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

1.4 Chirurgie der Wirbelsaule

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht

Eolleplomheslactio o Bolbane Ja =hcehocehmommhado bk ollid ool dion_din nielt 1.1.2004/
lung-ven-Zement-Augmentation auf-eine-Behandlung-mit-Analgetika-ansprechen-und 1.1.2005/
(Vertebroplastie, Kyphoplastie) zur eine-Deformitat aufweisendie korrigiert werden-muss- 1.1.2008/
Therapie von osteoporotischen 1.1.2011/
Wirbelkérperfrakturen Indikationsstellung-gemass-den-Leitlinien-derSchwei- 1.1.2013/

zerischen-Geselischaftfiir Spinale Chirurgie vom23. 1.7.2022

Bei osteoporotischer Wirbelkdrperfraktur, wenn eine
konservative Schmerztherapie keine fur eine Mobilisie-
rung ausreichende Schmerzlinderung ergibt oder zu
erwarten ist, gemass der Leitlinie «Chirurgische Be-
handlung von osteoporotischen Wirbelkérperfraktu-
reny» der Schweizerischen Gesellschaft flir Spinale
Chirurgie, der Schweizerischen Gesellschaft fiir Neu-
rochirurgie und der Schweizerischen Gesellschaft fur

1 In der AS nicht verdffentlicht.
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

gultig ab

Orthopéadie und Traumatologie des Bewegungsappa-
rates vom 8. September 2021.2

Interdisziplinare Indikationsstellung durch ein «Spine
Board», bestehend aus einem Facharzt / -arztin fur
Neurochirurgie oder Orthopadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates mit Schwer-
punkt Wirbelsaulenchirurgie (Weiterbildungsprogram
vom 1. Januar 2021)2 und mindestens einem Facharzt
/ einer Facharztin fur Allgemeine Innere Medizin oder
Rheumatologie oder Endokrinologie. Die Besprechung
und Indikationsstellung muss dokumentiert sein.

Durchfiihrung an einem Zentrum, an welchem mindes-
tens ein Facharzt / eine Facharztin fir Neurochirurgie
oder Orthopéadische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates mit Schwerpunkt Wirbelsaulen-
chirurgie (Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar
2021)* tatig ist.

Prothesen der zervikalen Band-
scheiben

Ja

Indikation:

Symptomatische degenerative Erkrankung der Band-
scheiben der Halswirbelsaule.

Eine 3-monatige konservative Therapie war erfolglos.
Ausnahmen sind Patienten und Patientinnen mit dege-
nerativen Erkrankungen der Halswirbelsaule, die auch
unter stationaren Therapiebedingungen an nicht be-
herrschbaren Schmerzzustanden leiden oder bei de-
nen trotz konservativer Therapie progrediente neurolo-
gische Ausfélle auftreten.

— Degeneration von maximal zwei Segmenten

— keine primare segmentale Kyphose

— Beachtung der allgemeinen Kontraindikationen.

Durchfiihrung der Operation nur durch Facharztinnen

und Facharzte fur Neurochirurgie oder Orthopadische

Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsappara-

tes mit Schwerpunkt Wirbelsaulenchirurgie (SGNC

und SO, Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar

20215). einen-qualifizierten-Chirurgen-oder-eine-gualifi-
: Chirurain. Bei oS o

Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder eine Chi-
rurgin durchgefiihrt werden, der oder die die oben ge-
nannten Voraussetzungen nicht erflllt nicht-von-der
> "E"E ZORSERE EEEZ"EE aft HE EE..; ;EIE - furg El

1.1.2004/
1.1.2005/
1.1.2008/
1.1.2009/
1.7.2009/
1.1.2011/
1.1.2012/
1.7.2017/

1.7.2022

aoA wN
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

S o - 6 fi ! L
anerkanntist, so ist vorgangig die besondere Gutspra-

che des Versicherers einzuholen, der die Empfehlung
des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
riicksichtigt.

Prothesen der lumbalen Band-
scheiben

Ja

Indikation:

Symptomatische degenerative Erkrankung der Band-
scheiben der Lendenwirbelsaule.

Eine 6-monatige konservative Therapie war erfolglos.
Ausnahmen sind Patienten und Patientinnen mit dege-
nerativen Erkrankungen der Lendenwirbelsaule, die
auch unter stationaren Therapiebedingungen an nicht
beherrschbaren Schmerzzustanden leiden.

— Degeneration von maximal zwei Segmenten

— keine priméare Facettengelenksarthrose

— Beachtung der allgemeinen Kontraindikationen.

Durchfiihrung der Operation nur durch Facharztinnen
und Facharzte fur Neurochirurgie oder Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsappara-
tes mit Schwerpunkt Wirbelsaulenchirurgie (SGNC
und SO, Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar

20216) emen—quahﬂwten—gmﬂﬁgen@depeme—quah#

Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder eine Chi-
rurgin durchgefiihrt werden, der oder die die oben ge-
nannten Voraussetzungen nicht erfillt richt-von-der

S o - 6 Fiir O frurg |

S . - 6 fiir ! . )
anerkanntist, so ist vorgangig die besondere Gutspra-

che des Versicherers einzuholen, der die Empfehlung
des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
riicksichtigt.

1.1.2004/
1.1.2005/
1.1.2008/
1.1.2009/
1.7.2009/
1.1.2011/
1.1.2012/
1.7.2017/

1.7.2022

Interspinése dynamische Stabili-
sierung der Wirbelsaule

Ja

Indikation:

Dynamische Spinalstenose, Spinalstenose mit De-
kompression, Diskushernienrezidiv mit Dekompres-
sion und Facettenhyperpressions-Syndrom.

Durchfiihrung der Operation nur durch Facharztinnen
und Facharzte fur Neurochirurgie oder Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsappara-
tes mit Schwerpunkt Wirbelsdulenchirurgie (SGNC
und SO, Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar

20217) emeﬂﬁqual#{zeptengwurgenedepemeq&mm—

1.1.2007/
1.1.2008/
1.1.2009/
1.7.2009/
1.1.2011/
1.1.2012/
1.1.2014/
1.7.2017/

1.7.2022
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder eine Chi-
rurgin durchgefiihrt werden, der oder die die oben ge-
nannten Voraussetzungen nicht erflllt nicht-von-der
S o Gesell & fiir Spinale Chi e
anerkanntist, so ist vorgangig die besondere Gutspra-
che des Versicherers einzuholen, der die Empfehlung
des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
riicksichtigt.
Posteriore pedikelschraubenba- Ja Indikationen: 1.1.2007/
sierte dynamische Stabilisierung — Spinalstenose mit oder ohne degenerative Spondy- 1.1.2008/
der Wirbelsaule lolisthesis, auf maximal zwei Etagen; bei mehr als 1.1.2009/
zwei Etagen ist eine vorgangige besondere Gut- 1.7.2009/
sprache des Versicherers erforderlich, der die Emp- 1.1.2011/
fehlung des Vertrauensarztes oder der Vertrauens- 1.1.2012/
arztin berlcksichtigt. 1.1.2014/
— Bandscheibendegeneration auf maximal zwei Eta- 1.7.2017/
gen, evtl. mit einer Facettenarthrose 1.7.2022

Eine 6-monatige konservative Therapie war erfolglos.
Ausnahmen sind Patienten und Patientinnen mit dege-
nerativen Erkrankungen der Wirbelsaule, die auch un-
ter stationaren Therapiebedingungen an nicht be-
herrschbaren Schmerzzustanden leiden oder bei de-
nen trotz konservativer Therapie progrediente neurolo-
gische Ausfalle auftreten.

Durchfiihrung der Operation nur durch Facharztinnen
und Facharzte fur Neurochirurgie oder Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsappara-
tes mit Schwerpunkt Wirbelsaulenchirurgie (SGNC
und SO, Weiterbildungsprogramm vom 1. Januar
2021%). ei s . . .
: E.E.El_:é. Hen C HFgoh oceroihe que
EE “I; :ﬁgﬁ.. 55. Ei ;E:.E E. E, él.; 55 SHSeRe

i i i 3
geAt -Chirurg EI'IF' .EEE."ELE“SgEgE gen-cass
Soll der Eingriff durch einen Chirurgen oder eine Chi-
rurgin durchgefihrt werden, der oder die die oben ge-
nannten Voraussetzungen nicht erfillt richt-von-der
EE; SHSERE ;EE;EEE :Egﬁf ;esé__;_gsl

S o - 6 fiir ! e
anerkanntist, so ist vorgangig die besondere Gutspra-

che des Versicherers einzuholen, der die Empfehlung
des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
riicksichtigt.
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

1.5 Urologie

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen

Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Elektrische Neuromodulation der
sakralen Spinalnerven mit einem
implantierbaren Gerat zur Behand-
lung von Harninkontinenz oder
Blasenentleerungsstérungen

Ja

Als Zweitlinien- oder Drittlinien-Therapie nach Aus-
schopfen konservativer Massnahmen und

Erwagung Einbezug nicht- resp. minimal-invasiver
Therapie-Optionen (tibiale / pudendale Nervenstimula-
tion, Onabotulinumtoxin A-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 30. Septem-
ber 2021°.

Die Indikationsstellung sowie Eingriffe (Implantation
der Elektroden und des Neuromodulators) dirfen aus-
schliesslich dureh unter der Verantwortung von Fach-
arztinnen und Fachérzten flr Urologie mit Schwer-
punkt Neuro-Urologie (Weiterbildungsprogramm vom
1. Juli 2014, revidiert am 19. Oktober 20171°) erfolgen.

Durchflihrung an Zentren, die aufgrund ihrer

Organisation und ihres Personals die Richtlinien der
SSSNM vom 9-Apri—2020 30. September 2021 er-
fullen. Bei Zentren, die von der SSSNM anerkannt
sind, wird davon ausgegangen, dass diese Vorausset-
zung 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 beriicksichtigt.

1.7.2000/
1.7.2002/
1.1.2005/
1.1.2008/
1.7.2020/

1.7.2022

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

Ja

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

Indikationsstellung, Durchfiihrung, Nachkontrolle und
Qualitatssicherung gemass den Richtlinien Sakrale
Neuromodulation der «Swiss Society for Sacral Neuro-
modulation (SSSNM)» vom 9-April-2020 30. Septem-
ber 202112,

Die Indikationsstellung sowie Eingriffe (Implantation
der Elektroden und des Neuromodulators) dirfen aus-
schliesslich dureh unter der Verantwortung von Fach-
arztinnen und Facharzten fur Chirurgie mit Schwer-
punkt Viszeralchirurgie (Weiterbildungsprogramm vom
1. Januar 2020'#) oder Fachérztinnen und Fachéarzten

1.1.2003/
1.1.2008/
1.7.2020/

1.7.2022

10
11
12
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

fur Chirurgie mit Diplom «EBSQ Coloproctology» erfol-
gen.

Durchfiihrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisa-
tion und ihres Personals die Richtlinien der SSSNM
vom 9-Apri-2020 30. September 20212 erflillen. Bei
Zentren, die von der SSSNM anerkannt sind, wird da-
von 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.

2 Innere Medizin

2.1 Innere Medizin allgemein und diverse

Massnahmen Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Behandlung der Adipositas Ja

- bei Ubergewicht ven20-Prozent odermehr (Body-

Mass-Index (BMI) 230 kg/m?)

- bei Ubergewicht (BMI 225 kg/m?) und kenkomittie-
renderKrankheit-Folgeerkrankung, welche durch die
Gewichtsreduktion glinstig beeinflusst werden kann

7.3.1974/
1.7.2022

Endovaskulare Therapie der vas- Ja

kular bedingten erektilen Dysfunk-

tion:

- endovaskulare Revaskularisa-
tion der peniszufiihrenden Arte-
rien

- endovaskulare Embolisations-
therapie der penisabfiihrenden
Venen

In Evaluation

Unter folgenden (kumulativ erfillten) Voraussetzun-
gen:

- Nichtansprechen auf eine-Behandlurg-mit-Phospho-
diesterase-5-Hemmern-vasoaktive Substanzen oder

wenn diese kontraindiziert sindist.

- nach vorgangigem Ausschluss urologischer und hor-
moneller Ursachen

- bei hamodynamisch (Duplexsonographie unter in-
tracavernds injiziertem Prostaglandin) und bildge-
bend (Computertomographie oder Katheterangio-
graphie) nachgewiesener und dokumentierter vas-
kularer Ursache der erektilen Dysfunktion

- Abklarung und Durchfiihrung durch Fachérztinnen
oder Facharzte fir Angiologie mit einer Weiterbil-
dung gemass Fahigkeitsprogramm «Interventionelle
Angiologie (SGA)» vom 1. Januar 2022'* Sach-

i o . I

1.1.2022/
1.7.2022

bis
31.12.2025

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

peut.se e E. g i e. de X g.e gg.e (Esssﬂ e
2004 oder durch Facharztinnen oder Facharzte fiir
Radiologie mit Erfahrung mit interventionell-radiolo-
gischen Techniken oder Facharztinnen oder Fach-
arzte fur Gefasschirurgie mit Erfahrung mit endovas-
kuldren Techniken.

- vorliegende Dokumentation der kardiovaskularen Ri-
sikofaktoren und deren Behandlungsansatze

Teilnahme am Evaluationsregister «SwissPOWER»

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

2.5 Onkologie und Hamatologie

Massnahmen Leistungs-
pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

CAR-T-Zell-Therapie Ja

(CAR = chimarer Antigen-Rezep-
tor)

mit/bei:

Die Therapie umfasst den Behandlungskomplex be-
stehend aus der Entnahme autologer T-Zellen (A-
pherese), deren Ex-vivo-Genmodifikation und -Ex-
pansion, allféllige lympho-depletierende Vorthera-
pien, Infusion der CAR-T-Zellen sowie Behandlung
von allfalligen CAR-T-spezifischen Nebenwirkungen.
Durchfiihrung in den von «The Joint Accreditation
Committee-ISCT & EBMT (JACIE)» fir eine allo-
gene und / oder autologe Stammzelltransplantation
akkreditierten Zentren geméss den von JACIE und
der «Foundation for the Accreditation of Cellular
Therapy (Fact)» herausgegebenen Normen: «FACT-
JACIE International Standards for hematopoietic
Cellular Therapy Product Collection, Processing and
Administration», 6. Ausgabe vom Mérz 2015,

6.1. Ausgabe vom Februar 2017, 7. Ausgabe vom
Méarz 2018 oder 8. Ausgabe vom Mai 2021.

Alle Falle missen in einem Register erfasst werden.

Soll die Therapie in einem Zentrum erfolgen, das
nicht gemass den genannten Voraussetzungen an-
erkannt ist, so ist vorgangig die besondere Gutspra-
che des Versicherers einzuholen, der die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin
berlcksichtigt.

1.1.2020/
1.1.2022
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Tisagenlecleucel: Ja In Evaluation. 1.1.2020
Bei rezidiviertem oder therapiere- Kosteniibernahme nur auf vorgangige besondere bis
fraktarem diffusgrosszelligem B- Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung 31.12.2022
Zell-Lymphom (DLBCL, geméss des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
WHO-Klassifikation der hamato- riicksichtigt.
poietischen und lymphatischen Ne-
oplasien 2008) nach mindestens
zwei Therapielinien.
Bei padiatrischen und jungen er-
wachsenen Patienten und Patien-
tinnen bis zum vollendeten 25. Le-
bensjahr mit akuter lymphatischer
B-ZellLeukamie (B-Zell-ALL), wel-
che:
- refraktar
- nach einer autologen Stamm-
zell-Transplantation rezidiviert,
oder
- nach zwei oder mehr Thera-
pielinien rezidiviert ist.
Axicabtagen-Ciloleucel: Ja In Evaluation. 1.1.2020
Bei rezidiviertem oder therapiere- Kostenlibernahme nur auf vorgéngige besondere bis
fraktarem diffus-grosszelligem B- Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung 31.12.2022
Zell-Lymphom (DLBCL, gemass des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
WHO-Klassifikation der hamato- rucksichtigt.
poietischen und lymphatischen Ne-
oplasien 2008) und primar medias-
tinalem B-Zell-Lymphom (PMBCL)
nach mindestens zwei Therapieli-
nien.
Brexucabtagene Autoleucel: Ja In Evaluation. 1.7.2022
Bei Erwachsenen mit refraktarem Kostentibernahme nur auf vorgangige besondere bis
oder rezidiviertem Mantelzell-Lym- Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung 1.7.2027
phom nach mindestens zwei The- des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
rapielinien, darunter ein Bruton Ty- ricksichtigt.
rosine Kinase Inhibitor.
Kapitel 6 Ophthalmologie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
UV-Crosslinking der Hornhaut bei | Nein Ja Indikationsstellung und Durchfiihrung durch Fach- 1.8.2008/
progressivem Keratokonus (CXL) arztinnen und Facharzten fur Ophthalmologie mit 1.7.2022
Schwerpunkt Ophthalmochirurgie (Weiterbildungs-
programm vom 1. Juli 2014, revidiert am 3. Juli
2019"5).
15 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Kapitel 7 Oto-Rhino-Laryngologie

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Cochlea-Implantat Ja Kosteniibernahme nur auf vorgangige besondere 1.4.1994/
Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung 1.7.2002/
des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be- 1.1.2004/
rucksichtigt. 1.7.2020/
Indikationsstellung und Durchfiihrung gemass den 1.7.2022
«Richtlinien fir Cochlea-Implantat-Versorgung und
Nachbetreuung» der Arbeitsgruppe Cochlea-Implan-
tate der Schweizerischen Gesellschaft fiir Oto-
Rhino-Laryngologie, Hals- und Gesichtschirurgie
(CICH) vom 7. Marz 20188,
Fontenooninl oz
Das Hortraining im Zentrum ist als Bestandteil der
Therapie zu Gbernehmen.
9 Radiologie, Radio-Onkologie / Strahlentherapie und Nuklearmedizin
9.2 Interventionelle Radiologie
Massnahmen Leistungs- | Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Embolisation der Prostata-Arterien | Ja In Evaluation. 1.7.2022
bei symptomatischer benigner Bei Patienten mit moderaten bis ausgepréagten ob- bis
Prostatahyperplasie struktive Beschwerden (IPSS >8, QoL > 3) bei Pros- | 31.12.2024

tatahyperplasie > 30-50 ml
und
mindestens einem der nachfolgenden Kriterien:

- nach erfolglosem medikamentésem Behand-
lungsversuch oder Medikamentenunvertraglich-
keit oder

- chronischem Harnverhalt ohne Limite des Pros-
tatavolumens 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

Kostenlbernahme nur auf vorgangige besondere

Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung

des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-

rucksichtigt.

Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

Ausgabe vom 1. Juli 2022

9.3 Radio-Onkologie / Strahlentherapie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen gultig ab
pflicht
Protonen-Strahlentherapie Ja Durchfiihrung am Paul-Scherrer-Institut Villigen
Kosteniibernahme nur auf vorgangige besondere
Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung
des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
rucksichtigt.
Injektion von Polyethylenglykol- Nein Als Abstandhalter zwischen Prostata und Rektum 1.7.2012/
Hydrogel bei der Bestrahlung der Prostata 1.7.2014/
1.7.2022
9.4 Nuklearmedizin
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen glltig ab
pflicht
Positron-Emissions-Tomographie Ja Verwendete Radiopharmazeutika, Indikationen und 1.1.1994/
(PET/CT, PET/ MR) ohne Abkla- Fragestellungen gemass den klinischen Richtlinien 1.4.1994/
rung von Demenz der SGNM vom 9—Februar2024 10. Dezember 1.1.1997/
202117, 1.1.1999/
Die verwendeten Radiopharmazeutika miissen tGber 1.1.2001/
eine giltige Zulassung verfligen. 1.1.2004/
. . . . . 1.1.2005/
Durchfliihrung in Zentren, welche die administrativen
S - o 1.1.2006/
Richtlinien vom 1. Méarz 20218 der Schweizerischen 1.8.2006/
Gesellschaft fir Nuklearmedizin (SGNM) erfiillen. 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/
1.7.2021/
1.1.2022/
1.7.2022

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

10/ 11




Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1

11 Rehabilitation

Ausgabe vom 1. Juli 2022

Massnahmen Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

glltig ab

Rehabilitation fir Patienten und Ja
Patientinnen mit Herz-Kreislaufer-
krankungen oder Diabetes

Kostentibernahme nur auf vorgangige besondere
Gutsprache des Versicherers, der die Empfehlung
des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
rucksichtigt.

Die Rehabilitation bei Hauptdiagnose periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit (PAVK) und Diabetes er-
folgt ambulant. Die kardiale Rehabilitation kann am-
bulant oder stationar durchgefiihrt werden. Eher fur
eine stationare Rehabilitation sprechen:

— erhohtes kardiales Risiko
— verminderte Leistung des Myokards
— Komorbiditat (Diabetes mellitus, COPD usw.)

Die Dauer eines ambulanten Rehabilitationspro-
gramms betragt je nach Intensitat des Behandlungs-
angebotes zwischen zwei und sechs Monaten.

Die Rehabilitation wird in einer arztlich geleiteten In-
stitution durchgefiihrt, welche bezuglich Programm-
ablauf, Personal und Infrastruktur den nachfolgen-
den Vorgaben entspricht:

Kardiale Rehabilitation: Anforderungsprofil der
Schweizerischen Arbeitsgruppe fur kardiale Rehabi-
litation (SAKR) der Schweizerischen Gesellschaft fir
Kardiologie flir von der SAKR offiziell anerkannte
Rehabilitations-Kliniken/Institutionen vom 15. Marz
20117

Rehabilitation bei PAVK: Anforderungsprofil der
Schweizerische Gesellschaft flir Angiologie vom 5.
Marz 200920,

Rehabilitation bei Diabetes: Anforderungsprofil der
Schweizerischen Gesellschaft flir Endokrinologie
und Diabetologie vom 17. November 20102",

12.5.1977/
1.1.1997/
1.1.2000/
1.1.2003/
1.1.2009/
1.7.2009/
1.1.2010/
1.7.2011/

1.1.2013

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