraussetzung erfiillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zentrum durchgefihrt 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 beriicksichtigt.

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

Ja

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

Indikationsstellung, Durchfiihrung, Nachkontrollen und
Qualitatssicherung gemass den Richtlinien Sak-rale
Neuromodulation der «Swiss Society for Sacral Neuro-
modulation (SSSNM)» vom 9. April 2020 .

Die Indikationsstellung sowie Eingriffe (Implantation
der Elektroden und des Neuromodulators) diirfen aus-
schliesslich durch Facharztinnen und Facharzte fur
Chirurgie mit Schwerpunkt Viszeralchirurgie (Weiterbil-
dungsprogramm vom 1. Januar 2020°) erfolgen.

Durchflihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organi-
sation und ihres Personals die Richtlinien der SSSNM
vom 9. April 2020 erfillen. Bei Zentren, die von der
SSSNM anerkannt sind, wird davon ausgegangen,
dass diese Voraussetzung erfiillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zentrum durchgefihrt 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 beriick-sichtigt.

1.1.2003/
1.1.2008/
1.7.2020

Perkutane Elektroneuromodulation
des Tibialnervs mit Nadelelektro-
den

Ja

Zur Behandlung der idiopathischen hyperaktiven Blase
oder der Stuhlinkontinenz

Nach Ausschopfen konservativer Therapieoptionen

Indikationsstellung und Durchfiihrung ausschliesslich
durch Fachérzte und Facharztinnen fir Urologie oder
fir Gynakologie und Geburtshilfe mit Schwerpunkt
Urogynakologie (Weiterbildungsprogramm vom 1. Ja-
nuar 2016, revidiert am 16. Februar 20177) (bei hyper-
aktiver Blase) oder fur Gastroenterologie oder fur Chi-
rurgie mit Schwerpunkt Viszeralchirurgie (Weiterbil-
dungsprogramm vom 1. Januar 2020) (bei Stuhlinkon-
tinenz)

1.3.2019/
1.7.2019

(o]

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Behandlung von Blasenspeicher- | Ja Nach Ausschdpfung konservativer Therapieoptionen. 1.1.2007/
storung durch zystoskopische In- . - 1.8.2008/
o ; . . Bei folgenden Indikationen:
jektion von Botulinumtoxin Typ A in ) . . 1.7.2013/
. — Harninkontinenz infolge neurogener Detrusorhyper-
die Blasenwand R Pl . 1.1.2014/
aktivitat in Zusammenhang mit einer neurologi- 1.1.2015/
schen Erkrankung bei Erwachsenen, sofern die Be- 15'7'2015/
handlung durch Facharzte und Facharztinnen fir 1' 8 2016
Urologie durchgefiihrt wird e
— idiopathische hyperaktive Blase bei Erwachsenen,
sofern die Behandlung durch Facharzte und Fach-
arztinnen fir Urologie oder fiir Gynakologie und
Geburtshilfe mit Schwerpunkt Urogynékologie (Wei-
terbildungsprogramm vom 1. Januar 2016, revidiert
am 16. Februar 2017) durchgefiihrt wird
Kapitel 2 Innere Medizin
2.2 Herz- und Kreislauferkrankungen, Intensivmedizin
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Phonokardiographie / akustischer | Nein 1.1.2021
Schnelltest
2.3 Neurologie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Fokyssierte Ultraschalltherapie im | Ja Zur Behandlung bei etablierter Diagnose eines nicht- | 19.7.2015/
Pallidum, Thalamus und Subtha- parkinsonschen Tremors, Progredienz der Symptome | 1-7-2020
lamus Uber mindestens 2 Jahre, ungeniigende Symptomkon-
trolle durch medikamentése Behandlung.
Ja In Evaluation. 15.7.2015/
. . . L 1.7.2020
Zur Behandlung bei etablierter Diagnose einer idiopa- bis
thischen parkinsonschen Krankheit, Progredienz der 31.12.2021
Krankheitssymptome Uber mindestens 2 Jahre, Unge- o
nigende Symptomkontrolle durch Dopamin-Behand-
lung (Off-Phdnomen, On-/Off-Fluktuationen, On-Dyski-
nesien)
Flhren eines Evaluationsregisters
Ja In Evaluation. 15.7.2015/
. . . 1.7.2020/
Zur Behandlung bei schweren chronischen therapiere- 1.1.2021
sistenten neuropathischen Schmerzen. bi-s.
Flhren eines Evaluationsregisters 31.12.2025
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Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Motorisch evozierte Potenziale als
Gegenstand neurologischer Spezi-
aluntersuchungen

Ja

Diagnostik neurologischer Krankheiten.

Durch Arztinnen und Arzte mit einer Weiterbildung ge-
mass Fahigkeitsprogramm Elektroencephalographie
(SGKN) vom 1. Januar 2016, revidiert am 12. Marz
20208, oder gemass Fahigkeitsprogramm Elektroneu-
romyographie (SGKN) vom 1. Januar 2016, revidiert
am 12. Marz 2020°

.1999/

1
1.1.2021

A
A

2.5 Krebsbehandlung

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Multigenexpressions-Test beim
Mammakarzinom

Ja

In Evaluation
Indikation:

Untersuchung von Tumorgewebe eines priméaren, in-

vasiven Mammakarzinoms mit folgenden Eigenschaf-

ten:

— Der Ostrogenrezeptorstatus ist positiv.

— Der humane, epidermale Wachstumsfaktor-2-Re-
zeptorstatus ist negativ (HER2-).

— Bis zu 3 loko-regionale Lymphknoten sind befallen.

— Konventionelle Befunde allein erlauben keine ein-
deutige Entscheidung bezlglich einer adjuvanten
Chemotherapie.

Testvoraussetzungen:

Durchfiihrung durch einen Facharzt/eine Facharztin
Pathologie mit Schwerpunkt Molekularpathologie
(Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar 2002, revi-
diert am 6. Juni 2013°). Bei Durchfiihrung des labor-
technischen Teils in einem auslandischen Labor muss
dieses den Voraussetzungen IVDD 98/79/EG"" oder
ISO 15189 /170252 entsprechen.

1.1.2011/
1.1.2015/
1.1.2019
bis
31.12.2023

Kapitel 8 Psychiatrie

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Psychotherapie nach Samuel Wid-
mer (Bezeichnung: «Echte Psy-
chotherapie»)

Nein

1.1.2021

Kapitel 9 Radiologie

9.2 Andere bildgebende Verfahren

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

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

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

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

Positron-Emissions- Tomographie
(PET, PET/CT)

Ja

Durchfliihrung in Zentren, welche die administrativen
Richtlinien vom 20. Juni 200813 der Schweizerischen
Gesellschaft fir Nuklearmedizin (SGNM) erfiillen.

a) Mittels 18F-Fluoro-Deoxy-Glucose (FDG), nur bei
folgenden Indikationen:
1. in der Kardiologie:

praoperativ vor einer Herztransplantation,

bei Verdacht auf kardiale Sarkoidose als
Zweitlinien-Diagnostik und zum Therapiemo-
nitoring,

bei Verdacht auf eine Infektion von kardiologi-
schen Implantaten;

2. in der Onkologie:

gemass den klinischen Richtlinien der SGNM,
Kapitel 1.0, vom 28. April 201114 zu FDG-
PET,;

Zur Abklarung von Lungenrundherden, Raum-
forderungen im Mediastinum und suspekten
Raumforderungen an anderen Lokalisationen
bei nicht méglicher oder unzumutbarer Biop-
sie oder zur Lokalisierung des Biopsieortes

3. in der Neurologie:

praoperativ bei therapieresistenter fokaler
Epilepsie,

zur Abklarung von Demenz:

als weiterfihrende Untersuchung in unklaren
Fallen, nach inkonklusiver Liquordiagnostik o-
der wenn eine Lumbalpunktion nicht moglich
oder kontraindiziert ist, nach interdisziplinarer
Vorabklarung und nach Verordnung durch
Fachérzte und Fachéarztinnen fur Allgemeine
Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie
(Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar
2000, revidiert am 21. Juni 201815), Psychiat-
rie und Psychotherapie oder Neurologie; bis
zum vollendeten 80. Altersjahr, bei einem
Mini-Mental-Status-Test (MMST) von mindes-
tens 10 Punkten und einer Dauer der Demenz
von maximal 5 Jahren, keiner vorausgegan-
genen Untersuchung mit PET oder SPECT
(Single Photon Emission Computed Tomo-

graphy).

4. in der Allgemeinen Inneren Medizin, Infektiologie
oder Rheumatologie:

bei Fieber unbekannter Ursache, nach inkon-
klusiver internistischer und infektiologischer
Abklarung und Bildgebung inkl. MRI und/oder
CT, auf Anordnung durch Facharzte und
Fachéarztinnen fir Allgemeine Innere Medizin,
Rheumatologie, Allergologie und klinische Im-
munologie oder Infektiologie,

bei Verdacht auf Grossgefassvaskulitis und
zum Therapiemonitoring, auf Anordnung
durch Fachérzte und arztinnen fir Rheumato-
logie, Allergologie und klinische Immunologie,

1.1.1994/
1.4.1994/
1.1.1997/
1.1.1999/
1.1.2001/
1.1.2004/
1.1.2005/
1.1.2006/
1.8.2006/
1.1.2009/
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

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

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Innere Medizin, Angiologie und Gefasschirur-
gie,

— bei Verdacht auf eine Infektion von vaskula-
ren Grafts,

— bei alveolarer Echinokokkose im Hinblick auf
mogliches Absetzen der medikamentdsen

Therapie;
bio
e

b) Mittels N-13-Ammoniak, nur bei folgender Indika- 1.7.2013
tion:

Zur Untersuchung der Myokardperfusion (in Ruhe
und unter Belastung) zur Evaluation der Myokardi-
schamie.

c) Mittels 82-Rubidium, nur bei folgender Indikation: 1.7.2013
Zur Untersuchung der Myokardperfusion (in Ruhe
und unter Belastung) zur Evaluation der Myokardi-
schamie.

d) Mittels 18F-Fluorocholin, nur bei folgenden Indikati- 1.7.2014/
onen: 1.1.2018/
Zur-Abklarung Zum Restaging bei biochemisch 1.7.2018/

. - . . 1.1.2019/
nachgewiesenem Rezidiv (PSA-Anstieg) eines

. 1.7.2020

Prostatakarzinoms
Zur praoperativen Lokalisation von Nebenschilddri-
sen-Adenomen bei primarem Hyperparathyreoidis-
mus nach negativer oder inkonklusiver konventio-
neller Bildgebung (Sestamibi-Szintigraphie bzw. -
SPECTI/CT).

e) Mittels 18F-Ethyl-Thyrosin (FET), nur bei folgender 1.1.2016
Indikation:

Zur Evaluation bei Hirntumoren und Re-Evaluation
bei malignen Hirntumoren.

f) Mittels PSMA, nur bei folgenden Indikationen: 1.1.2017
Zum priméaren Staging eines neu diagnostizierten 1.1.2019/
nicht-metastasierten Prostatakarzinoms in den Risi- 1.1.2021
kokategorien:

— Intermediate risk (PSA 10 — 20 ng/ml oder
Gleason-Score 7 oder cT-Kategorie 2b)
— High-risk (PSA > 20 ng/ml oder Gleason Score
> 7 oder cT-Kategorie 2c)
Zum Restaging bei biochemisch nachgewiesenem
Rezidiv (PSA-Anstieg) eines Prostatakarzinoms.
g) Mittels DOTA-Peptiden, nur bei folgenden Indikatio- 1.7.2017/
nen: 1.1.2021
Staging und Restaging differenzierter neuro-
endokriner Tumore.
Therapieplanung bei Meningeomen.
1.7.2018

h) Mittels H2190, nur bei folgender Indikation:
Zur Perfusionsmessung vor und nach zereb-
ralen Revaskularisationseingriffen bei Mo-
yamoya-Krankheit.

7112
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Zur Perfusionsmessung vor und nach zereb-
ralen Revaskularisationseingriffen bei Mo-
yamoya-Krankheit.

i) Mittels markiertem Amyloid-Tracer,
nur bei folgender Indikation:
Zur Abklarung von Demenz: als weiterfihrende Un-
tersuchung in unklaren Fallen, nach inkonklusiver
Liquordiagnostik oder wenn eine Lumbalpunktion
nicht méglich oder kontraindiziert ist,
nach interdisziplinarer Vorabklarung und nach Ver-
ordnung durch Facharzte und Facharztinnen fir All-
gemeine Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie
(Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar 2000, re-
vidiert am 21. Juni 201876), Psychiatrie und Psy-
chotherapie oder Neurologie;
bis zum vollendeten 80. Altersjahr, bei
einem Mini-Mental-Status-Test (MMST) von min-
destens 10 Punkten und einer
Dauer der Demenz von maximal 5 Jahren; keine
vorausgegangene Untersuchung mit PET oder
SPECT.

1.4.2020

Nein

a) Mittels 18F-Fluorid

b) Mittels anderen Isotopen als 18F-Fluoro-Deoxy-
Glucose (FDG), 18F-Fluorocholin, N-13-Ammoniak,
82-Rubidium oder 18F-Ethyl-Thyrosin (FET),
PSMA, DOTA-Peptiden, H2150 oder markierten
Amyloid Tracern

1.1.2013/
1.7.2014/
1.1.2015/
1.1.2011/
1.1.2016/
1.7.2017/
1.7.2018/
1.1.2019/

1.4.2020

9.3 Interventionelle Radiologie und Strahlentherapie

Massnahmen Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Regionéare Tiefenhyperthermie Ja
zwecks Tumortherapie in Kombi-
nation mit externer Strahlenthera-

pie oder Brachytherapie

Bei folgenden Indikationen:

— Cervix-Karzinom, bei Kontraindikation fiir Chemo-
therapie oder lokal vorbestrahlt

— Blasen-Karzinom (Funktionserhalt), bei Kontraindi-
kation fur Chemotherapie oder lokal vorbestrahlt

— Rektum-Karzinom (Funktionserhalt), bei Kontraindi-
kation fur Chemotherapie oder Lokalrezidiv in vor-
bestrahltem Areal

— Weichteil-Sarkom (Funktionserhalt), bei Kontraindi-
kation fur Chemotherapie

— Pankreas-Karzinom, lokal fortgeschrittener, primar
inoperabler Tumor

— Tumor-Lokalrezidive mit Kompressionssymptomatik
in palliativer Situation, Herdtiefe > 5 cm

— Schmerzhafte Knochenmetastasen der Wirbelsaule
und des Beckens, Herdtiefe > 5 cm

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

1.1.2017/
1.1.2019
bis
30.6.2021

16 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Per 1. Januar 2021 gestrichen werden folgende Eintrage

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

gultig ab

M boild .

Ja

e
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Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen gultig ab
pflicht
Myokards-(Keronarerkrankungen) age-Da iz
e
Implantation-eines-Defibrillators Ja 34.8:1989
rnplanti Medi D
SloEs
Intrathekale Behandlung-chroni- Ja 141991
schersomatogener Schmerzen mit
Hilfo o . . Medi
Frooaesinoe
Mouellocuezione Rotopzinlo nle Ja R ]
. loai Spezi
aluntersuchungen
Mouellocvezione Ratopzinlo ne Ja R ]
Gegenstand ophthalmologischer
Spezialuntersuchungen
Krebsbehandlung mit Infusions- Ja 27.8.1987
pumpen (Chemotherapie)
| Corvix-Carci . N N
Endometriums Menorrhagien-in-der Pramenopause-
| halldi il in-derC Ja \Vorbe it Arti 2 Buchstabe b KLV filr Ul 23 3 1972
Sequentielle-peristaltische Druck- Ja 2734969/
rmassage Ae0s
scher Affektionen
Laserbei-Naevus-teleangiectaticus | 5 111993
Laserbei-Condylomataacuminata | j5 444993
Srmederiioes Ja 1254977
Ultraschallbiometrie-des-Augesver | 5 8421983
Staroperationen
Stimmprothese Ja Implantation-anlisslich-einer totalen Laryngektomie-o 1.3.1995
der nach erfolgter totaler Laryngektomie. Der Wechsel
iner imolanti St hé P
oot
Bel R haiftsiichti N
gen
ambulant Ja Lei . - . | .
schweren Selbstverschulden.
—stationar Ja
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Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

gultig ab

Gruppenpsychotherapie

Ja
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