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Verordnung
vom 21. Mirz 2023

betreffend die Abianderung der Verordnung
zum Gesetz iiber die Krankenversicherung

Aufgrund von Art. 13 Abs. 3, Art. 14 Abs. 9 und Art. 30 Abs. 1 des
Gesetzes vom 24. November 1971 Uber die Krankenversicherung (KVG),
LGBI. 1971 Nr. 50, in der geltenden Fassung, verordnet die Regierung:

I.
Abinderung bisherigen Rechts

Die Verordnung vom 14. Marz 2000 zum Gesetz iiber die Kranken-
versicherung (KVV), LGBI. 2000 Nr. 74, in der geltenden Fassung, wird
wie folgt abgeindert:

Art. 40 Sachiiberschrift und Abs. 1
Waochnerinnen
1) Erwerbstitige Versicherte haben Anspruch auf Krankengeldleistun-

gen gemdss Art. 15 Abs. 2 des Gesetzes, wenn:

a) sie ihre Erwerbstitigkeit nicht frither als 20 Wochen vor ithrer Nieder-
kunft aufgeben, sofern nicht eine dieser Frist vorausgehende mindes-
tens hilftige Arbeitsunfihigkeit drztlich bescheinigt ist; und

b) das Kind lebensfihig geboren wird oder die Schwangerschaft mindes-
tens 23 Wochen gedauert hat.



Art. 43 Abs. 1

1) Bei einem Auslandsaufenthalt besteht Anspruch auf Krankengeld
bei:
a) stationirer Behandlung des Versicherten in einer Heilanstalt oder in
einer drztlich geleiteten Kuranstalt; oder

b) ambulanter Behandlung, wenn der Versicherte vorgingig die beson-
dere Gutsprache der Kasse eingeholt hat.

Art. 47a

Einschrinkung der Kosteniibernahme bei bestimmten elektiven
Eingriffen

1) Wird ein elektiver Eingriff nach Abs. 3 Bst. a und 4 stationir durch-
gefiihrt, so iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die
Kosten fiir die Durchfithrung des Eingriffs nur, wenn eine ambulante
Durchfithrung wegen besonderer Umstinde nicht zweckmissig oder
nicht wirtschaftlich ist.

2) Eine ambulante Durchfiihrung ist wegen besonderer Umstinde
nicht zweckmissig oder nicht wirtschaftlich, wenn eines der Kriterien zu-
gunsten einer stationiren Durchfithrung nach Abs. 3 Bst. b und 4 erfiillt
1st.

3) Auf die Kosteniibernahme bei bestimmten elektiven Eingriffen fin-
den die nachfolgend bezeichneten fiir die schweizerische Krankenpflege-
versicherung vom Eidgenossischen Departement des Inneren (EDI) erlas-
senen Einschrinkungen der Kosteniibernahme bei bestimmten elektiven
Eingriffen, einschliesslich der Erlduterungen dazu, Anwendung:!

a) Liste der grundsitzlich ambulant durchzufithrenden elektiven Ein-

griffe;
b) Kriterien zugunsten einer stationiren Durchfiihrung.
4) Die Regierung kann auf Empfehlung der Leistungskommission von

den in der Schweiz geltenden Einschrinkungen abweichende Bestimmun-
gen erlassen. Diese sind in Anhang 1b festgehalten.

1 Die Einschrinkungen sind einsehbar unter: https://www.bag.admin.ch > Versicherungen >
Krankenversicherung > Leistungen und Tarife > Arztliche Leistungen > Anhang 1a der
KLV



5) Bei anderen Umstinden als denjenigen nach den Kriterien zuguns-
ten einer stationiren Durchfihrung nach Abs. 3 Bst. b und 4 ist vorgingig
die besondere Gutsprache der Kasse einzuholen. Diese berticksichtigt da-
bei die Empfehlung des Vertrauensarztes.

Art. 64
Krankentransporte

1) Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt die Kos-
ten fir Krankentransporte durch zugelassene Krankentransportunterneh-
mungen in einem den medizinischen Anforderungen des Falles entspre-
chenden Transportmittel, wenn:

a) solche Transporte medizinisch notwendig sind; und

b) der Gesundheitszustand des Patienten den Transport in einem anderen
offentlichen oder privaten Transportmittel nicht zulisst.

2) Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt unter
den Voraussetzungen von Abs. 1 die Kosten fur:

a) inlindische Transporte in Einrichtungen des Gesundheitswesens, mit
welchen Tarifvereinbarungen nach Art. 16¢c Abs. 7 des Gesetzes beste-
hen, und inlindische Riicktransporte aus derartigen Einrichtungen;

b) irztlich angeordnete inlindische Transporte in die Praxis eines liech-
tensteinischen Arztes und inlindische Riicktransporte aus derartigen
Praxen;

¢) inlindische Transporte von einer Einrichtung des Gesundheitswesens
nach Bst. a in eine andere derartige Einrichtung und inlandische Riick-
transporte aus derartigen Einrichtungen;

d) inlindische Transporte in andere als die in Bst. a genannten Einrich-
tungen und inlindische Ricktransporte aus derartigen Einrichtungen,
sofern die Behandlung des Versicherten in der betreffenden Einrich-
tung nach Massgabe von Art. 18 Abs. 4 des Gesetzes aus medizinischen
Griinden erforderlich ist. Die Kasse kann sich die Notwendigkeit der
Behandlung in der betreffenden Einrichtung arztlich bestitigen lassen;

e) inlindische Transporte in andere als die in Bst. b genannten Praxen und
inlindische Riicktransporte aus derartigen Praxen, sofern:

1. die Kosten fiir Leistungen nach Massgabe von Art. 18 Abs. 2a des
Gesetzes iibernommen werden; oder



2. die Behandlung des Versicherten in der betreffenden Praxis nach
Massgabe von Art. 18 Abs. 4 des Gesetzes aus medizinischen
Griinden erforderlich ist. Die Kasse kann sich die Notwendigkeit
der Behandlung in der betreffenden Praxis arztlich bestitigen lassen.

3) Die obligatorische Krankenpflegeversicherung iibernimmt unter
den Voraussetzungen von Abs. 1 die Kosten bis hochstens 500 Franken
pro Fall far:

a) Transporte vom Ausland in die in Abs. 2 Bst. a und d genannten Ein-
richtungen des Gesundheitswesens sowie die in Abs. 2 Bst. b genann-
ten Arztpraxen;

b) Transporte im Ausland in die nichstliegend geeignete Einrichtung des
Gesundheitswesens.

4) Als Inland im Sinne von Abs. 2 gelten neben dem Fiirstentum Liech-
tenstein auch die Kantone St. Gallen und Graubiinden sowie das Bundes-
land Vorarlberg.

5) Die Kosten fur medizinisch notwendige Verlegungstransporte bei
stationdren Behandlungen, die nach dem Verglitungsmodell vom Typus
DRG (Diagnosis Related Groups) oder vergleichbaren pauschalen Vergi-
tungsmodellen vergltet werden, werden nicht nach Abs. 1 bis 3 tbernom-
men.

Art. 70
Krankentransportunternehmungen

Transportunternehmen werden als Krankentransportunternehmun-
gen zur Tatigkeit fiir die obligatorische Krankenpflegeversicherung zuge-
lassen, wenn sie:

a) iber eine Bewilligung fiir die Durchfihrung von Personentransporten
verfiigen;

b) mit dem Kassenverband einen Vertrag im Sinne von Art. 16¢ Abs. 1
des Gesetzes abgeschlossen haben; und

¢) mit dem Kassenverband Massahmen zur Qualitdtssicherung im Sinne
von Art. 19a Abs. 1 des Gesetzes vereinbart haben.

Anhang 1
Der bisherige Anhang 1 wird durch nachfolgenden Anhang ersetzt:



Anhang 1
(Art. 47 Abs. 2, Art. 49 Abs. 1)

Verguitungspflicht der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung fiir bestimmte adrztliche Leistungen

Einleitende Bemerkungen

Dieser Anhang stiitzt sich auf Art. 47 Abs. 2 und Art. 49 Abs. 1. Er enthilt
keine abschliessende Aufzihlung der arztlichen Pflicht- oder Nicht-
pflichtleistungen. Er enthilt:

- Leistungen, deren Wirksamkeit, Zweckmissigkeit oder Wirtschaft-
lichkeit durch die Leistungskommission gepriift wurde und deren
Kosten demgemiss iibernommen, allenfalls nur unter bestimmten Vor-
aussetzungen Ubernommen oder gar nicht ibernommen werden;

- Leistungen, deren Wirksamkeit, Zweckmissigkeit oder Wirtschaft-
lichkeit noch abgeklirt wird, fiir die jedoch die Kosten unter bestimm-
ten Voraussetzungen und in einem festgelegten Umfang tibernommen
werden;

- besonders kostspielige oder schwierige Leistungen, die von der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung nur vergutet werden, wenn sie
von hierfur qualifizierten Leistungserbringern durchgefithrt werden.
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1 Chirurgie

1.1 Chirurgie allgemein und diverse

Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pilicht

giiltig ab

Lymphovendse Anastomose
und Vaskularisierte Lymph-
knotentransplantation zur Be-
handlung von Lymphddem

Liposuktion zur Behandlung
von Schmerzen bei Lipddem

Ja

Ja

Wenn die mit dem Lymphodem
verbundenen Schmerzen und
Funktionseinschrinkungen un-
gentigend auf dokumentierte,
leitlinienkonforme konservative
komplexe physikalische Entstau-
ungstherapie (manuelle Lymph-
drainage, Bewegungsiibungen,
Kompression, Hautpflege) von
mindestens 12 Monaten Dauer
ansprechen.

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, die die Empfehlung
des Vertrauensarztes beriick-
sichtigt.

Wenn die mit dem Lipodem ver-
bundenen Schmerzen ungenii-
gend auf intensive und doku-
mentierte konservative Therapie
(konsequente Kompressionsthe-
rapie, manuelle Lymphdrainage-
therapie) von mindestens 12 Mo-
naten Dauer ansprechen.
Kostentibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, die die Empfehlung
des Vertrauensarztes beriick-
sichtigt.

Indikationsstellung interdiszip-
lindr durch mindestens zwei der
folgenden Fachirzte fiir Angio-
logie, Plastisch-Rekonstruktive
und Asthetische Chirurgie, En-
dokrinologie/Diabetologie oder
Dermatologie.

Durchfihrung  durch  einen
Facharzt mit profundem Wissen
mit der Technik der Liposuk-

tion.

1.4.2023-
31.12.2026

1.4.2023-
31.12.2025



Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Operative Adipositasbehand-
lung

Metabolische Chirurgie

Ja

Der Patient hat einen Body-
Mass-Index (BMI) von mehr als
35.

Eine zweijahrige addquate The-
rapie zur Gewichtsreduktion war
erfolglos.

Indikationsstellung, Durchfiih-
rung, Qualitdtssicherung und
Nachkontrollen gemiss den
Richtlinien der "Swiss Society
for the Study of Morbid Obesity
and  Metabolic  Disorders"
(SMOB) vom 1. Januar 20212 zur
operativen  Behandlung  von
Ubergewicht.

Durchfithrung an Zentren, die
aufgrund ihrer Organisation und
ihres Personals in der Lage sind,
bei der operativen Adipositasbe-
handlung die Richtlinien der
SMOB vom 1. Januar 2021 zu
respektieren.

Bei Zentren, die von der SMOB
nach ihren Richtlinien vom 1. Ja-
nuar 2021 anerkannt sind, wird
davon ausgegangen, dass diese
Voraussetzung erfiillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zent-
rum durchgefithrt werden, das
von der SMOB nicht anerkannt
ist, so ist vorgingig die beson-
dere Gutsprache der Kasse ein-
zuholen, welche die Empfehlung
des Vertrauensarztes bertick-
sichtigt.

Der Patient hat einen schlecht
einstellbaren Diabetes Typ II
und einen Body-Mass-Index
(BMI) von 30 - 35. Der Diabetes
Typ 2 ldsst sich durch konserva-
tive Massnahmen alleine iiber
eine Dauer von mindestens
12 Monaten nicht suffizient ein-
stellen.

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

1.4.2000,
1.1.2014,
1.10.2018,
1.4.2023

1.4.2023-
31.12.2025



Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Adipositasbehandlung mit
Magenballons

Endovendse Thermo-Ablation
von Stammvenen bei Varikose

Mechanisch-chemische endo-
vendse Therapie von Varizen

vom Typ Clarivein®

Nein

Ja

Nein

Indikationsstellung, Durchfiih-
rung, Qualitdtssicherung und
Nachkontrollen  gemiss den
Richtlinien der "Swiss Society
for the Study of Morbid Obesity
and  Metabolic ~ Disorders
(SMOB)" vom 1. Januar 2021°
zur operativen Behandlung von
Ubergewicht.

Durchfithrung an Zentren, die
aufgrund ihrer Organisation und
ihres Personals in der Lage sind,
die Richtlinien der SMOB vom
1. Januar 2021 zu respektieren.
Bei Zentren, die von der SMOB
nach ihren Richtlinien vom 1. Ja-
nuar 2021 anerkannt sind, wird
davon ausgegangen, dass diese
Voraussetzung erfillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zent-
rum durchgefithrt werden, das
von der SMOB nicht anerkannt
ist, so ist vorgingig die beson-
dere Gutsprache der Kasse ein-
zuholen, die die Empfehlung des
Vertrauensarztes beriicksichtigt.

Mit Radiofrequenz oder Laser
Durch Arzte mit einer Weiter-
bildung, die dem Fahigkeitspro-
gramm Endovendse thermische
Ablation von Stammvenen bei
Varikose vom 1. Januar 2016, re-
vidiert am 29. September 2016*,
entspricht

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

1.4.2000

1.9.2006,
1.1.2017,
1.4.2023

1.1.2014
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1.2 Transplantationschirurgie

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pilicht

Isolierte  Nierentransplanta- Ja Eingeschlossen sind die Opera- 1.4.2000,

tion tion beim Spender samt der Be- 1.1.2014,

handlung allfilliger Komplikati- 1.3.2016
onen sowie die Leistungen nach
Art. 47a Abs. 1 des Gesundheits-
gesetzes und nach Art. 90b der
Gesundheitsverordnung.
Ausgeschlossen ist eine Haftung
des Versicherers des Empfangers
beim allfilligen Tod des Spen-
ders.

Isolierte Herztransplantation ~ Ja Bei schweren, unheilbaren Herz- 1.4.2000
krankheiten wie insbesondere is-
chimischer Kardiopathie, idio-
pathischer ~ Kardiomyopathie,
Herzmissbildungen und malig-
ner Arrhythmie.

Isolierte Nicht-Lebend-Lun- Ja Bei Patienten im Endstadium 1.9.2006,

gentransplantation einer chronischen Lungener- 1.1.2014,
krankung 1.8.2020

Herz-Lungen-Transplantation ~ Nein 1.4.2000

Isolierte Lebertransplantation  Ja 1.4.2000,

1.8.2020

Lebend-Lebertransplantation  Ja Eingeschlossen sind die Opera- 1.9.2006,

tion beim Spender samt der Be- 1.1.2014,
handlung allfilliger Komplikati- 1.3.2016,
onen sowie die Leistungen nach 1.8.2020
Art. 47a Abs. 1 des Gesundheits-
gesetzes und nach Art. 90b der
Gesundheitsverordnung.
Ausgeschlossen ist eine Haftung
des Versicherers des Empfangers
beim allfilligen Tod des Spen-
ders.

Kombinierte (simultane) Pan- Ja 1.4.2000,

kreas- und Nierentransplanta- 1.1.2014,

tion 1.8.2020

Pankreas- nach Nierentrans- Ja 1.1.2014,

plantation 1.8.2020

Isolierte Pankreas-Transplan- Ja 1.1.2000,

tation 1.1.2014,

1.8.2020

Kombinierte simultane Insel- Ja 1.1.2014,

und Nierentransplantation 1.8.2020
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Insel- nach Nierentransplanta- ~ Ja 1.1.2014,
tion 1.8.2020
Isolierte  Allotransplantation  Ja 1.9.2006,
der Langerhans'schen Inseln 1.1.2014,
1.8.2020
Isolierte Autotransplantation  Ja 1.9.2006,
der Langerhans'schen Inseln 1.1.2014,
1.8.2020
Isolierte Diinndarmtransplan-  Ja 1.9.2006,
tation 1.1.2014,
1.8.2020
Leber-Diinndarm- und multi-  Ja 1.9.2006,
viszerale Transplantation 1.1.2014,
1.8.2020
1.3 Chirurgie des Bewegungsapparates
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Osteochondrale Mosaikplastik ~ Ja Zur Behandlung von posttrau- 1.9.2006,
zur Deckung von Knorpel- matischen Knorpel-Knochenld- 1.7.2017,
Knochen-Defekten sionen am Kniegelenk mit maxi- 1.4.2023
mal 2 cm? Ausdehnung. Zur Be-
handlung von Knorpel-Kno-
chenlisionen bei Osteochondro-
sis Dissecans im Kniegelenk.
Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.
Autologe Chondrozytentrans-  Ja Zur Behandlung von posttrau- 1.9.2006,
plantation matischen Knorpellisionen am 1.7.2017-
Kniegelenk. Gemiss den Emp- 31.12.2020,
fehlungen und der Liste der In- 1.4.2023-
dikationen und Kontraindikatio- 31.12.2024

nen der schweizerischen Medizi-
naltarif-Kommission UvG
(MTK) vom 10. Dezember 2019
(Faktenblatt 2019—147.829.01—1)5.
Zur Behandlung von Knorpelli-
sionen bei  Osteochondrosis
Dissecans im Kniegelenk.

5 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Kostentibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.
Plittchen-Gel bei Knie-Total-  Nein 1.9.2006
prothese
Kollagen-Meniskus-Implantat ~ Nein 1.1.2014
Laser-Meniscectomie Nein 1.9.2006
1.4 Chirurgie der Wirbelsiule
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Zement-Augmentation (Verte-  Ja Bei osteoporotischer Wirbelkor- 1.9.2006,
broplastie, Kyphoplastie) zur perfraktur, wenn eine konserva- 1.1.2014,
Therapie von osteoporotischen tive Schmerztherapie keine fiir 1.4.2023

Wirbelkorperfrakturen

eine Mobilisierung ausreichende
Schmerzlinderung ergibt oder zu
erwarten ist, gemiss der Leitlinie
"Chirurgische Behandlung von
osteoporotischen Wirbelkdrper-
frakturen" der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Spinale Chirur-
gie, der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Neurochirurgie und
der  Schweizerischen ~ Gesell-
schaft fiir Orthopadie und Trau-
matologie des Bewegungsappa-
rates vom 8. September 2021.°

Interdisziplinire Indikationsstel-
lung durch ein "Spine Board", be-
stehend aus einem Facharzt fiir
Neurochirurgie oder Orthopi-
dische Chirurgie und Traumato-
logie des Bewegungsapparates
mit Schwerpunkt Wirbelsiulen-
chirurgie  (Weiterbildungspro-
gramm vom 1. Januar 2021)” und
mindestens einem Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin oder
Rheumatologie oder Endokrino-

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

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Spondylodese mittels Diskus-
kifigen oder Knochentrans-
plantat

Prothesen der  zervikalen

Bandscheiben

Ja

Ja

logie. Die Besprechung und In-
dikationsstellung muss doku-
mentiert sein.

Durchfithrung an einem Zent-
rum, an welchem mindestens ein
Facharzt fiir Neurochirurgie oder
Orthopadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungs-
apparates mit Schwerpunkt Wir-
belsiulenchirurgie  (Weiterbil-
dungsprogramm vom 1. Januar
2021)® titig ist.
Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

- Instabilitit der Wirbelsiule
mit Diskushernie, Diskusher-
nienrezidiv oder Stenose bei
Patienten mit therapieresis-
tenten invalidisierenden spon-
dylogenen oder radikuliren
Schmerzen, bedingt durch
klinisch und radiologisch
nachgewiesene instabile, de-
generative Pathologien der
Wirbelsiule

- nach Misserfolg einer hinte-
ren Spondylodese mit Pedi-
kelschraubensystem.

Indikation:

Symptomatische  degenerative
Erkrankung der Bandscheiben
der Halswirbelsaule.

Eine 3-monatige konservative
Therapie war erfolglos. Ausnah-
men sind Patienten mit degene-
rativen Erkrankungen der Hals-
wirbelsiule, die auch unter stati-
oniren Therapiebedingungen an
nicht beherrschbaren Schmerz-
zustinden leiden oder bei denen
trotz konservativer Therapie pro-

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

1.9.2006

1.9.2006,
1.7.2017,
1.4.2023



14

Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Prothesen der lumbalen Band-
scheiben

Ja

grediente neurologische Ausfille
auftreten.
- Degeneration von maximal
zwei Segmenten
- keine primire segmentale Ky-
phose
- Beachtung der allgemeinen
Kontraindikationen.
Durchfiihrung der Operation
nur durch Fachirzte fiir Neuro-
chirurgie oder Orthopidische
Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates mit Schwer-
punkt  Wirbelsdulenchirurgie
(SGNC und SO, Weiterbildungs-
programm vom 1. Januar 2021%).

Soll der Eingriff durch einen
Chirurgen durchgefiihrt werden,
der die oben genannten Voraus-
setzungen nicht erfillt, so ist
vorgangig die besondere Gut-
sprache der Kasse einzuholen,
welche die Empfehlung des Ver-
trauensarztes berticksichtigt.

Indikation:

Symptomatische  degenerative
Erkrankung der Bandscheiben
der Lendenwirbelsaule.

Eine 6-monatige konservative

Therapie war erfolglos. Ausnah-

men sind Patienten mit degene-

rativen Erkrankungen der Len-

denwirbelsiule, die auch unter

stationdren Therapiebedingun-

gen an nicht beherrschbaren

Schmerzzustinden leiden.

- Degeneration von maximal
zwel Segmenten

- keine primidre Facettenge-
lenksarthrose

- Beachtung der allgemeinen
Kontraindikationen.

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

1.9.2006,
1.7.2017,
1.4.2023
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Interspindse dynamische Sta-
bilisierung der Wirbelsaule

Ja

Durchfiihrung der Operation
nur durch Fachirzte fiir Neuro-
chirurgie oder Orthopidische
Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates mit Schwer-
punkt  Wirbelsdulenchirurgie
(SGNC und SO, Weiterbildungs-
programm vom 1. Januar 2021'°).
Soll der Eingriff durch einen
Chirurgen durchgefithrt werden,
der die oben genannten Voraus-
setzungen nicht erfill, so ist
vorgingig die besondere Gut-
sprache der Kasse einzuholen,
welche die Empfehlung des Ver-
trauensarztes beriicksichtigt.
Indikation:

Dynamische Spinalstenose, Spi-
nalstenose mit Dekompression,
Diskushernienrezidiv. mit De-
kompression und Facettenhy-
perpressions-Syndrom.
Durchfithrung der Operation
nur durch Fachirzte fiir Neuro-
chirurgie oder Orthopidische
Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates mit
Schwerpunkt Wirbelsdulenchi-
rurgie (SGNC und SO, Weiter-
bildungsprogramm vom 1. Ja-
nuar 2021').

Soll der Eingriff durch einen
Chirurgen durchgefithrt werden,
der die oben genannten Voraus-
setzungen nicht erfille, so ist
vorgangig die besondere Gut-
sprache der Kasse einzuholen,
welche die Empfehlung des Ver-
trauensarztes berticksichtigt.

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

1.1.2018,
1.4.2023
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Posteriore pedikel-schrauben-
basierte dynamische Stabilisie-
rung der Wirbelsiule

Laser-Diskushernienopera-
tion;

Laserdiskusdekompression

Ja

Nein

Indikationen:

- Spinalstenose mit oder ohne
degenerative Spondylolisthe-
sis, auf maximal zwei Etagen;
bei mehr als zwei Etagen ist
eine vorgingige besondere
Gutsprache der Kasse erfor-
derlich, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

- Bandscheibendegeneration
auf maximal zwei Etagen, evtl.
mit einer Facettenarthrose.

Eine 6-monatige konservative
Therapie war erfolglos. Ausnah-
men sind Patienten mit degene-
rativen Erkrankungen der Wir-
belsiule, die auch unter stationi-
ren Therapiebedingungen an
nicht beherrschbaren Schmerz-
zustinden leiden oder bei denen
trotz konservativer Therapie
progrediente neurologische Aus-
fille auftreten.

Durchfiihrung der Operation
nur durch Fachirzte fiir Neuro-
chirurgie oder Orthopidische
Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates mit
Schwerpunkt Wirbelsaulenchi-
rurgie (SGNC und SO, Weiter-
bildungsprogramm vom 1. Ja-
nuar 2021'%).

Soll der Eingriff durch einen
Chirurgen durchgefiihrt werden,
der die oben genannten Voraus-
setzungen nicht erfiillt, so ist
vorgangig die besondere Gut-
sprache der Kasse einzuholen,
welche die Empfehlung des Ver-

trauensarztes beriicksichtigt.

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

1.1.2018,
1.4.2023

1.4.2000
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Intradiskale elektrothermale  Nein 1.9.2006

Therapie

1.5 Urologie

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht

Uroflowmetrie (Messung des Ja 1.4.2000,

Urinflusses mit kurvenmissi- 1.1.2014

ger Registrierung)

Extrakorporale Stosswellen-  Ja Indikationen: 1.4.2000

lithotripsie (ESWL), Nieren- ESWL eignet sich:

steinzertriimmerung

a) bei Harnsteinen des Nieren-
beckens,

b) bei Harnsteinen des Nieren-
kelches,

c) bei Harnsteinen des Ureters,
falls die konservative Be-
handlung jeweils erfolglos
geblieben ist und wegen der
Lage, der Form und der
Grésse des Steines ein Spon-
tanabgang als unwahrschein-
lich beurteilt wird.

Die mit der speziellen Lagerung

des Patienten verbundenen er-

hohten Risiken bei der Narkose
erfordern eine besonders kom-
petente fachliche und apparative

Betreuung wihrend der Narkose

(spezielle Ausbildung der Arzte

und der Narkosegehilfen sowie

adiquate Uberwachungsgerite).

Operative  Behandlung ~ bei

Erektionsstorungen:
- Penisprothese Nein 1.4.2000
- Revaskularisationschirurgie ~ Nein 1.4.2000

Embolisationsbehandlung  bei
Varikozele testis:

- mittels Verodungs- oder Ja 1.4.2000
Coilmethode
- mittels Balloons oder Mik-  Nein 1.4.2000

rocoils
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Transurethrale ultraschallge-  Nein 1.4.2000

steuerte laserinduzierte Prosta-

taektomie

Hochenergie  Transurethrale Nein 1.9.2006

Mikrowellentherapie ~ (HE-

TUMT)

Elektrische Neuromodulation Ja Als Zweitlinien- oder Drittli- 1.9.2006,

der sakralen Spinalnerven mit nien-Therapie nach Ausschop- 1.1.2014,

einem implantierbaren Gerit fen konservativer Massnahmen 1.1.2021,

zur Behandlung von Harnin- und Einbezug nicht- resp. mini- 1.4.2023

kontinenz oder Blasenentlee-
rungsstorungen

mal-invasiver Therapie-Optio-
nen (tibiale/pudendale Nerven-
stimulation, Onabotulinumto-
xinA-Injektionen in den Detru-
sor).

Indikationsstellung, Durchfiih-
rung, Nachkontrollen und Qua-
lititssicherung gemiss den Richt-
linien Sakrale Neuromodulation
der "Swiss Society for Sacral
Neuromodulation ~ (SSSNM)"
vom 30. September 2021%.

Die Indikationsstellung sowie
Eingriffe  (Implantation  der
Elektroden und des Neuromo-
dulators) diirfen ausschliesslich
unter der Verantwortung von
Fachirzten fir Urologie mit
Schwerpunkt  Neuro-Urologie
(Weiterbildungsprogramm vom
1. Juli 2014, revidiert am 19. Ok-
tober 2017™) erfolgen.

Durchfithrung an Zentren, die
aufgrund ihrer Organisation und
ithres Personals die Richtlinien
der SSSNM vom 30. September
2021" erfiillen. Bei Zentren, die
von der SSSNM anerkannt sind,
wird davon ausgegangen, dass
diese Voraussetzung erfiillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zent-
rum durchgefithrt werden, das

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

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Elektrische Neuromodulation
der sakralen Spinalnerven mit
einem implantierbaren Gerit
zur Behandlung der Stuhlin-
kontinenz

von der SSSNM nicht anerkannt
ist, so ist vorgingig die besondere
Kostengutsprache der Kasse ein-
zuholen, welche die Empfehlung
des Vertrauensarztes berticksich-
tigt.

Nach erfolgloser konservativer
und/oder chirurgischer Behand-
lung (inklusive Rehabilitation).

Indikationsstellung, Durchfiih-
rung, Nachkontrollen und Qua-
lititssicherung gemiss den Richt-
linien Sakrale Neuromodulation
der "Swiss Society for Sacral
Neuromodulation ~ (SSSNM)"
vom 30. September 20211

Die Indikationsstellung sowie
Eingriffe  (Implantation  der
Elektroden und des Neuromo-
dulators) diirfen ausschliesslich
unter der Verantwortung von
Fachirzten fir Chirurgie mit
Schwerpunkt Viszeralchirurgie
(Weiterbildungsprogramm vom
1. Januar 2020") oder Fachirz-
ten fiir Chirurgie mit Diplom
"EBSQ Coloproctology" erfol-

gen.

Durchfithrung an Zentren, die
aufgrund ihrer Organisation und
thres Personals die Richtlinien
der SSSNM vom 30. September
20218 erfiillen. Bei Zentren, die
von der SSSNM anerkannt sind,
wird davon ausgegangen, dass
diese Voraussetzung erfiillt ist.

Soll der Eingriff in einem Zent-
rum durchgefithrt werden, das
von der SSSNM nicht anerkannt
ist, so ist vorgangig die besondere
Kostengutsprache der Kasse ein-
zuholen, welche die Empfehlung

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

1.9.2006,
1.1.2014,
1.1.2021,
1.4.2023
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
des Vertrauensarztes berticksich-
tigt.
Perkutane  Elektroneuromo-  Ja Zur Behandlung der idiopathi- 1.2.2020,
dulation des Tibialnervs mit schen hyperaktiven Blase oder 1.4.2023
Nadelelektroden der Stuhlinkontinenz
Nach Ausschopfen konservati-
ver Therapieoptionen
Indikationsstellung und Durch-
fithrung ausschliesslich durch
Fachirzte fir Urologie oder fiir
Gynikologie und Geburtshilfe
mit Schwerpunkt Urogynikolo-
gie  (Weiterbildungsprogramm
vom 1. Januar 2016, revidiert am
16. Februar 2017)" (bei hyperak-
tiver Blase) oder fiir Gastroente-
rologie oder fiir Chirurgie mit
Schwerpunkt Viszeralchirurgie
(Weiterbildungsprogramm vom
1. Januar 2020) (bei Stuhlinkon-
tinenz)
Repetitive periphere Magnet- Nein 1.1.2018
stimulation (rPMS, Magnetic
Innervation Therapy) des Be-
ckenbodens bei Urin-Inkonti-
nenz
Behandlung von Blasenspei-  Ja Nach Ausschopfung konservati-  1.1.2014,
cherstérung durch zystoskopi- ver Therapieoptionen. 1.1.2016,
sche Injektion von Botulinum- Bei folgenden Indikationen: 1.1.2017,
toxin Typ A in die Blasenwand 1.4.2023

- Harninkontinenz infolge
neurogener Detrusorhyper-
aktivitit in Zusammenhang
mit einer neurologischen Er-
krankung bei Erwachsenen,
sofern die Behandlung durch
Fachirzte fiir Urologie durch-
gefiihrt wird

- idiopathische  hyperaktive
Blase bei Erwachsenen, so-
fern die Behandlung durch
Fachirzte fiir Urologie oder
fir Gynikologie und Ge-
burtshilfe mit Schwerpunkt
Urogynikologie (Weiterbil-

19 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
dungsprogramm vom 1. Ja-
nuar 2016, revidiert am 16. Fe-
bruar 2017)® durchgefiihrt
wird
Urologische Stents Ja Wenn ein chirurgischer Eingriff 1.1.2014
aufgrund von Komorbiditit oder
schwerer korperlicher  Beein-
trachtigung oder aus technischen
Griinden kontraindiziert ist.
Hoch intensiver fokussierter ~Nein 1.1.2014
Ultraschall (HIFU) zur Be-
handlung des Prostatakarzi-
noms
Transurethale photoselektive  Ja Beim symptomatischen Prosta- 1.1.2014
Vaporisation der Prostata taobstruktionssyndrom.
(PVP) mittels Laser
1.6 Plastische, rekonstruktive und dsthetische Chirurgie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Operative Mammarekonstruk- ~ Ja Zur Herstellung der physischen 1.4.2000,
tion und psychischen Integritit der 1.1.2016
Patientin nach medizinisch indi-
zierter Brustamputation oder
teilweiser Brustentfernung.
Autologe Fetttransplantation  Ja Als erginzende Massnahme zur 1.3.2019 -
zur postoperativen Rekon- Massnahme "Operative Mamma- 30.6.2023
struktion der Mamma rekonstruktion”.
Durch Fachirzte fl'irnPlastischc,
Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie.
Maximal drei Sitzungen und
keine erneuten spiteren Behand-
lungen mit autologer Fetttrans-
plantation.
Operative Reduktion der ge- Ja Zur Behebung einer Brustasym- 1.1.2016,
sunden Brust bei Brustampu- metrie und Herstellung der phy- 1.10.2018

tation oder teilweiser Brust-
entfernung der erkrankten
Brust

sischen und psychischen Integri-
tit der Patientin.

20 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Autologe Fetttransplantation  Ja Durch Fachirzte fiir Plastische, 1.1.2017,

zur Korrektur konnataler, Rekonstruktive und Asthetische 1.3.2019

krankheitsbedingter und post- Chirurgie.

traumatischer Defekte Kostentibernahme nur auf vor-

gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-

rlicksichtigt.
Hautautograft mit geziichteten  Ja Bei Erwachsenen: 1.9.2006
Keratinozyten - Verbrennungen von 70 %
oder mehr der gesamten Kor-
peroberfliche;

- tiefe Verbrennungen von
50 % oder mehr der gesam-
ten Korperoberfliche.

Bei Kindern:

- Verbrennungen von 50 %
oder mehr der gesamten Kor-
peroberfliche;

- tiefe Verbrennungen von
40 % oder mehr der gesam-
ten Korperoberfliche.

Behandlung der Gesichtsli-  Ja Bei Auftreten der Gesichtsli- 1.1.2014
poatrophie mit Fiillmaterial poatrophie nach einer medika-

mentdsen Behandlung oder im

Rahmen einer Erkrankung.

Kosteniibernahme nur auf vor-

gingige besondere Gutsprache

der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

2  Innere Medizin

2.1 Innere Medizin allgemein und diverse

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Hyperbare Sauerstofftherapie ~ Ja Bei 1.4.2000,

- chronischen  Bestrahlungs- 1.1.2014
schiden und Bestrahlungs-
spatschiden

- akuter Osteomyelitis am Kie-
fer

- chronischer Osteomyelitis
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

- diabetischem Fusssyndrom
im Stadium >2B nach der
Wagner-Armstrong-Klassifi-
kation

- Dekompressionskrankheit,
sofern der Unfallbegriff nicht
erfillt ist. Durchfithrung in
den Zentren gemiss dem
"Merkblatt  fiir Rettungs-
dienste" von Divers Alert
Network  (DAN)  und
REGA?; ausserhalb dieser
Zentren: Wenn der Transport
zur nichsten hyperbaren
Druckkammer gemiss Merk-
blatt nicht schnell und scho-
nend genug gewihrleistet
werden kann.

Nein - akuter idiopathischer Hér- 1.1.2017
sturz
Impfung gegen Tollwut Ja Bei Behandlung von Patienten, 1.4.2000

die bereits von einem tollwiiti-
gen oder der Tollwut verdichti-
gen Tier gebissen wurden.

Behandlung der Adipositas Ja - bei Ubergewicht (Body-Mass- 1.4.2000,
Index (BMI) 230 kg/m?) 1.4.2023
- bei Ubergewicht (BMI 225
kg/m?) und Folgeerkrankung,
welche durch die Gewichts-
reduktion giinstig beeinflusst
werden kann

- durch Amphetaminderivate ~ Nein 1.4.2000
- durch Schilddriisenhormon ~ Nein 1.4.2000
- durch Diuretika Nein 1.4.2000
- durch Chorion-Gonadotro-  Nein 1.4.2000
pin-Injektionen

Himodialyse in Heimbehand-  Ja 1.4.2000
lung

Enterale Erndhrung zu Hause ~ Ja Wenn eine ausreichende perorale 1.4.2000

sondenfreie Ernihrung ausge-
schlossen ist.

21 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Sondenfreie enterale Ernih- Ja Indikationsstellung gemiss den 1.9.2006,
rung zu Hause "Richtlinien der Gesellschaft fiir 1.1.2014
klinische Ernahrung der Schweiz
(GESKES) tiiber Home Care,
kiinstliche Ernihrung zu Hause"
vom Januar 2013%,
Parenterale  Ernihrung zu Ja 1.4.2000
Hause
LDL-Apherese Ja Bei homozygoter familidrer Hy- 1.4.2000,
percholesterinimie. 1.1.2014
Durchfithrung in einem Zent-
rum, das tber die nétige Infra-
struktur und Erfahrung verfiigt.
Nein Bei heterozygoter familidrer
Hypercholesterinimie.
Nein Bei therapierefraktirer Hyper-
cholesterindmie.
Gallensteinzertriimmerung Ja Intrahepatische ~ Gallensteine; 1.4.2000
extrahepatische Gallensteine im
Bereich des Pankreas und des
Choledochus. Gallenblasen-
steine bei inoperablen Patienten
(auch laparoskopische Cholezys-
tektomie ausgeschlossen).
Polysomnographie Polygra- Ja Bei dringender Verdachtsdiag- 1.4.2000,
phie nose auf: 1.1.2014,
- Schlafapnoesyndrom; 1.1.2018,
1.1.2021

- periodische Beinbewegungen
im Schlaf;

- Narkolepsie, wenn die klini-
sche Diagnose unsicher ist;

- ernsthafte Parasomnie (epi-
leptische nichtliche Dystonie
oder gewalttitiges Verhalten
im Schlaf), wenn die Diag-
nose unsicher ist und daraus
therapeutische  Konsequen-
zen erwachsen.

Indikationsstellung und Durch-

fihrung in Zentren, die die An-

forderungen der "Richtlinien
zur Anerkennung von Zentren
fur Schlafmedizin und fiir die

22 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

Erteilung des Zertifikates zur
Durchfithrung von respiratori-
schen Polygraphien" vom 1. Jan-
uar 2019 der "Swiss Society for
Sleep Research, Sleep Medicine
and Chronobiology" (SSSSC)
erfiillen.

Bei den von der SSSSC aner-
kannten Zentren wird davon
ausgegangen, dass sie diese An-
forderungen erfiillen. Soll die
Untersuchung in einem Zentrum
durchgefiihrt werden, das von
der SSSSC nicht anerkannt ist, so
ist vorgingig die besondere Gut-
sprache der Kasse einzuholen,
welche die Empfehlung des Ver-
trauensarztes berticksichtigt.

Nein Routineabklirung der voriiber- 1.4.2000
gehenden und der chronischen
Insomnie, der Fibrositis und des
Chronic Fatigue Syndrome.
Nein Bei dringender Verdachtsdiag- 1.9.2006

nose auf:

- eine Ein- und Durchschlaf-
storung, wenn die initiale Di-
agnose unsicher ist und die
Behandlung, ob verhaltens-
missig oder medikament6s,
nicht erfolgreich ist;

- persistierende zirkadiane
Rhythmusstorung, wenn die
klinische Diagnose unsicher
ist.

Nein Bei Geschwistern von Siuglin- 1.1.2014
gen, die am Sudden Infant Death
Syndrome (SIDS) verstorben
sind.

Polygraphie Ja Bei dringender Verdachtsdiag- 1.9.2006,
nose auf Schlafapnoe-Syndrom.  1.1.2014,
Durchfithrung nur durch Fach- 1.1.2016,
arzt Pneumologie oder Oto- 1.1.2018,
Rhino-Laryngologie, ~ dessen 1.1.2021
Ausbildung in und praktische

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

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Multiple-Sleep Latency-Test

Ja

Erfahrung mit respiratorischer
Polygraphie die Anforderungen
der "Richtlinien zur Anerken-
nung von Zentren fiir Schlafme-
dizin und fir die Erteilung des
Zertifikates zur Durchfiihrung
von respiratorischen Polygra-
phien" vom 1. Januar 2019** der
"Swiss Society for Sleep Rese-
arch, Sleep Medicine and Chro-
nobiology" (SSSSC) oder der
"Richtlinien fiir die Erteilung ei-
nes Zertifikats fiir die Durchfiih-
rung von respiratorischen Poly-
graphien durch ORL-Arzte" der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Oto-Rhino-Laryngologie, Hals-
und Gesichtschirurgie SGORL)
vom 26. Mirz 2015% erfiillen.

Bei den Fachirzten (Pneumolo-
gie oder ORL), die von der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Pneumologie (SGP) oder der
SGORL anerkannt sind, wird
davon ausgegangen, dass sie
diese Voraussetzungen erfiillen.
Soll die Untersuchung von einem
Facharzt durchgefiihrt werden,
der nicht von der SGP oder der
SGORL anerkannt ist, so ist vor-
gingig die besondere Gutspra-
che der Kasse einzuholen, wel-
che die Empfehlung des Vertrau-
ensarztes berticksichtigt.
Indikationsstellung und Durch-
fihrung in Zentren, die die An-
forderungen der "Richtlinien
zur Anerkennung von Zentren
fiir Schlafmedizin und fiir die Er-
teilung des Zertifikates zur
Durchfithrung von respiratori-
schen Polygraphien" vom 1. Ja-
nuar 2019% der SSSSC erfiillen.

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

1.4.2000,
1.1.2014,
1.1.2018,
1.1.2021
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

Bei den von der SSSSC aner-
kannten Zentren wird davon
ausgegangen, dass sie diese An-
forderungen erfiillen.

Soll die Untersuchung in einem
nicht von der SSSSC anerkann-
ten Zentrum durchgefithrt wer-
den, so ist vorgingig die beson-
dere Gutsprache der Kasse ein-
zuholen, welche die Empfehlung
des Vertrauensarztes beriick-

sichtigt.
Maintenance-of-Wakefullness-  Ja Indikationsstellung und Durch- 1.4.2000,
Test fihrung in Zentren, die die An- 1.1.2014,

forderungen der "Richtlinien 1.1.2018,
zur Anerkennung von Zentren 1.1.2021
fiir Schlafmedizin und fiir die Er-

teilung des Zertifikates zur
Durchfithrung von respiratori-

schen Polygraphien" vom 1. Ja-

nuar 2019% der SSSSC erfiillen.

Bei den von der SSSSC aner-
kannten Zentren wird davon
ausgegangen, dass sie diese An-
forderungen erfiillen.

Soll die Untersuchung in einem
nicht von der SSSSC anerkann-
ten Zentrum durchgefithrt wer-
den, so ist vorgingig die beson-
dere Gutsprache der Kasse ein-
zuholen, welche die Empfehlung
des Vertrauensarztes bertick-
sichtigt.

Aktigraphie Ja Indikationsstellung und Durch- 1.4.2000,
fithrung in Zentren, die die An- 1.1.2014,
forderungen der "Richtlinien 1.1.2018,
zur Anerkennung von Zentren 1.1.2021
fiir Schlafmedizin und fiir die Er-
teilung des Zertifikates zur
Durchfithrung von respiratori-
schen Polygraphien" vom 1. Ja-
nuar 2019% der SSSSC erfiillen.

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

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Atemtest mit Harnstoff 13C
zum Nachweis von Helicobac-
ter pylori

Kalorimetrie und/oder Ganz-
korpermessung im Rahmen

der Adipositasbehandlung
Kapselendoskopie

Extrakorporelle Photopherese

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Bei den von der SSSSC aner-
kannten Zentren wird davon
ausgegangen, dass sie diese An-
forderungen erfiillen.

Soll die Untersuchung in einem
nicht von der SSSSC anerkann-
ten Zentrum durchgefithrt wer-
den, so ist vorgingig die beson-
dere Gutsprache der Kasse ein-
zuholen, welche die Empfehlung
des Vertrauensarztes beriick-
sichtigt.

Zur Abklirung des Diinndarms
vom Ligamentum Treitz bis zur
Tleozokalklappe bei
- Blutungen unbekannter Ur-
sache
- chronisch entziindlichen Er-
krankungen des Diinndarms.
Nach vorgingig durchgefiihrter
negativer Gastroskopie und Ko-
lonoskopie.
Kostentiibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.
Beim kutanen T-Zell-Lymphom
(Sézary-Syndrom oder erythro-
dermatische Mycosis Fungoides
Stadium IIIA, IIIB, IV).
Bei Graft-Versus-Host-Disease,
wenn die vorausgegangene kon-
ventionelle Therapie (z.B. Korti-
kosteroide) erfolglos war.

1.4.2000,
1.1.2014
1.9.2006

1.9.2006

1.1.2014,
1.1.2021

1.1.2014
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Endovaskulire Therapie der
vaskuldr bedingten erektilen
Dysfunktion:

- endovaskulire Revaskulari-
sation der peniszufiihren-
den Arterien

- endovaskulire Embolisati-
onstherapie der penisabfiih-
renden Venen

Ja

Ja

Nach einer Lungentransplanta-
tion nur bei Bronchiolitis-obli-
terans-Syndrom, wenn augmen-
tierte Immunsuppression sowie
ein Behandlungsversuch mit
Makroliden erfolglos waren.

Unter folgenden (kumulativ er-
fiillten) Voraussetzungen:

Nichtansprechen auf vasoak-
tive Substanzen oder wenn
diese kontraindiziert sind.
nach vorgingigem Ausschluss
urologischer und hormonel-
ler Ursachen

bei himodynamisch (Duplex-
sonographie unter intraca-
vernds injiziertem Prostag-
landin) und  bildgebend
(Computertomographie oder
Katheterangiographie) nach-
gewiesener und dokumen-
tierter vaskuldrer Ursache der
erektilen Dysfunktion

Abklirung und Durchfith-
rung durch Fachirzte fiir An-
giologie mit einer Weiterbil-
dung gemiss Fihigkeitspro-
gramm "Interventionelle An-
giologie (SGA)" vom 1. Ja-
nuar 2022% oder durch Fach-
irzte fiir Radiologie mit Er-
fahrung mit interventionell-
radiologischen Techniken
oder Fachirzte fir Gefiss-
chirurgie mit Erfahrung mit
endovaskuliren Techniken.
vorliegende Dokumentation
der kardiovaskuliren Risiko-
faktoren und deren Behand-
lungsansitze

Teilnahme am Evaluationsregis-
ter "SwissPOWER"

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache

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

1.1.2017,
1.4.2023-
31.12.2024

1.4.2023-
31.12.2025
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

der Kasse, die die Empfehlung

des Vertrauensarztes berticksich-

tigt.
Ultraschall-Elastographie der Ja Zur Diagnostik und Verlaufskon- 1.1.2014
Leber trolle bei Leberfibrose bzw. -zir-

rhose (z.B. durch virale Hepati-

tiden, regelmissige Einnahme

von Hepatotoxinen).

2.2 Kardiologie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Implantierbares  Ereignisre- Ja 1.9.2006,
kordersystem zur Erstellung 1.1.2014,
eines subkutanen Elektrokar- 1.10.2018
diogramms
Telefonische ~ Uberwachung  Nein 1.4.2000
von Pacemaker-Patienten
Telemedizin bei kardiologi- Ja 1.1.2014,
schen rhythmologischen Im- 1.1.2016
plantaten
Intraaortale Ballonpumpe in Ja 1.4.2000
der interventionellen Kardio-
logie
Transmyokardiale Laser-Re-  Nein 1.4.2000
vaskularisation
Kardiale Resynchronisations-  Ja Bei schwerer, therapierefraktirer 1.9.2006

therapie auf Basis eines Drei-
kammer-Schrittmachers, Im-
plantation und Aggregatwech-
sel

chronischer ~ Herzinsuffizienz

mit ventrikuldrer Asynchronie.

Unter folgenden Voraussetzun-

gen:

- Schwere chronische Herzin-
suffizienz (NYHA III oder
IV) mit einer linksventrikuli-
ren Auswurffraktion < 35 %
trotz addquater medikamen-
toser Therapie

- Linksschenkelblock mit QRS-
Verbreiterung auf > 130 Mil-
lisekunden

Abklirung und Implantation

nur an qualifizierten Kardiolo-

giezentren, die tiber ein interdis-
ziplinires Team mit der erfor-
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
derlichen elektrophysiologi-
schen Kompetenz und der not-
wendigen Infrastruktur (Echo-
kardiographie,  Programmier-
konsole, Herzkatheterlabor)
verfligen.
Ambulantes Therapiepro-  Nein 1.1.2005,
gramm der Sekundirprophy- 1.1.2014
laxe nach koronaren Ereignis-
sen
Intrakoronare Brachytherapie ~ Nein 1.9.2006
Implantation von beschichte- Ja 1.9.2006
ten Koronarstents
Koronarangioplastie mit einem  Ja Indikationen: 1.1.2014
Paclitaxel freisetzenden Ballon- _ In-Stent-Restenosen
katheter - Stenosen bei kleinen Herz-
kranzgefissen
Perkutane interventionelle Be-  Ja Bei inoperablen Patienten mit ei- 1.1.2014
handlung der schweren Mitral- ner schweren Mitralklappenin-
klappeninsuffizienz suffizienz (pridiktive Mortalitit
von 10 %-15 % innerhalb von
einem Jahr) und geeigneter
Herzklappenmorphologie.
Teilnahme am "Mitra Swiss Re-
gistry"
Transkatheter Aortenklappen-  Ja Unter folgenden (kumulativ er- 1.1.2021

implantation (TAVI)

bei Patienten mit schwerer
Aortenstenose, die nicht ope-
riert werden konnen oder ein
hohes Operationsrisiko (Mor-
talititsrisiko gemiss Risiko-
score der Society of Thoracic
Surgeons bzw. EuroScore II
von > 8 %) aufweisen

fiillten) Voraussetzungen:

1. Indikationsstellung und
Durchfilhrung gemiss den
europiischen Richtlinien
"2017 ESC/EACTS Guide-
lines for the management of
valvular heart disease” vom
26. August 2017°°.

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

herzchirurgische  Eingriffe
durchfiihren.

3. Der Entscheid, ob ein Patient
fiir das TAVI-Verfahren zu-

gelassen wird, muss in jedem
Fall durch das Herzteam

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

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Transkatheter Aortenklappen-
implantation (TAVI)

bei Patienten mit schwerer
Aortenstenose, die ein mittle-
res Operationsrisiko (Mortali-
tatsrisiko gemiss Risikoscore
der Society of Thoracic Surge-
ons bzw. EuroScore II von 4
bis 8 %) aufweisen

(Heart Team) getroffen wer-
den, dem mindestens fol-
gende Spezialisten angeho-
ren: zwei Fachirzte fiir Kar-
diologie, davon eine Person
mit Spezialisierung in der in-
terventionellen Kardiologie
und Ausbildung fiir TAVI-
Eingriffe, sowie je ein Fach-
arzt fir Herzchirurgie und
fiir Anasthesie.

Alle Zentren, die TAVI-
Verfahren durchfiithren, ha-
ben die diesbeziiglichen Da-
ten an das SWISS TAVI Re-

gistry weiterzuleiten.

Ja Unter folgenden (kumulativ er-
fiillten) Voraussetzungen:

1.

Indikationsstellung und
Durchfithrung gemidss den
europiischen Richtlinien
"2017 ESC/EACTS Guide-
lines for the management of
valvular heart disease” vom
26. August 2017°".

Das TAVI-Verfahren darf nur
in Institutionen vorgenom-
men werden, die vor Ort
herzchirurgische  Eingriffe
durchfiihren.

Der Entscheid, ob ein Patient
fir das TAVI-Verfahren zu-
gelassen wird, muss in jedem
Fall durch das Herzteam
(Heart Team) getroffen wer-
den, dem mindestens fol-
gende Spezialisten angeho-
ren: zwel Fachirzte fiir Kar-
diologie, davon eine Person
mit Spezialisierung in der in-
terventionellen Kardiologie
und Ausbildung fiir TAVI-
Eingriffe, sowie je ein Fach-

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

1.1.2021 -
30.6.2023
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

arzt fir Herzchirurgie und
fiir Anisthesie.
4, Alle Zentren, die TAVI-Ver-
fahren durchfiithren, haben
die diesbeziiglichen Daten an
das SWISS TAVI Registry
weiterzuleiten.
Transkatheter Aortenklappen-  Nein 1.1.2021
implantation (TAVI)
bei Patienten mit schwerer
Aortenstenose, die ein niedri-
ges Operationsrisiko (Mortali-
titsrisiko gemiss Risikoscore
der Society of Thoracic Surge-
ons bzw. EuroScore II von
<4 %) aufweisen
Elektrostimulation der Barore- Nein 1.8.2020
zeptoren mittels implantiertem
Neurostimulator

Phonokardiographie / akusti- Nein 1.4.2023
scher Schnelltest

2.3 Neurologie

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

Elektrostimulation des Ri- Ja Behandlung schwerer chroni- 1.4.2000

ckenmarks durch die Implan- scher Schmerzzustinde, vor al-

tation eines Neurostimulati- lem Schmerzen vom Typ der

onssystems Deafferentation (Phantom-
schmerzen), Status nach Dis-
kushernie mit Wurzelverwach-
sungen und entsprechenden Sen-
sibilititsausfillen in den Derma-
tomen, Kausalgie, vor allem auch
Plexusfibrosen nach Bestrahlung
(Mammakarzinom), wenn eine
strenge Indikation erstellt wurde
und ein Test mit perkutaner
Elektrode stattgefunden hat. Der
Wechsel des Pulsgenerators ge-
hort zur Pflichtleistung.
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Elektrostimulation tefer Ja Behandlung schwerer chroni- 1.4.2000,
Hirnstrukturen durch Implan- scher Schmerzen vom Typ der 1.1.2009,
tation eines Neurostimulati- Deafferentation zentraler Ursa- 1.1.2014
onssystems che (z.B. Hirn-/Riickenmarksla-
sionen, intraduraler Nervenaus-
riss), wenn eine strenge Indika-
tion erstellt wurde und ein Test
mit perkutaner Elektrode statt-
gefunden hat. Der Wechsel des
Pulsgenerators  gehort  zur
Pflichtleistung.
Behandlung schwerer Dystonien
mit ungeniigender Symptom-
kontrolle durch medikamentdse
Therapie.
Abklirung und Durchfiihrung
in spezialisierten Zentren, die
iiber die notwendige Infrastruk-
tur verfiigen (stereotaktische
Neurochirurgie, Neurologie mit
Spezialgebiet Bewegungsstorun-
gen, Neuroradiologie).
Elektrische Neuromodulation = Nein 1.1.2014
der Beckennerven mit einem
implantierbaren Geridt durch
Laparaskopie (LION-Proze-
dur: Laparoscopic Implanta-
tion of Neuroprothesis)
Stereotaktische ~Operationen  Ja Etablierte Diagnose einer idio- 1.9.2006

zur Behandlung der chroni-
schen therapieresistenten par-
kinsonschen Krankheit (Ra-
diofrequenzlisionen und chro-
nische Stimulationen im Palli-
dum, Thalamus und Subtha-
lamus)

pathischen parkinsonschen
Krankheit.  Progredienz ~ der
Krankheitssymptome iiber min-
destens 2 Jahre. Ungeniigende
Symptomkontrolle durch Dopa-
min-Behandlung (Off-Phinomen,
On/Off-Fluktuationen, On-Dys-
kinesien). Abklirung und Durch-
fihrung in spezialisierten Zen-
tren, welche iiber die notwendi-
gen Infrastrukturen verfiigen
(funktionelle  Neurochirurgie,
Neurologie, Neuroradiologie).
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Stereotaktische Operation
(Radiofrequenzlisionen  und
chronische  Stimulation des
Thalamus) zur Behandlung des
chronischen, therapieresisten-
ten, nicht parkinsonschen Tre-
mors

Fokussierte Ultraschallthera-
pie im Pallidum, Thalamus und
Subthalamus

Periphere Nervenstimulation
der Okzipitalnerven

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Etablierte Diagnose eines nicht
parkinsonschen Tremors, Pro-
gredienz der Symptome iiber
mindestens 2 Jahre; ungeni-
gende Symptomkontrolle durch
medikamentése  Behandlung.
Abklirung und Durchfiihrung
in spezialisierten Zentren, die
iiber die nétigen Infrastrukturen
verfiigen (funktionelle Neuro-
chirurgie, Neurologie, neurolo-
gische Elektrophysiologie, Neu-
roradiologie).

Zur Behandlung bei etablierter
Diagnose eines nicht-parkinson-
schen Tremors, Progredienz der
Symptome  iiber mindestens
2 Jahre, ungentigende Symptom-
kontrolle durch medikamentose
Behandlung.

Zur Behandlung bei etablierter
Diagnose einer idiopathischen
parkinsonschen Krankheit, Pro-
gredienz der Krankheitssymp-
tome iiber mindestens 2 Jahre,
ungeniigende  Symptomkon-
trolle durch Dopamin-Behand-
lung (Off-Phinomen, On-/Off-
Fluktuationen, On-Dyskinesien).

Zur Behandlung bei schweren
chronischen therapieresistenten
neuropathischen Schmerzen.

Bei therapierefraktirer chroni-
scher Migrine gemiss den Diag-
nosckriterien der International
Headache Society (International
classification of headache disor-
ders, 2nd edition, Cephalalgia
2004 (suppl 1) IHS ICHD-II code
1.5.1).3

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

1.9.2006

1.1.2021

1.1.2021,
1.4.2023

1.4.2023-
31.12.2025

1.1.2015
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Motorisch evozierte Potentiale
als Gegenstand neurologischer
Spezialuntersuchungen

Resektive kurative "Herdchi-
rurgie” der Epilepsie

Palliative Chirurgie der Epi-
lepsie durch:

- Balkendurchtrennung

- Multple subapiale Opera-
tion nach Morell-Whisler

- Vagusstimulation

Ja

Ja

Ja

Diagnostik
Krankheiten.

neurologischer

Durch Arzte mit einer Weiter-
bildung gemiss Fahigkeitspro-
gramm Elektroencephalographie
(SGKN) vom 1. Januar 2016, re-
vidiert am 12. Mirz 2020%, oder
gemiss  Fihigkeitsprogramm
Elektroneuromyographie
(SGKN) vom 1. Januar 2016, re-
vidiert am 12. Mirz 2020**
Indikation:

- Nachweis des Vorliegens einer

"Herdepilepsie"
- Schwere  Beeintrichtigung

des Patienten durch das An-
fallsleiden

- Nachgewiesene
therapieresistenz

- Abklirung und Durchfiih-
rung an einem Epilepsiezent-
rum, das iiber die nétige diag-
nostische Infrastruktur, ins-
besondere Elektrophysiolo-
gie, MRI, tiber Neuropsy-
chologie sowie iiber die chi-
rurgisch-therapeutische Er-
fahrung und adiquate Nach-
behandlungsméglichkeiten
verfligt.

Pharmako-

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

Sofern die Abklirung ergibt,
dass eine kurative "Herdchirur-
gie" nicht indiziert ist und mit ei-
nem palliativen Verfahren eine
verbesserte Anfallskontrolle und
Lebensqualitit ermoglicht wird.

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

1.4.2000,
1.4.2023

1.4.2000,
1.1.2014

1.4.2000,
1.1.2014
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Abklirung und Durchfiihrung
an einem Epilepsiezentrum, das
iber die notige diagnostische
Infrastruktur, insbesondere
Elektrophysiologie, MRI, iiber
Neuropsychologie sowie tiber
die chirurgisch-therapeutische
Erfahrung und adiquate Nach-
behandlungsmaoglichkeiten ver-
fugt.
Magnet-Enzephalographie Nein 1.9.2006
2.4 Rheumatologie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Arthrosebehandlung mitintra-  Nein 1.4.2000
artikuldrer Injektion eines
kiinstlichen Gleitmittels
Arthrosebehandlung mitintra-  Nein 1.4.2000
artikuldrer Injektion von Tef-
lon oder Silikon als "Gleitmit-
tel"
Mischinjektion mit Jodofor-  Nein 1.4.2000
mol zur Arthrosebehandlung
Extrakorporale  Stosswellen-  Nein 1.4.2000
therapie (ESWT) am Bewe-
gungsapparat
Radiale Stosswellentherapie Nein 1.9.2006
Viskosupplementation ~ zur  Nein 1.9.2006,
Arthrosebehandlung 1.1.2014
Low-Level-Laser-Therapie Nein 1.9.2006
2.5 Onkologie und Himatologie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pllicht
Laser bei palliativer minimaler ~ Ja 1.4.2000
Chirurgie
Isolierte Extremititen-Perfu- Ja Bei malignen Melanomen mit 1.9.2006

sion in Hyperthermie mit Tu-
mor-Necrosis-Factor (TNF)

ausschliesslichem Befall einer

Extremitit.
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Aktive spezifische Immunthe-
rapie zur adjuvanten Behand-
lung des Kolonkarzinoms im
Stadium II

Multigenexpressionstest beim
Mammakarzinom

Nein

Nein

Ja

Bei Weichteilsarkomen mit aus-
schliesslichem Befall einer Extre-
mitat.
In spezialisierten Zentren mit
Erfahrung in der interdisziplini-
ren Behandlung von ausgedehn-
ten Melanomen und Sarkomen
mit dieser Methode. Das behan-
delnde Team setzt sich zusam-
men aus Fachirzten fiir onkolo-
gische Chirurgie, vaskulire Chi-
rurgie, Orthopidie, Anisthesie
und Intensivmedizin.
Die Behandlung muss im Opera-
tionssaal unter Vollnarkose und
kontinuierlicher Uberwachung
mittels ~ Swan-Ganz-Katheter
durchgefiihrt werden.
Bei Melanomen und Sarkomen
mit
- Befall oder Infiltration der
Extremititen-Wurzel  (z.B.
Inguinalbefall);

- Fernmetastasen

Indikation:

Untersuchung von Tumorge-

webe eines primiren, invasiven

Mammakarzinoms mit folgen-

den Eigenschaften:

- Der Ostrogenrezeptorstatus
ist positiv.

- Der humane, epidermale
Wachstumsfaktor-2-Rezep-
torstatus ist negativ (HER2-).

- Bis zu 3 loko-regionale
Lymphknoten sind befallen.

- Konventionelle Befunde al-
lein erlauben keine eindeutige
Entscheidung beziiglich einer
adjuvanten Chemotherapie.

Testvoraussetzungen:

1.9.2006

1.1.2014

1.1.2016-
31.12.2023
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Impfung mit dendritischen  Nein
Zellen zur Behandlung des
fortgeschrittenen Melanoms
Himatopoietische Stammzell-
Transplantation

Durchfiihrung durch einen Fach-
arzt Pathologie mit Schwerpunkt
Molekularpathologie (Weiterbil-
dungsprogramm vom 1. Januar
2002, revidiert am 6. Juni 2013%).
Bei Durchfithrung des labor-
technischen Teils in einem aus-
lindischen Labor muss dieses
den Voraussetzungen IVDD
98/79/EG*  oder ISO 1518
/17025 entsprechen.

In den von der Gruppe "Swiss
Blood Stem Cell Transplantation
and Cellular Therapy" (SBST)

anerkannten Zentren.

Durchfiihrung gemiss den von
"The Joint Accreditation Com-
mittee-ISCT & EBMT (JACIE)"
und der "Foundation for the Ac-
creditation of Cellular Therapy
(Fact)" herausgegebenen Nor-
men: "FACT-JACIE Interna-
tional Standards for hematopoi-
etic Cellular Therapy Product
Collection, Processing and Ad-
ministration”, 8. Ausgabe vom
Mai 202138,

Eingeschlossen ist die Operation

beim Spender samt der Behand-

lung allfilliger Komplikationen

sowie die folgenden Leistungen:

a) die Kosten einer angemesse-
nen Versicherung des Spen-
ders gegen mogliche schwer-
wiegende Folgen der Ent-
nahme;

b) eine angemessene Entschadi-
gung fiir den Erwerbsausfall,

35 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
36 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
37 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
38 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref

1.9.2006

1.1.2014,
1.2.2020,
1.4.2023
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

- autolog

Ja

Ja

Ja

welcher der spendenden Per-
son im Zusammenhang mit
der Entnahme entsteht; sowie

alle ausgewiesenen Kosten,
die dem Spender im Zusam-
menhang mit der Entnahme
von Organen, Geweben oder
Zellen entstehen, namentlich:
- Reisekosten;

- die Kosten der Abklirun-
gen betreffend die Eignung
als Spender;

- die Kosten der lebenslan-
gen Nachverfolgung des
Gesundheitszustands ~ des
Spenders; und

- die Kosten fiir den notwen-
digen Beizug entgeltlicher
Hilfen, namentlich Haus-
haltshilfen oder Hilfen fiir
die Betreuung von Perso-
nen.

Ausgeschlossen ist eine Haftung
des Versicherers des Empfangers

beim allfilligen Tod des Spenders.

bei Lymphomen

bei akuter lymphatischer Leu-
kidmie

bei akuter myeloischer Leu-
kamie

beim multiplen Myelom
beim Neuroblastom

beim Medulloblastom

beim Keimzelltumor

bei der systemischen Sklerose.
beim Ewing-Sarkom

bei Weichteilsarkomen

beim Wilms-Tumor.

In prospektiven kontrollierten
klinischen Multizenterstudien:

bei Autoimmunerkrankun-
gen ausser systemischer Skle-
rose, Multipler Sklerose, Mor-

1.4.2000

1.9.2006

1.9.2006,
1.1.2014

1.10.2018

1.9.2006,
1.1.2018,
1.4.2023-
31.12.2027

1.9.2006,
1.1.2018,
1.3.2019,
1.4.2023-
30.6.2023
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

bus Crohn, Diabetes melli-
tus.
Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.
Nach erfolgloser konventionel-
ler Therapie oder bei Progres-
sion der Erkrankung.

Ja - bei Multipler Sklerose 1.3.2019-
Am Universititsspital Ziirich im 30-6.2024
Rahmen einer Registerstudie.
Indikationsstellung durch inter-
disziplindres ~ MS-Stammzell-
Transplantationsboard des Uni-
versitdtsspitals Ziirich.

Nein - im Rickfall einer akuten 1.4.2000,

myeloischen Leukdmie 1.1.2014,
- im Riickfall einer akuten 1.10.2018
lymphatischen Leukamie
- beim Mammakarzinom
- beim kleinzelligen Bronchus-
karzinom
- bei kongenitalen Erkrankun-
gen
- beim Ovarialkarzinom
- bei seltenen soliden Tumoren
im Kindesalter
- bei myelodysplastischen Syn-
dromen
- bei der chronisch myeloi-
schen Leukimie
- bei Morbus Crohn

- bei Diabetes mellitus.

- allogen Ja - bei akuter myeloischer Leu- 1.4.2000,
kamie 1.1.2014,
- bei akuter lymphatischer Leu- 1.10.2018

kidmie

- bei der chronischen myeloi-
schen Leukimie

- beim  myelodysplastischen
Syndrom

- bei der aplastischen Animie
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

CAR-T-Zell-Therapie (CAR =
chimérer Antigen-Rezeptor)
mit/bei:

Ja

Nein

- bei Immundefekten und In-
born errors

- bei der Thalassimie und der
Sichelzellanimie

- beim multiplen Myelom

- bei lymphatischen Krankhei-
ten (Hodgkin's, Non-Ho-
dgkin's, chronisch lymphati-
sche Leukimie).

In prospektiven kontrollierten

klinischen Multizenterstudien:

- bei

gen.

Autoimmunerkrankun-

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

Nach erfolgloser konventionel-
ler Therapie oder bei Progres-
sion der Erkrankung.

- bei soliden Tumoren

- beim Melanom

- beim Mammakarzinom

- beim Nierenzellkarzinom

- bei rheumatoider Arthritis.

Die Therapie umfasst den Be-
handlungskomplex  bestehend
aus der Entnahme autologer T-
Zellen (Apherese), deren Ex-
vivo-Genmodifikation und -Ex-
pansion, allfillige  lympho-
depletierende Vortherapien, In-
fusion der CAR-T-Zellen sowie
Behandlung  von  allfilligen
CAR-T-spezifischen Nebenwir-
kungen. Durchfithrung in den
von "The Joint Accreditation
Committee-ISCT & EBMT
(JACIE)" fiir eine allogene und /
oder autologe Stammzelltrans-
plantation akkreditierten Zen-
tren gemiss den von JACIE und
der "Foundation for the Accre-
ditation of Cellular Therapy
(Fact)" herausgegebenen Nor-

1.1.2018,
1.4.2023-
30.6.2023

1.9.2006,
1.1.2014,
1.10.2018

1.4.2023
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

- Tisagenlecleucel:

Bei rezidiviertem oder thera-
pierefraktirem diffusgrosszel-
ligem B-Zell-Lymphom
(DLBCL, gemiss WHO-
Klassifikation der himatopoie-
tischen und lymphatischen
Neoplasien 2008) nach min-
destens zwei Therapielinien.

Bei pédiatrischen und jungen
erwachsenen Patienten  bis
zum vollendeten 25. Lebens-
jahr mit akuter lymphatischer

B-Zell-Leukimie (B-Zell-
ALL), welche:

- refraktir

- nach  einer  autologen

Stammzell-Transplantation
rezidiviert, oder

- nach zwei oder mehr Thera-
pielinien rezidiviert ist.

- Axicabtagen-Ciloleucel:

Bei rezidiviertem oder thera-
pierefraktirem  diffus-gross-
zelligem  B-Zell-Lymphom
(DLBCL, gemiss WHO-
Klassifikation der himatopoie-
tischen und lymphatischen
Neoplasien 2008) und primir
mediastinalem B-Zell-

Ja

Ja

men: "FACT-JACIE Internatio-
nal Standards for hematopoietic
Cellular Therapy Product Coll-
ection, Processing and Admi-
nistration", 6. Ausgabe vom
Mirz 2015, 6.1. Ausgabe vom
Februar 2017, 7. Ausgabe vom
Mirz 2018 oder 8. Ausgabe vom
Mai 2021. Soll die Therapie in
einem Zentrum erfolgen, das
nicht gemiss den genannten Vor-
aussetzungen anerkannt ist, so ist
vorgingig die besondere Gut-
sprache der Kasse einzuholen,
die die Empfehlung des Vertrau-
ensarztes berticksichtigt.

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, die die Empfehlung
des Vertrauensarztes beriick-
sichtigt.

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

1.4.2023-
31.12.2024

1.4.2023-
31.12.2024
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

Lymphom (PMBCL) nach
mindestens zwei Therapieli-
nien.

- Brexucabtagene Autoleucel:  Ja Kosteniibernahme nur auf vor- 1.4.2023-
Bei Erwachsenen mit refrakti- gingige besondere Gutsprache 1.7.2027
rem oder rezidiviertem Man- der Kasse, welche die Empfeh-
telzell-Lymphom nach min- lung des Vertrauensarztes be-

destens zwei Therapielinien, riicksichtigt.

darunter ein Bruton Tyrosine
Kinase Inhibitor.

3 Gynikologie und Geburtshilfe, Reproduktionsmedizin

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Massnahmen zur Erhaltung Ja Bei postpubertiren Jugendlichen 1.1.2021

der Fertilitit bei Personen, die und Erwachsenen bis zum voll-

fertilitdtsbeeintrichtigende endeten 40. Lebensjahr, die:

Therapien erhalten - wegen einer Therapie einer

Krebserkrankung ein mittle-
res oder hohes Risiko
(>20 %) einer therapiebe-
dingten persistierenden
Amenorrho bei der Frau oder
einer Azoospermie beim
Mann aufweisen; oder

- wegen einer nicht-onkologi-
schen Erkrankung eine Stamm-
zelltransplantation  erhalten;
oder

- mit Cyclophosphamid be-
handelt werden und ein mitt-
leres oder hohes Risiko
(>20 %) einer therapiebe-
dingten persistierenden
Amenorrhé bei der Frau oder
einer Azoospermie beim
Mann aufweisen.

Massnahmen bei der Frau:

- Entnahme von Eizellen nach
ovarieller Stimulation, Kryo-
konservierung von Eizellen;
eine allfillige Fertilisierung
vor der Kryokonservierung
geht nicht zulasten der Kasse;
oder
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Kiinstliche Insemination

In-vitro-Fertilisation zur Ab-
klarung der Sterilitat

In-Vitro-Fertilisation und

Embryotransfer
Sterilisation:
- bei der Frau

Ja

Nein

Nein

Ja

- Resektio, Kryokonservierung
und Reimplantation von Ova-
rialgewebe.

Massnahmen beim Mann:

- Kryokonservierung
Spermien; oder

von

- wenn erforderlich: Hodenbi-
opsie (testikuldre Spermien-
extraktion).

Kryokonservierung fiir hochs-

tens 5 Jahre; Verlingerung fiir

zusitzliche 5 Jahre nur bei weiter
bestehender Ovarialinsuffizienz
bzw. Azoospermie. Ubernahme
einer dartiber hinaus gehenden
Kryokonservierung von Samen-
und unbefruchteten Eizellen bei
weiter bestehender Ovarialinsuf-
fizienz bzw. Azoospermie nur
auf vorgingige besondere Gut-
sprache der Kasse, welche die

Empfehlung des Vertrauensarz-

tes berticksichtigt.

Indikationsstellung und Durch-
fithrung durch multidisziplinire
Zentren, die an einem multizent-
rischen Qualititssicherungspro-
gramm mit Registerfiihrung fiir
fertilititserhaltende =~ Massnah-
men bei Mannern und Frauen im
fertilen Alter mit einem Krebs-
leiden teilnehmen oder mit ei-
nem solchen Zentrum assoziiert
sind.

Mittels intrauteriner Insemina-
tion. Hochstens drei Behand-
lungszyklen pro Schwanger-

schaft.

Im Rahmen der arztlichen Be-
handlung einer Frau in gebarfi-
higem Alter ist die Sterilisation

1.4.2000,
1.1.2014

1.4.2000

1.4.2000

1.4.2000
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

- beim Ehemann

Radiologisch und ultraschall-
gesteuerte minimal invasive
Mammaeingriffe

Schlingenoperation zur Be-
handlung der Stressinkonti-
nenz bei der Frau

Ja

Ja

eine Pflichtleistung, wenn eine
Schwangerschaft wegen eines
voraussichtlich bleibenden krank-
haften Zustandes oder einer kor-
perlichen Anomalie zu einer Ge-
fihrdung des Lebens oder zu
einer voraussichtlich dauernden
gesundheitlichen Schidigung der
Patientin fihren miisste und an-
dere Methoden der Schwanger-
schaftsverhiitung aus medizini-
schen Griinden (im Sinne weit-
herziger Interpretation) nicht in
Betracht kommen.

Wo die zu vergiitende Sterilisa-
tion der Frau nicht méglich oder
vom Ehepaar nicht erwiinscht
ist, hat die Kasse der Frau fiir die
Kosten der Sterilisation des Ehe-
mannes aufzukommen.

Gemiss den Konsensusstate-
ments der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Senologie (SGS) und
der Arbeitsgruppe "Bildgesteu-
erte minimal invasive Mammaein-
griffe”; Senologie - Zeitschrift
fiir Mammadiagnostik und -the-
rapie 2009; 6: 181-184.%7
- Gemiss den Empfehlungen
der Arbeitsgemeinschaft fiir
Urogynikologie und Be-
ckenbodenpathologie AUG,
Update Expertenbrief vom
16. Juni 2016 mit dem Titel
"Schlingenoperationen  zur
Behandlung der weiblichen
Belastungsinkontinenz
(Stressinkontinenz)"*

- Das Implantat Reemex® ist
von der Kosteniibernahme
ausgeschlossen.

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

1.4.2000

1.9.2006,
1.1.2014

1.9.2006,
1.1.2014,
132019
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

4

Schwangerschaftsabbruch

Pidiatrie

Ja

Bei Schwangerschaftsabbriichen,

die:

a) medizinisch indiziert und
nach liechtensteinischem
Recht straflos sind (§ 96
Abs. 4 StGB); und

b) nach der Gesetzgebung am
Ort des Eingriffs zulissig sind.

Ubernahme der Kosten fiir Gut-

achten zur Rechtfertigung des

Eingriffs bis zur Hohe von maxi-
mal 250 Franken.

1.1.2002,
1.1.2014

Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pilicht

giiltig ab

Ambulante  multiprofessio-
nelle Therapieprogramme in
Gruppen fiir iibergewichtige
und adipdse Kinder und Ju-
gendliche

Ja

1. Indikation:

a) bei Adipositas (BMI > 97.
Perzentile);

b) bei Ubergewicht (BMI
zwischen 90. und 97.
Perzentile) und Vorlie-
gen mindestens einer der
folgenden Krankheiten,
deren  Prognose sich
durch das Ubergewicht
verschlechtert oder die
eine Folge des Uberge-
wichts ist: Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ 2,
gestorte  Glukosetole-
ranz, endokrine Storun-
gen, Syndrom der poly-
zystischen Ovarien, or-
thopidische Erkrankun-
gen, nicht alkoholbe-
dingte Fettleberhepatitis,
respiratorische Erkran-
kungen, Glomerulopa-
thie, Essstorungen in
psychiatrischer Behand-
lung.

1.8.2014
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Nein

Definition von  Adipositas,
Ubergewicht und Krankheiten
gemiss den von der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Padiatrie
(SGP) herausgegebenen Emp-
fehlungen in der Fachzeitschrift
"Pediatrica”,  Ausgabe No.
6/2006 vom 19. Dezember 2006*
und No. 1/2011 vom 4. Mirz
2011%,
2. Programme:
arztlich geleitete Gruppen-
programme mit multiprofes-
sionellem Therapieansatz ge-
miss den vom Schweizer
Fachverein Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (akj)
herausgegebenen  Anforde-
rungen in der Fachzeitschrift
"Pediatrica”, Ausgabe No.
2/2007 vom 13. April 2007%.
Bei drztlich geleiteten Grup-
penprogrammen, die durch
die gemeinsame Kommission
der SGP und des akj aner-
kannt sind, wird davon aus-
gegangen, dass diese Voraus-
setzung erfillt ist. Soll die
Therapie in einem Programm
erfolgen, das von der gemein-
samen Kommission der SGP
und des akj nicht anerkannt
ist, so ist vorgingig die be-
sondere  Gutsprache der
Kasse einzuholen, welche die
Empfehlung des Vertrauens-
arztes berticksichtigt.

3. Es ist eine pauschale Vergii-
tung zu vereinbaren.

Vereinfachte Programme fiir

Kinder zwischen 4 und 8 Jahren.

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

1.8.2014
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Ambulante individuelle mult-  Ja 1. Indikation: 1.8.2014

professionelle  strukturierte
Therapie fiir libergewichtige
und adipose Kinder und Ju-
gendliche, in 4 Schritten

a) bei Adipositas (BMI > 97.
Perzentile);

b) bei Ubergewicht (BMI
zwischen 90. und 97.
Perzentile) und Vorlie-
gen mindestens einer der
nachfolgenden  Krank-
heiten, deren Prognose
sich durch das Uberge-
wicht verschlechtert oder
die eine Folge des Uber-
gewichts ist: Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus
Typ 2, gestorte Glukose-
toleranz, endokrine Sto-
rungen, Syndrom der
polyzystischen Ovarien,
orthopadische  Erkran-
kungen, nicht alkoholbe-
dingte Fettleberhepatitis,
respiratorische Erkran-
kungen, Glomerulopa-
thie, Essstorungen in
psychiatrischer Behand-
lung.

Definition von  Adipositas,
Ubergewicht und Krankheiten
gemiss den von der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Padiatrie
(SGP) herausgegebenen Emp-
fehlungen in der Fachzeitschrift
"Pediatrica", Ausgabe No. 6/2006
vom 19. Dezember 2006* und
No. 1/2011 vom 4. Mirz 2011%.

44 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
45 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

2. Therapie:

a) Schritt 1: irztlich betreu-
ter  multidisziplindrer
Ansatz wihrend 6 Mo-
naten mit hochstens 6
Ernihrungsberatungssit-
zungen und 2 diagnosti-
schen Physiotherapiesit-
zungen;

b) Schritte 2 und 3: irztlich
geleitete  multidiszipli-
nire Programme, wenn
die Therapiedauer iiber
die 6 Monate von Schritt
1 hinausgeht oder bei
Vorliegen einer bedeu-
tenden Komorbiditit;

c) Schritt 4: irztliche Nach-
behandlung.

3. Programme fiir Schritte 2 und 3:

arztlich geleitete Programme
mit multiprofessionellem
Therapieansatz gemiss den
vom Schweizer Fachverein
Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (akj) herausgege-
benen Anforderungen in der
Fachzeitschrift "Pediatrica",
Ausgabe No. 2/2007 vom
13. April 2007*. Bei drztlich
geleiteten Programmen, die
durch die gemeinsame Kom-
mission der SGP und des akj
anerkannt sind, wird davon
ausgegangen, dass diese Vor-
aussetzung erfillt ist. Soll die
Therapie in einem Programm
erfolgen, das von der gemein-
samen Kommission der SGP
und des akj nicht anerkannt
ist, so ist vorgingig die be-
sondere  Gutsprache der
Kasse einzuholen, welche die

46 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Empfehlung des Vertrauens-

arztes berticksichtigt.
Elektrostimulation der Harn-  Ja Bei organischen Miktionssto- 1.4.2000
blase rungen.
Atemmonitoring; Atem- und Ja Bei Risikosduglingen auf Anord- 1.4.2000
Herzfrequenzmonitoring nung eines Arztes einer SIDS-

Abklirungsstelle.
Hiiftsonographie nach Graf Ja Durch speziel“l in dieser Methode 1.9.2006,
bei Neugeborenen und Siug- ausgebildete Arzte. 1.1.2014
lingen
Stationire wohnortferne Be-  Nein 1.9.2006
handlung bei schwerem Uber-
gewicht
Behandlung von Autismus-  Nein 1.2.2020
Spektrum-Stérungen  mittels
"Packing"-Methode
5  Dermatologie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Photodynamische Behandlung  Ja 1.8.2020
von Hautkrankheiten mit
Aminolaevulinsiure-Derivaten
Embolisationsbehandlung von  Ja Es diirfen hochstens die gleichen 1.4.2000
Gesichtshimangiomen (inter- Kosten wie fiir eine operative
ventionelle Radiologie) Behandlung (Excision) in Rech-
nung gestellt werden.

Laser bei:
- Aknenarben Nein 1.9.2006
- Keloid Nein 1.9.2006
Klimatherapie am Toten Meer ~ Nein 1.4.2000
Ambulante Balneo-Photothe-  Nein 1.7.2002
rapie
Zellstimulation durch pulsie-  Nein 1.1.2014

rende  akustische  Wellen
(PACE) zur Behandlung aku-
ter und chronischer Wundhei-
lungsstorungen der Haut
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Anwendung von Hautersatz-
verfahren

Wundtherapie mit Maden

Ja

Ja

Fiir die Behandlung chronischer
Wunden.

Mit Hautersatzverfahren autolo-
ger, allogener oder nicht-
menschlicher Herkunft, die nach
den entsprechenden gesetzlichen
Vorschriften zugelassen sind.

Indikationsstellung gemiss den
"Richtlinien zum Einsatz von
Hautersatzverfahren bei schwer
heilenden Wunden" der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Der-
matologie und Venerologie und
der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Wundbehandlung
(SafW) vom 1. April 2021.¥

Durchfithrung an Zentren, die
von der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Dermatologie und Ve-
nerologie und der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Wundbe-
handlung anerkannt sind.

Soll die Behandlung in einem
Zentrum durchgefiihrt werden,
das von der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Dermatologie und
Venerologie und der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Wundbe-
handlung nicht anerkannt ist, so
ist vorgingig die besondere Gut-
sprache der Kasse einzuholen,
welche die Empfehlung des Ver-
trauensarztes berticksichtigt.
Fiir die Behandlung chronischer
Wunden.

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

1.1.2014,
1.2.2020,
1.1.2021,
1.4.2023

1.1.2014
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6  Ophthalmologie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Laser bei:
- diabetischer Retinopathie Ja 1.4.2000
- Retinaleiden (inkl. Apople- Ja 1.4.2000
Xia retinae)
- Kapsulotomie Ja 1.4.2000
- Trabekulotomie Ja 1.4.2000
Refraktive Chirurgie (Kerato- Ja Leistungspflicht ausschliesslich, 1.9.2006
tomie mittels Laser oder chi- wenn eine durch Brillenglaser
rurgisch) nicht korrigierbare Anisometro-
pie von mehr als 3 Dioptrien und
eine dauerhafte Kontaktlinsen-
unvertriglichkeit vorliegt; zur
Korrektur eines Auges auf durch
Brillen korrigierbare Werte.
Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.
Refraktive Korrektur mittels  Ja Leistungspflicht ausschliesslich 1.9.2006
Intraokularlinse bei Anisometropie von mehr als
10 Dioptrien in Kombination
mit Keratotomie.
Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.
Deckung von Cornea-Defek-  Ja 1.9.2006
ten mittels Amnionmembran
Photodynamische ~ Therapie Ja Exudative, pridominant klassi- 1.9.2006
der Makuladegeneration mit sche Form der altersbedingten
Verteporfin Makuladegeneration.
Ja Bei durch pathologische Myopie 1.1.2014
verursachten Neovaskularisatio-
nen.
Nein Andere Formen der altersbe- 1.9.2006,
dingten Makuladegeneration. 1.1.2014
Dilatation bei Trinenkanalste-  Nein 1.9.2006
nose mit Lacri-Cath
Dilatation von Trinengangsste-  Ja - Unter Durchleuchtungskon- 1.9.2006,
nosen mittels Ballonkatheter trolle 1.1.2014

- Mit oder ohne Stent-Einlage
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Massnahmen

Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

giiltig ab

Scanning-Laser-Ophthalmo-
skopie

UV-Crosslinking der Horn-
haut bei progressivem Kerato-

konus (CXL)

Keratokonusbehandlung mit-
tels intrastromaler Ringe

Osmolarititsmessung der Tri-
nenfliissigkeit

Ja

Ja

Ja

Nein

7 Oto-Rhino-Laryngologie

- Ausfihrung durch interven-
tionelle Radiologen mit ent-
sprechender Erfahrung.

Indikationen:

- Bei schwer behandelbarem
Glaukom zur Indikationsstel-
lung fiir chirurgischen Eingriff

- Indikationsstellung fir Be-
handlungen der Retina

Untersuchung am Zentrum, an
dem der Eingriff bzw. die Be-
handlung durchgefithrt werden
soll.

Indikationsstellung und Durch-
fihrung durch Fachirzte fir
Ophthalmologie mit Schwer-
punkt Ophthalmochirurgie
(Weiterbildungsprogramm vom
1. Juli 2014, revidiert am 3. Juli
2019%).

Zur Korrektur des irreguliren
Astigmatismus bei Keratokonus,
sofern eine Korrektur mit Brille
oder Kontaktlinse nicht méglich
ist oder Kontaktlinsenunvertrig-

lichkeit besteht.

Durchfiithrung an A-, B- und C-
Zentren/Kliniken (gemiss der
Liste der FMH fiir anerkannte
Weiterbildungsstitten in  der
Opbhthalmologie).

1.9.2006,
1.1.2014

1.1.2014,
1.4.2023

1.1.2014

1.1.2014

Massnahmen

Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

giiltig ab

Behandlung mit "Elektroni-
schem Ohr" nach Methode
Tomatis (sog. Audio-Psycho-
phonologie)

Nein

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

1.4.2000
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Laseranwendung bei:

- Papillomatose der Atem-
wege

- Zungenresektion

Cochlea-Implantat

Implantation von Knochenlei-
tungs-Horimplantaten  oder
von deren Teilkomponenten
(transkutane und perkutane
Systeme)

Implantation des Mittel-Ohr-
implantatsystems Typ
"Vibrant Soundbridge" zur
Behandlung einer Innenohr-
schwerhorigkeit

Ja

Ja
Ja

Ja

Ja

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

Indikationsstellung und Durch-
fithrung gemiss den "Richtlinien
fir Cochlea-Implantat-Versor-
gung und Nachbetreuung" der
Arbeitsgruppe Cochlea-Implan-
tate der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Oto-Rhino-Laryngo-
logie, Hals- und Gesichtschirur-
gie (CICH) vom 7. Mirz 2018%.

Das Hortraining im Zentrum ist
als Bestandteil der Therapie zu
ibernehmen.
Indikationen:

- chirurgisch nicht korrigier-
bare Erkrankungen und Miss-
bildungen von Mittelohr und
dusserem Gehorgang

- Umgehung eines riskanten
chirurgischen Eingriffs am
einzig horenden Ohr

- Intoleranz eines Luftleitungs-
gerites

- Ersatz eines konventionellen
Knochenleitungsgerites  bei
Auftreten von Beschwerden,
ungeniigendem Halt oder un-
gentigender Funktion.

Einsatz bei Patienten, die aus

medizinischen oder audiologi-

schen Griinden kein konventio-
nelles Horgerit tragen kénnen

(z.B. bei rezidivierender Otitis

externa, Allergie, Exostose usw.).

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

1.4.2000

1.4.2000
1.4.2000,
1.1.2014,
1.1.2021,
1.4.2023

1.4.2000,
1.1.2016

1.9.2006
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Laser-Vaporisierte Palatoplas-  Nein 1.4.2000

tik

Speichelsteinlithotripsie Ja Durchfithrung in einem Zent- 1.9.2006

rum, das iiber die entsprechende
Erfahrung verfiigt (Mindestfre-
quenz: durchschnittlich 30 Erst-
behandlungen pro Jahr).

8  DPsychiatrie und Psychotherapie

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Psychotherapie nach Samuel Nein 1.4.2023

Widmer (Bezeichnung: "Echte
Psychotherapie")

Opioidagonistentherapie Ja 1. Bei der methadongestiitzten 1.4.2000,
(OAT) bei Opioidabhingig- Behandlung: Einhaltung von 1.1.2014,
keitssyndrom Art. 33 ff. der Verordnung 1.8.2022,

zum Betiubungsmittelgesetz 1.4.2023
und der Richtlinien zur Me-
thadonbehandlung im Fiirs-

tentum Liechtenstein.

2. Die verwendete Substanz oder
das verwendete Praparat muss
in der Arzneimittelliste mit
Tarif (ALT) oder in der Spe-
zialititenliste (SL) in der von
Swissmedic genehmigten the-
rapeutischen Gruppe (IT)
aufgefiihrt sein.

3. Die Opioidagonistentherapie
(OAT) umfasst die folgenden

Leistungen:
a) arztliche Leistungen:

- Eintrittsuntersuchung
inkl. Suchtanamnese,
Psycho- und Soma-
tostatus mit besonde-
rem Augenmerk auf
suchtbedingte und der
Sucht zu Grunde lie-
gende Storungen

- Einholen von Zusatz-
informationen (Fami-
lie, Lebenspartner,
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

b)

frihere Behandlungs-
stellen)
- Erstellen der Diagnose
und der Indikation
Erstellen eines Behand-
lungsplanes

Einleiten des Bewilli-
gungsverfahrens und
Erstellen von Berich-
ten an die Kasse

Einleiten und Durch-
fihrung der OAT
Uberwachte  Abgabe
der Substanz oder des
Priparats, sofern diese
nicht durch den Apo-
theker erfolgt

Qualititssicherung

- Evaluation des thera-
peutischen Prozesses

- Riickfragen bei der Ab-
gabestelle

- Uberpriifung der Di-

agnose und der Indi-

kation

Anpassung der Be-

handlung und daraus

resultierender Schrift-
verkehr mit Behorden

- Berichterstattung  an
Behorden und Kassen

- Qualititskontrolle.

Leistungen des Apothe-

kers:

- Herstellen von perora-
len Losungen nach
ALT, inklusive Quali-
tatskontrolle

- Uberwachte Abgabe

der Substanz oder des

Priparates

Buchhaltung tiber den
Wirkstoff und Be-
richterstattung an die
Behorde
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

- Berichterstattung  an
den verantwortlichen

Arzt
- Beratung

Opiatentzugseilverfahren Nein 1.9.2006
(UROD) unter Sedation
Opiatentzugseilverfahren Nein 1.4.2000
(UROD) unter Narkose
Ambulanter Opiatentzug nach ~ Nein 1.4.2000
der Methode: Endorphine
Stimulated Clean & Addiction
Personality Enhancement
(ESCAPE)
Entspannungstherapie mit der  Ja In einer drztlichen Praxis oder in  1.4.2000
Methode nach Ajuriaguerra einem Spital unter direkter drzt-

licher Aufsicht.
Therapiekontrolle durch Video  Nein 1.4.2000
Internet-basierte kognitiv-ver-  Ja 1. Arztiche Psychotherapie ge- 1.7.2017
haltenstherapeutische Behand- miss Art. 48 auf Grundlage
lung der Insomnie der kognitiven Verhaltens-

therapie mit insbesondere
den Bausteinen: Bettzeitrest-
riktion,  Stimuluskontrolle,
Entspannungstechniken,
kognitive Umstrukturierung,
Riickfallprophylaxe.
Die Therapie ist manualba-
siert und beinhaltet regelmas-
sigen Kontakt zwischen Leis-
tungserbringer und Versi-
cherten, sowie Einstiegs-, Ver-
laufs- und Erfolgsdiagnostik.
2. Nach vorgingiger Konsulta-
tion.
3. Die Versicherung tibernimmt
die Kosten fiir hochstens 16
Wochen Therapie.
Das Verfahren zur Kostentiber-
nahme bei Fortsetzung der The-
rapie nach 16 Wochen richtet
sich analog zu Art. 48 Abs. 4 bis 6.
Repetitive Transkranielle Mag- ~ Nein 1.10.2018
netstimulation (rtMS) zur Be-
handlung der Depression
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Radiologie, Radio-Onkologie / Strahlentherapie und Nuklear-

medizin

9.1 Diagnostische Radiologie

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Magnetische ~ Kernresonanz  Ja 1.4.2000
(MRI)
Knochendensitometrie
- mit Doppelenergie-Rént-  Ja - bei einer klinisch manifesten 1.4.2000
gen-Absorptiometrie Osteoporose und nach einem
(DEXA) Knochenbruch bei inadiqua-
tem Trauma
- bei Langzeit-Cortisonthera- 1.4.2000
pie oder Hypogonadismus
- Erkrankungen des Verdau- 1.4.2000,
ungssystems mit Malabsorp- 1.1.2016
tionssyndrom (insbesondere
Morbus Crohn, Colitis ulce-
rosa, Zoliakie)
- primirer Hyperparathy- 1.4.2000
reoidismus  (sofern keine
klare Operationsindikation
besteht)
- Osteogenesis imperfecta 1.4.2000
- HIV 1.4.2014
- bei Therapie mit Aromatase- 1.2.2020,
hemmer (nach der Meno- 1.8.2020
pause) oder mit der Kombi-
nation GnRH-Analo-
gon+Aromatasechemmer (vor
der Menopause)
Verlaufsuntersuchungen,  so- 1.4.2000,
lange die pridisponierende Risi- 1.8.2020
kosituation besteht, in der Regel
hochstens alle zwei Jahre.
- mit Ganzkorper-Scanner Nein 1.4.2000
- mit peripherem quantitati- Nein 1.9.2006
vem CT (pQCT)
Ultraschallmessung des Kno-  Nein 1.9.2006
chens
Knochenanalytische ~ Metho- 1.9.2006,
den: 1.1.2014
- Knochenresorptionsmarker ~ Nein Zur Fritherkennung des osteo-

porotischen Frakturrisikos
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Massnahmen

Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

giiltig ab

- Knochenformationsmarker

Mammographie

Digitale Volumentomographie

Nein

Ja

Ja

9.2 Interventionelle Radiologie

Zur Fritherkennung des osteo-
porotischen Frakturrisikos

Zur Diagnostik bei dringendem
klinischem Verdacht auf eine
Brustpathologie.

Nur alternativ zur Computerto-
mographie

1.1.2014

1.5.2007

Massnahmen

Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

giiltig ab

Embolisation der Prostata-Ar-
terien bei symptomatischer be-
nigner Prostatahyperplasie

Embolisation von Gebirmut-
termyomen

Ja

Ja

Bei Patienten mit moderaten bis
ausgepragten obstruktiven Be-
schwerden (IPSS >8, QoL > 3)
bei Prostatahyperplasie > 30-
50 ml und mindestens einem der
nachfolgenden Kriterien:

- nach erfolglosem medika-
mentosem  Behandlungsver-
such oder Medikamentenun-
vertraglichkeit oder

- chronischem  Harnverhalt
ohne Limite des Prostatavo-
lumens oder

- Bedenken hinsichtlich einer
retrograden Ejakulation,
erektilen Dysfunktion oder
Harninkontinenz oder

- falls eine Operation wegen
Alter, multiplen Komorbidi-
titen oder Koagulopathien
kontraindiziert ist oder

- falls eine Operation vom Pa-
tienten abgelehnt wird

Kosteniibernahme nur auf vor-

gingige besondere Gutsprache

der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt

Durch Fachirzte fiir Radiologie

mit Erfahrung mit interventio-

nell-radiologischen Techniken.

Zeitgemisse Angiografieanlage.

1.4.2023-
31.12.2024

1.1.2014
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Perkutane Diskektomie unter ~ Nein 1.8.2014
Fluoroskopie und CT-Kon-
trolle
9.3 Radio-Onkologie / Strahlentherapie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Pionen-Strahlentherapie Nein 1.4.2000
Low-dose-rate-Brachytherapie ~ Ja Mit Jod-125- oder Palladium- 1.9.2006,
103-seeds. Bei lokalisiertem 1.1.2014
Prostatakarzinom mit niedrigem
oder mittlerem Rezidivrisiko
und
- eciner Lebenserwartung > 5
Jahre
- einem Prostatavolumen < 60
ccm
- keinen schweren obstrukti-
ven Harn-Abflussstorungen.
Qualifiziertes Zentrum mit en-
ger interdisziplinirer Koopera-
tion zwischen Fachirzten fir
Urologie, Radio-Onkologie und
Medizin-Physikern.
Ambulante  stereotaktische = Nein 1.10.2018,
Radiotherapie (Photonen) der 1.1.2021
feuchten altersbedingten Ma-
kuladegeneration
Protonen-Strahlentherapie Durchfithrung am Paul-Scher- 1.9.2006,
rer-Institut Villigen 1.1.2014,
Kosteniibernahme nur auf vor- 1.4.2023
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.
Ja a) Bei intraokuliren Melano-
men.
Ja b) Wenn aufgrund von enger

Nachbarschaft zu strahlen-
empfindlichen Organen oder
aufgrund von besonderem
Schutzbedarf des kindlichen
oder jugendlichen Organis-
mus keine ausreichende Pho-



62

Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Radiochirurgie
Gamma-Knife)

(LINAGC,

Ja

Ja

Nein

Ja

tonenbestrahlung  méglich
ist.

Bei folgenden Indikationen:

- Tumore im Bereich des Scha-
dels (Chordome, Chondro-
sarkome, Plattenepithelkarzi-
nome, Adeno- und adenocys-
tische Karzinome, Lympho-
epitheliome, ~ Mucoepider-
moidkarzinome,  Esthesio-
neuroblastome,  Weichteil-
und Knochensarkome, undif-
ferenzierte Karzinome, sel-
tene Tumore wie z.B. Para-
gangliome)

- Tumore des Hirns und der
Hirnhiute (Gliome Grad 1
und 2, Meningiome)

- Tumore ausserhalb des Scha-
dels im Bereich der Wirbel-
saule, des Korperstamms und
der Extremititen (Weichteil-
und Knochensarkome)

- Tumore bei Kindern und Ju-
gendlichen.

c) Bei nicht-kleinzelligem
Bronchialkarzinom
(NSCLC) UICC-Stadien IIB
und IITA/B, im Rahmen der
randomisiert kontrollierten
Studie RTOG 1308.

d) Bei lokal fortgeschrittenem

Osophaguskarzinom (2 T2
oder N+, M0), im Rahmen
der randomisiert kontrollier-
ten PROTECT-Studie.
Fiir die Indikation Osopha-
guskarzinom ist eine indika-
tionsspezifische Pauschale zu
vereinbaren.

- Postoperative Radiotherapie
von Mammakarzinomen

- Alle tibrigen Indikationen
Bei folgenden Indikationen:

- Akustikusneurinome

1.8.2020-
31.12.2025

1.4.2023-
31.12.2026

1.1.2016,
1.10.2018,
1.8.2020

1.4.2000

1.4.2000
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Radiochirurgie mit LINAC
oder Gamma-Knife

Implantation von Goldmar-
kern

Injektion von Polyethylengly-
kol-Hydrogel

Ja

Ja

Ja

Nein

- Rezidive von Hypophysena-
denomen oder Kraniopha-
ryngeomen

- nicht radikal operable Hypo-
physenadenome oder Krani-
opharyngeome

- arterio-vendse Missbildungen

- Meningeome

Bei funktionellen Stdrungen,

insbesondere  Schmerzsyndro-

men (z.B. Trigeminusneuralgie,

Cluster-Kopfschmerz), Bewe-

gungsstorungen (z.B. essenziel-

ler Tremor, bei Morbus Parkin-
son), Epilepsien (z.B. Tempo-
rallappenepilepsien, epileptische

Hamartome, extratemporale

Epilepsien)

Bei folgenden Indikationen:

- bei Hirnmetastasen mit einem
Volumen von maximal 25 ¢cm?
bzw. einem Durchmesser von
maximal 3.5 cm, wenn nicht
mehr als drei Metastasen vor-
liegen und das Grundleiden
unter Kontrolle ist (keine
systemischen Metastasen
nachweisbar), zur Beseiti-
gung nicht anders behandel-
barer Schmerzen;

- bei primiren malignen Hirn-
tumoren mit einem Volumen
von maximal 25 cm? bzw.
einem Durchmesser von ma-
ximal 3.5 cm, wenn der Tu-
mor auf Grund der Lokalisa-
tion nicht operabel ist.

Fiir die Radiochirurgie mit dem

Gamma-Knife ist eine indikati-

onsspezifische Pauschale zu ver-

einbaren.

Zur Bestrahlungsmarkierung der

Prostata

Als  Abstandhalter zwischen

Prostata und Rektum bei der Be-
strahlung der Prostata.

1.4.2000,
1.1.2014

1.9.2006,
1.1.2021

1.1.2014

1.1.2014
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Transperineale Implantation  Nein Als  Abstandhalter zwischen 1.1.2016
eines biodegradierbaren Bal- Prostata und Rektum bei der

lons perkutanen  Bestrahlung  der

Prostata.

Regiondre Oberflichenhyper- Ja Bei folgenden Indikationen: 1.7.2017
t}_ler_mle zwest_Tumgrthera- - Inoperable Brust/Brustwand-

pie in Kombination mit exter- rezidive bei Mammakarzi-

ner Strahleptheraple oder nom in vorbestrahltem Areal
Brachytherapie

- Inoperable Lymphknotenme-
tastasen von HNO-Tumoren
in vorbestrahltem Areal

- Oberflachliche Lymphkno-
tenmetastasen und Lokalre-
zidive bei malignem Melanom

- Tumor-Lokalrezidive — mit
Kompressionssymptomatik
in palliativer Situation

Die Behandlungen erfolgen im

Rahmen einer Klinik, die dem

Swiss Hyperthermia Network

angeschlossen ist. Indikations-

stellung durch dessen Tumor-

board.
Regionire Tiefenhyperthermie  Ja Die Behandlungen erfolgen im 1.7.2017,
zwecks  Tumortherapie in Rahmen einer Klinik, die dem 1.3.2019,
Kombination mit externer Swiss Hyperthermia Network 31.12.2020,
Strahlentherapie oder Brachy- angeschlossen ist. Indikations- 1.4.2023
therapie stellung durch dessen Tumor-

board.

Bei folgenden Indikationen:

- Cervix-Karzinom, bei Kont-
raindikation fiir Chemothe-
rapie oder lokal vorbestrahlt

- Schmerzhafte Knochenmeta-
stasen der Wirbelsiule und
des Beckens, Herdtiefe > 5 cm

Ja - Weichteil-Sarkom  (Funkti- 1.7.2017,
onserhalt), bei Kontraindika- 1.3.2019,
tion fiir Chemotherapie 31.12.2020,

- Tumor-Lokalrezidive  mit 1.4.2023-
Kompressionssymptomatik 30.6.2023
in palliativer Situation, Herd-
tiefe > 5 cm
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Selektive interstitielle Radio- Ja Bei inoperablen chemotherapie- 1.1.2014
therapie (SIRT) mit Y-90 refraktiren Lebertumoren, bei
Harzmikrosphiren welchen andere lokalablative Ver-
fahren nicht méglich sind oder
keine Wirkung gezeigt haben.
Durchfiihrung in einem interdis-
zipliniren, hepatobilidren Zent-
rum mit hepatobilidrer Sprech-
stunde (spezialisierte hepatobili-
ire Chirurgie, interventioneller
Radiologie, =~ Nuklearmedizin
und Medizinische Onkologie).
Positron-Emissions-Tomo- Ja Verwendete Radiopharmazeu- 1.9.2006,
graphie (PET/CT, PET/MR) tika, Indikationen und Fragestel- 1.1.2014,
ohne Abklirung von Demenz lungen gemiss den klinischen 1.1.2015,
Richtlinien der SGNM vom 1.1.2016,
10. Dezember 2021%°, 1.1.2017,
Die verwendeten Radiopharma- 1.7:2017,
zeutika miissen iiber eine giiltige 1-1-2018,
Zulassung verfiigen. 1.10.2018,
. . 1.3.2019,
Durchfithrung in Zentren, wel- 122020
che die administrativen Richtli- 172020,
nien vom 1. Mirz 2021°' der 1.8.2020,
Schweizerischen Gesellschaft fiir 1'4'2023’
Nuklearmedizin (SGNM) erfil-
len.
Positron-Emissions-Tomo- Ja Die verwendeten Radiopharma- 1.9.2006,
graphie (PET/CT, PET/MR) zeutika miissen iiber eine giltige 1.1.2014,
zur Abklirung von Demenz Zulassung verfligen. 1.1.2015,
Durchfiihrung in Zentren, wel- 1.1.2017,
che die administrativen Richeli- 1.2.2020,
nien vom 1. Mirz 20219 der 182020,
1.4.2023

Schweizerischen Gesellschaft fiir

Nuklearmedizin (SGNM) erfiil-

len.

a) Mittels 18F-Fluoro-Deoxy-
Glucose (FDG):

als weiterfithrende Untersu-
chung in unklaren Fillen,

50 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
51 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
52 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

nach interdisziplinirer Vor-
abklirung und nach Verord-
nung durch Fachirzte fir
Allgemeine Innere Medizin
mit Schwerpunkt Geriatrie
(Weiterbildungsprogramm
vom 1. Januar 2000, revidiert
am 21. Juni 2018%), Psychiat-
rie und Psychotherapie oder
Neurologie; bei einem Mini-
Mental-Status Test (MMST)
von mindestens 10 Punkten
und einer Dauer der Demenz
von maximal 5 Jahren;
Kosteniibernahme fiir Unter-
suchungen ab dem 81. Alters-
jahr und fiir sequentielle Un-
tersuchungen mit PET oder
SPECT (Single Photon Emis-
sion Computed Tomo-
graphy) nur auf vorgingige
besondere Gutsprache der
Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

b

=

Mittels markiertem Amy-
loid-Tracer:

als weiterfithrende Untersu-
chung in unklaren Fillen,
nach inkonklusiver Liquord-
iagnostik oder wenn eine
Lumbalpunktion nicht mog-
lich oder kontraindiziert ist,
nach interdisziplinirer Vor-
abklirung und nach Verord-
nung durch Fachirzte fir
Allgemeine Innere Medizin
mit Schwerpunkt Geriatrie
(Weiterbildungsprogramm
vom 1. Januar 2000, revidiert
am 21. Juni 2018%*), Psychiat-
rie und Psychotherapie oder
Neurologie; bis zum vollen-
deten 80. Altersjahr, bei einem

53 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
54 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Mini-Mental-Status Test
(MMST) von mindestens
10 Punkten und einer Dauer
der Demenz von maximal
5 Jahren; keine vorausgegan-
gene Untersuchung mit PET
oder SPECT (Single Photon
Emission Computed Tomo-
graphy).
Positron-Emissions-Tomog- Nein Mittels Yttrium-90 nach Radio- 1.4.2023
raphie (PET/CT, PET/MR) synoviorthese des Kniegelenks
10 Komplementirmedizin
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pllicht
Akupunktur Ja Durch Arzte mit einer Weiter- 1.9.2006,
bildung in Akupunktur, die dem 1.1.2014,
Fihigkeitsprogramm "Akupunk- 1.8.2020,
tur - Chinesische Arzneitherapie- 1.1.2022
TCM (ASA)" des Schweizeri-
schen Instituts fir Weiter- und
Fortbildung (STWF) vom 1. Juli
2015, revidiert am 23. Juni
2017%, entspricht.
Anthroposophische Medizin Nein 1.9.2006,
1.1.2014
Arzneimitteltherapie der Tra- Nein 1.9.2006,
ditionellen Chinesischen Me- 1.1.2014
dizin (TCM)
Arztliche Klassische Hombo-  Nein 1.9.2006,
pathie 1.1.2014
Phytotherapie Nein 1.9.2006
Storfeldtherapie (Neuralthera-  Nein 1.9.2006,
pie nach Huneke) 1.1.2014
Ozon-Therapie (alle Anwen- Nein 1.4.2000,
dungen) 1.4.2023
Oxyvenierungstherapie Nein 1.4.2000,
1.4.2023

(intravendse Gabe von Sauer-
stoff, ~ Synonyme:  Sauer-
stofftherapie nach Regelsber-
ger,  Sauerstoff-Insufflation,
Sauerstoff-Infusions-Therapie,

55 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Komplexe intravendse Sauer-
stofftherapie)
Sauerstoff-Mehrschrittthera- Nein 1.4.2023
pie nach von Ardenne
(alle Varianten und Prozesse
inkl. Oxicur-Sauerstoff-Kur,
Oxicur-Sauerstoff-Mehr-
schritt-Aktivierung, ~ Sauer-
stoff-Vitalkur)
Frischzellentherapie Nein 1.4.2000
Serozytotherapie Nein 1.4.2000
Musiktherapie Nein 1.4.2000
11  Rehabilitation
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Stationdre Rehabilitation Ja Kosteniibernahme nur auf vor- 1.9.2006
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.
Rehabilitation fiir Patienten Kosteniibernahme nur auf vor- 1.4.2000,
mit Herz-Kreislauferkrankun- gingige besondere Gutsprache 1.1.2014,
gen oder Diabetes der Kasse, welche die Empfeh- 1.10.2018

lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.

Die Rehabilitation bei Hauptdi-
agnose periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (PAVK) und
Diabetes erfolgt ambulant.

Die kardiale Rehabilitation kann
ambulant oder stationir durch-
gefiihrt werden. Eher fiir eine
stationire Rehabilitation spre-
chen:

- erhohtes kardiales Risiko

- verminderte Leistung des My-
okards

- Komorbiditit (Diabetes mel-
litus, COPD usw.).

Die Dauer eines ambulanten Re-

habilitationsprogramms  betrigt

je nach Intensitit des Behand-
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

lungsangebotes zwischen zwei
und sechs Monaten.

Die Rehabilitation wird in einer
arztlich geleiteten Institution
durchgefiihrt, welche beziiglich
Programmablauf, Personal und
Infrastruktur den nachfolgenden
Vorgaben entspricht:

Kardiale Rehabilitation: Anfor-
derungsprofil der Schweizeri-
schen Arbeitsgruppe fiir kardiale
Rehabilitation  (SAKR)  der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Kardiologie fiir von der SAKR
offiziell anerkannte Rehabilitati-
ons-Kliniken/Institutionen vom
15. Mirz 2011°.

Rehabilitation bei PAVK: An-
forderungsprofil der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Angiolo-
gie vom 5. Mirz 2009”.
Rehabilitation bei Diabetes: An-
forderungsprofil der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Endokri-
nologie und Diabetologie vom
17. November 2010%.

Ja Indikationen:

- Patienten mit Status nach Myo-
kardinfarkt, mit oder ohne
PTCA

- Patienten mit Status nach By-
pass-Operation

- Status nach anderen Inter-
ventionen am Herzen oder an
den grossen Gefissen

- Patienten nach PTCA, vor al-
lem bei vorgingiger Inakti-
vierung und/oder Vorliegen
multipler Risikofaktoren

- Patienten mit chronischer
Herzkrankheit und multiplen

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



70

Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Pulmonale Rehabilitation

Ja

Nein

therapierefraktiren Risiko-
faktoren und sonst guter Le-
benserwartung

- Patienten mit chronischer
Herzkrankheit und  mit
schlechter Ventrikelfunktion

- Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ II (Limitation: hochs-
tens einmal in drei Jahren).

Patienten mit symptomatischer

peripherer arterieller Verschluss-

krankheit (PAVK), ab Stadium

IIa nach Fontaine.

Patienten mit asymptomatischer
peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (PAVK), im Stadium I

nach Fontaine.

Programme fiir Patienten mit
schweren chronischen Lungen-
krankheiten.

Die Therapie kann ambulant oder
stationdr in einer drztlich geleite-
ten Institution durchgefihrt
werden. Programmablauf, Per-
sonal und Infrastruktur missen
dem Anforderungsprofil der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Pneumologie, Kommission fiir
Pulmonale Rehabilitation und
Patientenschulung von 2003%
entsprechen.

Der Leiter des Programms muss
durch die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Pneumologie, Kom-
mission fiir Pulmonale Rehabili-
tation und Patientenschulung,
anerkannt sein.
Kostentibernahme maximal ein-
mal pro Jahr.

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
riicksichtigt.

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

1.1.2014

1.9.2006,
1.1.2014
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12 Intensivmedizin, Anisthesie und Schmerztherapie

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht

Allgemeinnarkose zur Ermég-  Ja Wenn diagnostische und thera- 1.1.2014
lichung von diagnostischen peutische Eingriffe wegen einer

oder therapeutischen Eingrif- schweren geistigen oder kdrper-

fen (inkl. zahnmedizinischen lichen Behinderung ohne Nar-
Eingriffen) kose nicht moglich sind.
Infiltrationsanisthesie, lokal Ja 1.1.2014

und regional (lokale und seg-
mentale Neuraltherapie)

Kryoneurolyse Nein Bei der Behandlung von Schmer-  1.4.2000
zen der lumbalen intervertebra-
len Gelenke.
Denervation der Facettenge- Nein 1.9.2006
lenke mittels Radiofrequenz-
therapie

13 Zahnmedizin

13.1 Erkrankungen des Kausystems

Die Versicherung ibernimmt die Kosten der zahnirztlichen Behandlun-
gen, die durch eine der folgenden schweren, nicht vermeidbaren Erkran-
kungen des Kausystems bedingt sind. Voraussetzung ist, dass das Leiden
Krankheitswert erreicht; die Behandlung ist nur so weit von der Versiche-
rung zu Ubernehmen, wie es der Krankheitswert des Leidens notwendig
macht:

a) Erkrankungen der Zihne:
1. Idiopathisches internes Zahngranulom,

2. Verlagerung und Uberzahl von Zihnen und Zahnkeimen mit
Krankheitswert (z.B. Abszess, Zyste);

b) Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Parodontopathien):
1. Pripubertire Parodontitis,
2. Juvenile, progressive Parodontitis,
3. Irreversible Nebenwirkungen von Medikamenten;

c) Erkrankungen des Kieferknochens und der Weichteile:

1. Gutartige Tumore im Kiefer- und Schleimhautbereich und tumor-
dhnliche Verinderungen,

Maligne Tumore im Gesichts-, Kiefer- und Halsbereich,
3. Osteopathien der Kiefer,
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4. Zysten (ohne Zusammenhang mit Zahnelementen),
5. Osteomyelitis der Kiefer;
d) Erkrankungen des Kiefergelenks und des Bewegungsapparates:
1. Kiefergelenksarthrose,
2. Ankylose,
3. Kondylus- und Diskusluxation;
e) Erkrankungen der Kieferhohle:
1. In die Kieferhohle dislozierter Zahn oder Zahnteil,
2. Mund-Antrumfistel;
f) Dysgnathien, die zu folgenden Storungen mit Krankheitswert fiihren:
1. Schlafapnoesyndrom,
2. Schwere Storungen des Schluckens,

3. Schwere Schidel-Gesichts-Asymmetrien.

13.2  Allgemeinerkrankungen

1) Die Versicherung tibernimmt die Kosten der zahnirztlichen Be-
handlungen, die durch eine der folgenden schweren Allgemeinerkrankun-
gen oder ihre Folgen bedingt und zur Behandlung des Leidens notwendig
sind:

a) Erkrankungen des Blutsystems:
. Neutropenie, Agranulozytose,

. Schwere aplastische Animie,

1
2
3. Leukimien,
4. Myelodysplastische Syndrome (MDS),
5. Himorraghische Diathesen;
b) Stoffwechselerkrankungen:
1. Akromegalie,
2. Hyperparathyreoidismus,
3. Idiopathischer Hypoparathyreoidismus,
4. Hypophosphatasie (genetisch bedingte Vitamin D-resistente Ra-
chitis);
c) Weitere Erkrankungen:
1. Chronische Polyarthritis mit Kieferbeteiligung,

2. Morbus Bechterew mit Kieferbeteiligung,
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3. Arthritis psoriatica mit Kieferbeteiligung,
4. Papillon-Lefeévre-Syndrom,

5. Sklerodermie,

6. AIDS,

7.

Schwere psychische Erkrankungen mit konsekutiver schwerer Be-
eintrichtigung der Kaufunktion;

d) Speicheldriisenerkrankungen.
2) Die Versicherung tibernimmt die Kosten der in Abs. 1 aufgefithrten

Leistungen nur auf vorgingige besondere Gutsprache der Kasse, welche
die Empfehlung des Vertrauensarztes berticksichtigt.

13.3 Zahnirztliche Behandlungen

Die Versicherung tibernimmt die Kosten der zahnirztlichen Behandlun-
gen, die zur Unterstitzung und Sicherstellung der irztlichen Behandlun-
gen notwendig sind:

a) bei Herzklappenersatz, Gefassprothesenimplantation, kraniellen Shunt-
operationen;

b) bei Eingriffen mit nachfolgender lang dauernder Immunsuppression;
c) bei Strahlentherapie oder Chemotherapie maligner Leiden;

d) bei Endokarditis;
e) Schlafapnoe-Syndrom.

13.4  Geburtsgebrechen

Die Versicherung tibernimmt die Kosten der zahnirztlichen Behandlun-
gen, die durch ein Geburtsgebrechen bedingt sind, wenn:

a) die Behandlungen nach dem 20. Lebensjahr notwendig sind;

b) die Behandlungen vor dem 20. Lebensjahr notwendig sind, nicht je-
doch bei Versicherten, welche bis zum vollendeten 20. Altersjahr An-
spruch auf Leistungen nach Art. 3quater des Gesetzes iiber Ergin-
zungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversiche-
rung haben.

Geburtsgebrechen im Sinne von Satz 1 sind:
1.  Dysplasia ectodermalis;

2. Angeborene blasenbildende Hautkrankheiten (Epidermolysis bul-
losa hereditaria, Acrodermatitis enteropathica und Pemphigus be-
nignus familiaris chronicus);



74

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

Chondrodystrophie (wie Achondroplasie, Hypochondroplasie,
Dysplasia epiphysaria multiplex);

Angeborene Dysostosen;
Kartilaginire Exostosen, sofern Operation notwendig ist;

Angeborene Hemlhypertrophlen und andere Korperasymmetrien,
sofern Operation notwendig ist;

Angeborene Schideldefekte;
Kraniosynostosen;

Angeborene Wirbelmissbildungen (hochgradige Keilwirbel, Block-
wirbel wie Klippel-Feil, aplastische Wirbel und hochgradig dysplas-
tische Wirbel);

Arthromyodysplasia congenita (Arthrogryposis);

Dystrophia musculorum progressiva und andere congenitale Myo-
pathien;

Myositis ossificans progressiva congenita;
Cheilo-gnatho-palatoschisis (Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte);
Mediane, schrige und quere Gesichtsspalten;

Angeborene Nasen- und Lippenfistel;

Proboscis lateralis;

Angeborene Dysplasien der Zihne, sofern mindestens zwolf Zihne
der zweiten Dentition nach Durchbruch hochgradig befallen sind
und sofern bei diesen eine definitive Versorgung mittels zirkulirer
Umfassungen voraussehbar ist;

Anodontia totalis congenita oder Anodontia partialis congenita bei
Nichtanlage von mindestens zwei nebeneinander liegenden bleiben-
den Zihnen oder vier bleibenden Zihnen pro Kiefer, exklusive Weis-
heitszahne;

Hyperodontla congenita, sofern der oder die tiberzihligen Zihne
eine intramaxillire oder intramandibulire Deviation verursachen,
welche eine apparative Behandlung verlangt;

Micrognathia inferior congenita mit im ersten Lebensjahr auftreten-

den behandlungsbediirftigen Schluck- und Atemstorungen, oder

wenn:

- die kephalometrische Beurteilung eine Diskrepanz der sagittalen
Kieferbasenrelation mit einem Winkel ANB von mindestens
9 Grad (beziehungsweise von mindestens 7 Grad bei Kombina-
tion mit einem Kieferbasenwinkel von mindestens 37 Grad)
ergibt;



21.

22.

23.
24,
25.
26.

27.
28.

28a.

29.

30.
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- bei den bleibenden Zihnen, exklusive Weisheitszihne, eine buc-
cale Nonokklusion von mindestens drei Antagonistenpaaren im
Seitenzahnbereich pro Kieferhilfte vorliegt;

Mordex apertus congenitus, sofern ein vertikal offener Biss nach
Durchbruch der bleibenden Incisiven besteht und die kephalometri-
sche Beurteilung einen Kieferbasenwinkel von 40 Grad und mehr
(beziehungsweise von mindestens 37 Grad bei Kombination mit einem
Winkel ANB von mindestens 7 Grad) ergibt;

Mordex clausus congenitus, sofern ein Tiefbiss nach Durchbruch der
bleibenden Incisiven besteht und die kephalometrische Beurteilung
einen Kieferbasenwinkel von 12 Grad und weniger (beziehungsweise
von 15 Grad und weniger bei Kombination mit einem Winkel ANB
von mindestens 7 Grad) ergibt;

Prognathia inferior congenita, sofern:

- die kephalometrische Beurteilung eine Diskrepanz der sagittalen
Kieferbasenregulation mit einem Winkel ANB von mindestens
-1 Grad ergibt und sich mindestens zwei Antagonistenpaare der
zweiten Dentition in frontaler Kopf- oder Kreuzbissrelation be-
finden oder

- eine Diskrepanz von +1 Grad und weniger bei Kombination
mit einem Kieferbasenwinkel von mindestens 37 Grad und
mehr respektive von 15 Grad und weniger vorliegt;

Epulis des Neugeborenen;
Choanalatresie;
Glossoschisis;

Makro- und Microglossia congenita, sofern Operation der Zunge
notwendig ist;

Angeborene Zungenzysten und -tumoren;

Angeborene Speicheldriisen- und Speichelgangaffektionen (Fisteln,
Stenosen, Zysten, Tumoren, Ektasien und Hypo- oder Aplasien
samtlicher grossen Speicheldriisen);

Kongenitale Retention oder Ankylose von Zihnen, sofern mehrere
Molaren oder mindestens zwei nebeneinander liegende Zahne im Be-
reich der Pramolaren und Molaren (exklusive Weisheitszihne) der
zweiten Dentition betroffen sind; fehlende Anlagen (exklusive Weis-
heitszihne) sind retinierten und ankylosierten Zahnen gleichgestellt;

Angeborene Halszysten, -fisteln, -spalten und -tumoren (Reichert'scher
Knorpel);

Haemangioma cavernosum aut tuberosum;
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31.
32.
33.

34.

35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43,
44,
45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.

Lymphangioma congenitum, sofern Operation notwendig ist;
Angeborene Koagulopathien und Thrombozytopathien;

Histiozytosen (eosinophiles Granulom, Hand-Schiiller-Christian
und Letterer-Siwesche-Krankheit);

Missbildungen des Zentralnervensystems und seiner Hiute (Ence-
phalocele, Arachnoidalzyste, Myelomeningozele, Hydromyelie,
Meningocele, Megalencephalie, Porencephalie und Diastematomy-
elie);

Heredo-degenerative Erkrankungen des Nervensystems (wie Fried-
reich'sche Ataxie, Leukodystrophien und progrediente Erkrankun-
gen der grauen Substanz, spinale und neurale Muskelatrophien, fa-
milidre Dysautonomie, Analgesia congenita);

Angeborene Epilepsie;

Angeborene cerebrale Lihmungen (spastisch, athetotisch, ataktisch);
Kongenitale Paralysen und Paresen;

Ptosis palpebrae congenita;

Aplasie der Trinenwege;

Anophtalmus;

Angeborene Tumoren der Augenhohle;

Atresia auris congenita inklusive Anotie und Microtie;

Angeborene Missbildungen des Ohrmuschelskelettes;

Angeborene Stérungen des Mucopolysaccharid- und Glycoprotein-
stoffwechsels (wie Morbus Pfaundler-Hurler, Morbus Morquio);

Angeborene Storungen des Knochen-Stoffwechsels (wie Hypophos-
phatasie, progressive diaphysire Dysplasie Camurati-Engelmann,
Osteodystrophia Jaffé-Lichtenstein, Vitamin D-resistente Rachitis-
formen);

Angeborene Stérungen der Thyreoidea-Funktion (Athyreose, Hy-
pothyreose und Kretinismus);

Angeborene Storungen der hypothalamo-hypophysiren Funktion
(hypophysirer Zwergwuchs, Diabetes insipidus und Prader-Willi-
Syndrom, Kallmann-Syndrom);

Angeborene Storungen der Gonadenfunktion (Turner-Syndrom,
Missbildungen des Ovars, Anorchie und Klinefelter-Syndrom);

Neurofibromatose;

Angiomatosis encephalo-trigeminalis (Sturge-Weber-Krabbe);
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52. Kongenitale Dystrophien des Bindegewebes (wie Marfan-Syndrom,
Ehlers-Danlos-Syndrom, Cutis laxa congenita, Pseudoxanthoma
elasticum);

53. Teratome und andere Keimzellentumoren (wie Dysgerminom, emb-
ryonales Karzinom, gemischter Keimzellentumor, Dottersacktu-
mor, Choriokarzinom, Gonadoblastom).

13.5 Narkose bei zahnirztlicher Behandlung

Die Versicherung tibernimmt die Kosten der Allgemeinnarkose zur

Durchfithrung von:

a) zahnirztlichen Behandlungen nach Ziff. 13.1 bis 13.4, wenn diese ohne
Allgemeinnarkose nicht moéglich sind;

b) zahnirztlichen Behandlungen, die nicht unter Ziff. 13.1 bis 13.4 fallen,
wenn sie wegen einer schweren geistigen oder korperlichen Behinde-
rung des Versicherten ohne Allgemeinnarkose nicht moglich sind.

Anhang 1b
Der bisherige Anhang 1b wird durch nachfolgenden Anhang ersetzt:



78

Anhang 1b
(Art. 47a Abs. 4)

Abweichungen gemiss Art. 47a Abs. 4 von den vom
Eidgendssischen Departement des Inneren (EDI) er-
lassenen Einschrinkungen der Kosteniibernahme bei
bestimmten elektiven Eingriffenc

Anhang 2 Ziff. 1.3 und Ziff. 2a Bst. fund g

1.3 Kinder bis zum vollendeten 16. Lebensjahr werden vom Amt fiir Ge-
sundheit schriftlich nach Ziff. 2.2.1 zur Untersuchung eingeladen.
Personen ab dem 17. Lebensjahr erhalten alle fiinf Jahre eine schrift-
liche Einladung des Amtes fiir Gesundheit zur Vorsorgeuntersu-
chung, Frauen zusitzlich alle zweieinhalb Jahre zur gynikologischen
Vorsorgeuntersuchung. Die Einladung zur allfilligen Nachuntersu-

2a.

chung erfolgt durch die Arztpraxis.

Massnahmen zur Prophylaxe von Krankheiten (Art. 50)

Die Versicherung tibernimmt die Kosten fiir folgende Massnahmen
zur Prophylaxe von Krankheiten unter folgenden Voraussetzungen:

Massnahme

f) monoklonaler Antikorper zur
RSV-Prophylaxe

60 Anhang 1b enthilt derzeit keine Abweichungen.
61 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref

Voraussetzung

Indikationsstellung gemiss den
Empfehlungen "Konsensus State-
ment zur Privention von Respi-
ratory Syncytial Virus (RSV)-
Infektionen mit dem humanisier-
ten monoklonalen Antikorper
Palivizumab (Synagis®) (Update
2016)"¢" der interdiszipliniren
Arbeitsgruppe aus Mitgliedern
der Pidiatrischen Infektiologie-
Gruppe der Schweiz (PIGS), der

Schweizerischen Gesellschaft fiir
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Massnahme Voraussetzung

Padiatrische Pneumologie (SGPP),
der Schweizerischen Gesellschaft
fir Kinderkardiologie (SGK) und
der Schweizerischen Gesellschaft

fiir Neonatologie (SGN).

Bei ehemaligen Frithgeborenen
mit bronchopulmonaler Dyspla-
sie: Indikationsstellung durch
einen Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunkt
Neonatologie (Weiterbildungs-
programm vom 1. Juli 2015, revi-
diert am 17. Juni 2021?) oder pa-
diatrischer Pneumologie (Weiter-
bildungsprogramm vom 1. Juli
2004, revidiert am 16. Juni

2016%).
Bei Kindern mit himodynamisch
signifikantem kongenitalem

Herzvitium: Indikationsstellung
durch einen Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin mit Schwer-
punkt padiatrischer Kardiologie
(Weiterbildungsprogramm vom
1. Juli 2004, revidiert am 16. Juni
201654

g) Passive Immunisierung mit Bei immundefizienten Personen
Covid-19-Antikorper mit hochster Prioritat fiir die pas-
sive Immunisierungstherapie ge-

miss "Position paper on the use

of monoclonal antibodies against

SARS-CoV-2 as passive immuni-

sation treatments in severely im-

munocompromised persons in

Switzerland",  Version vom

62 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
63 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
64 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahme Voraussetzung
26. April 2022%, sowie bei Perso-
nen mit Sichelzellanimie.
Die Kosten werden nur fiir Anti-
korperpraparate  iibernommen,
die fiir die betreffenden Indikati-
onen Uber die notige Zulassung
verfiigen.
Anhang 22"
Der bisherige Anhang 22" wird durch nachfolgenden Anhang ersetzt:
Anhang 2abs
(Art. 52b)
Co-Marketing-Priparate
Co-Marketing-| GTIN Basispri-| GTIN Wirkstoff | Zulas- Aufnahme
Priparat parat sungsin-
haberin
des Co-
Marke-
ting-Pri-
parats
Atorvastatin Sortis Atorvas- | Viatris
Viatris tatinum |Pharma
GmbH
Atorvastatin | 7680616570017 | Sortis, | 7680540850285 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 10 mg, GmbH
10 mg, 30 Stk 30 Stk
Atorvastatin | 7680616570024 | Sortis, | 7680540850360 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 10 mg, GmbH
10 mg, 100 Stk 100 Stk

65 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Co-Marketing-| GTIN Basispri-| GTIN Wirkstoff | Zulas- Aufnahme
Priparat parat sungsin-
haberin
des Co-
Marke-
ting-Pri-
parats
Atorvastatin | 7680616570031 | Sortis, | 7680540850445 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 20 mg, GmbH
20 mg, 30 Stk 30 Stk
Atorvastatin | 7680616570048 | Sortis, | 7680540850520 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 20 mg, GmbH
20 mg, 100 Stk 100 Stk
Atorvastatin | 7680616570055 | Sortis, | 7680540850605 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 40 mg, GmbH
40 mg, 30 Stk 30 Stk
Atorvastatin | 7680616570062 | Sortis, | 7680540850797 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 40 mg, GmbH
40 mg, 100 Stk 100 Stk
Atorvastatin | 7680616570079 | Sortis, | 7680540851091 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 80 mg, GmbH
80 mg, 30 Stk 30 Stk
Atorvastatin | 7680616570086 | Sortis, | 7680540851176 | Atorvasta- | Viatris 01.12.2012
Viatris, Filmtabl tinum Pharma
Filmtabl 80 mg, GmbH
80 mg, 100 Stk 100 Stk
Esomep Nexium Esome- |Griinenthal
prazolum |Pharma
AG
Esomep i.v., 7680605760016 | Nexium, | 7680567300015 | Esome- Griinenthal| 01.12.2012
Trockensub Trocken- prazolum |Pharma
40 mg, Amp sub AG
1 Stk 40 mg
1.v., Vial
1 Stk
Esomep 7680605740018 | Nexium |7680556090163 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
20 mg, 14 Stk 20, Tabl AG
20 mg,

14 Stk
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Co-Marketing-| GTIN Basispri-| GTIN Wirkstoff | Zulas- Aufnahme
Priparat parat sungsin-
haberin
des Co-
Marke-
ting-Pri-
parats
Esomep 7680605740025 | Nexium | 7680556090187 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
20 mg, 28 Stk 20, Tabl AG
20 mg,
28 Stk
Esomep 7680605740032 | Nexium | 7680556090200 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
20 mg, 56 Stk 20, Tabl AG
20 mg,
56 Stk
Esomep 7680605740049 | Nexium |7680556090224 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
20 mg, 98 Stk 20, Tabl AG
20 mg,
98 Stk
Esomep 7680605740063 | Nexium | 7680556090385 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
40 mg, 14 Stk 40, Tabl AG
40 mg,
14 Stk
Esomep 7680605740070 | Nexium | 7680556090408 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
40 mg, 28 Stk 40, Tabl AG
40 mg,
28 Stk
Esomep 7680605740087 | Nexium |7680556090422 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
40 mg, 56 Stk 40, Tabl AG
40 mg,
56 Stk
Esomep 7680605740094 | Nexium |7680556090446 | Esome- Griinenthal | 01.12.2012
MUPS, Tabl Mups prazolum |Pharma
40 mg, 98 Stk 40, Tabl AG
40 mg,

98 Stk
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Co-Marketing-| GTIN Basispri-| GTIN Wirkstoff | Zulas- Aufnahme
Priparat parat sungsin-
haberin
des Co-
Marke-
ting-Pri-
parats
Sequase Seroquel Quetiapi- | Astra-
num Zeneca
AG
Sequase, 7680623310019 | Seroquel,| 7680541820317 | Quetiapi- | Astra- 01.12.2012
Filmtabl Filmtabl num Zeneca
25 mg, 60 Stk 25 mg, AG
60 Stk
Sequase, 7680623310026 | Seroquel,| 7680541820744 | Quetiapi- | Astra- 01.12.2012
Filmtabl Filmtabl num Zeneca
100 mg, 60 Stk 100 mg, AG
60 Stk
Sequase, 7680623310033 | Seroquel,| 7680541820829 | Quetiapi- | Astra- 01.12.2012
Filmtabl Filmtabl num Zeneca
100 mg, 100 mg, AG
100 Stk 100 Stk
Sequase, 7680623310040 | Seroquel,| 7680541821123 | Quetiapi- | Astra- 01.12.2012
Filmtabl Filmtabl num Zeneca
200 mg, 60 Stk 200 mg, AG
60 Stk
Sequase, 7680623310057 | Seroquel,| 7680541821208 | Quetiapi- | Astra- 01.12.2012
Filmtabl Filmtabl num Zeneca
200 mg, 200 mg, AG
100 Stk 100 Stk
Sequase, 7680623310064 | Seroquel,| 7680541821710 | Quetiapi- | Astra- 01.12.2012
Filmtabl Filmtabl num Zeneca
300 mg, 60 Stk 300 mg, AG
60 Stk
Sequase, 7680623310071 | Seroquel,| 7680541821987 | Quetiapi- | Astra- 01.12.2012
Filmtabl Filmtabl num Zeneca
300 mg, 300 mg, AG
100 Stk 100 Stk
Clopidogrel Plavix Clopido- |Helve-
Zentiva grelum pharm
AG
Clopidogrel  |7680604050033 | Plavix, |7680545090143 | Clopido- |Helve- 01.12.2012
Zentiva, Film- Tabl grelum pharm AG
tabl 75 mg, 75 mg,
28 Stk 28 Stk
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Co-Marketing-| GTIN Basispri-| GTIN Wirkstoff | Zulas- Aufnahme
Priparat parat sungsin-
haberin
des Co-
Marke-
ting-Pri-
parats
Clopidogrel  |7680604050040 | Plavix, |7680545090228 | Clopido- |Helve- 01.12.2012
Zentiva, Film- Tabl grelum pharm AG
tabl 75 mg, 75 mg,
84 Stk 84 Stk
Pemzek PLUS Atacand Candes- | Astra-
plus artanum | Zeneca
cilexeti- |AG
lum, Hyd-
rochloro-
thiazidum
Pemzek 7680624990012 | Atacand | 7680548750297 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
8/12.5 mg, Tabl cilexeti-  |AG
28 Stk 8/12.5 mg, lum, Hyd-
28 Stk rochloro-
thiazidum
Pemzek 7680624990029 | Atacand | 7680548750372 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
8/12.5 mg, Tabl cilexeti-  |AG
98 Stk 8/12.5 mg, lum, Hyd-
98 Stk rochloro-
thiazidum
Pemzek 7680624990036 | Atacand | 7680548750532 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
16/12.5 mg, Tabl cilexeti- |AG
28 Stk 16/12.5 lum, Hyd-
mg, rochloro-
28 Stk thiazidum
Pemzek 7680624990043 | Atacand | 7680548750617 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
16/12.5 mg, Tabl cilexeti- |AG
98 Stk 16/12.5 lum, Hyd-
mg, rochloro-
98 Stk thiazidum
Pemzek 7680624990050 | Atacand | 7680548750907 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
32/12.5 mg, Tabl cilexeti-  |AG
28 Stk 32/12.5 lum, Hyd-
mg, rochloro-
28 Stk thiazidum
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Co-Marketing-| GTIN Basispri-| GTIN Wirkstoff | Zulas- Aufnahme
Priparat parat sungsin-
haberin
des Co-
Marke-
ting-Pri-
parats
Pemzek 7680624990067 | Atacand | 7680548750914 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
32/12.5 mg, Tabl cilexeti- |AG
98 Stk 32/12.5 lum, Hyd-
mg, rochloro-
98 Stk thiazidum
Pemzek 7680624990074 | Atacand | 7680548750938 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
32/25 mg, Tabl cilexeti- |AG
28 Stk 32/25 mg,| lum, Hyd-
28 Stk rochloro-
thiazidum
Pemzek 7680624990081 | Atacand | 7680548750945 | Candes- | Astra- 01.12.2012
PLUS, Tabl plus, artanum | Zeneca
32/25 mg, Tabl cilexeti- |AG
98 Stk 32/25 mg,| lum, Hyd-
98 Stk rochloro-
thiazidum
Pemzek Atacand Candes- | Astra-
artanum | Zeneca
cilexeti- |AG
lum
Pemzek, Tabl | 7680624980013 | Atacand, | 7680542300283 | Candes- | Astra- 01.12.2012
4 mg, 7 Stk Tabl artanum | Zeneca
4 mg, cilexetilum | AG
7 Stk
Pemzek, Tabl |7680624980020 | Atacand, | 7680542300443 | Candes- | Astra- 01.12.2012
8 mg, 28 Stk Tabl artanum | Zeneca
8 mg, cilexetilum | AG
28 Stk
Pemzek, Tabl |7680624980037 | Atacand, | 7680542300528 | Candes- | Astra- 01.12.2012
8 mg, 98 Stk Tabl artanum | Zeneca
8 mg, cilexetilum | AG
98 Stk
Pemzek, Tabl |7680624980044 | Atacand, | 7680542300795 | Candes- | Astra- 01.12.2012
16 mg, 28 Stk Tabl artanum | Zeneca
16 mg, cilexetilum | AG

28 Stk
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Pemzek, Tabl |7680624980051 | Atacand, | 7680542300870 | Candes- | Astra- 01.12.2012
16 mg, 98 Stk Tabl artanum | Zeneca
16 mg, cilexetilum | AG
98 Stk
Pemzek, Tabl |7680624980068 | Atacand, | 7680542301174 | Candes- | Astra- 01.12.2012
32 mg, 28 Stk Tabl artanum | Zeneca
32 mg, cilexetilum | AG
28 Stk
Pemzek, Tabl |7680624980075 | Atacand, | 7680542301259 | Candes- | Astra- 01.12.2012
32 mg, 98 Stk Tabl artanum | Zeneca
32 mg, cilexetilum | AG
98 Stk
Venlafaxin Efexor Venlafaxi- | Viatris
Pfizer num Pharma
GmbH
Venlafaxin 7680621290016 | Efexor |7680541680713 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 37.5, num Pharma
Kaps Kaps GmbH
37.500 mg, 37.500
7 Stk mg,
7 Stk
Venlafaxin 7680621290023 | Efexor | 7680541680720 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 37.5, num Pharma
Kaps Kaps GmbH
37.500 mg, 37.500
28 Stk mg,
28 Stk
Venlafaxin 7680621290030 | Efexor | 7680541680126 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 75, num Pharma
Kaps 75 mg, Kaps GmbH
14 Stk 75 mg,
14 Stk
Venlafaxin 7680621290047 | Efexor |7680541680201 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 75, num Pharma
Kaps 75 mg, Kaps GmbH
28 Stk 75 mg,

28 Stk
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Venlafaxin 7680621290054 | Efexor | 7680541680393 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 75, num Pharma
Kaps 75 mg, Kaps GmbH
98 Stk 75 mg,
98 Stk
Venlafaxin 7680621290061 | Efexor |7680541680478 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 150, num Pharma
Kaps 150 mg, Kaps GmbH
14 Stk 150 mg,
14 Stk
Venlafaxin 7680621290078 | Efexor |7680541680553 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 150, num Pharma
Kaps 150 mg, Kaps GmbH
28 Stk 150 mg,
28 Stk
Venlafaxin 7680621290085 | Efexor | 7680541680638 | Venlafaxi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer ER, Ret ER 150, num Pharma
Kaps 150 mg, Kaps GmbH
98 Stk 150 mg,
98 Stk
Amlodipin Norvasc Amlodipi- | Viatris
Pfizer num Pharma
GmbH
Amlodipin 7680592610011 | Norvasc, | 7680500440174 | Amlodipi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer, Tabl Tabl num Pharma
5 mg, 30 Stk 5 mg, GmbH
30 Stk
Amlodipin 7680592610028 | Norvasc, | 7680500440259 | Amlodipi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer, Tabl Tabl num Pharma
5 mg, 100 Stk 5 mg, GmbH
100 Stk
Amlodipin 7680592610035 | Norvasc, | 7680500440334 | Amlodipi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer, Tabl Tabl num Pharma
10 mg, 30 Stk 10 mg, GmbH
30 Stk
Amlodipin 7680592610042 | Norvasc, | 7680500440419 | Amlodipi- | Viatris 01.12.2012
Pfizer, Tabl Tabl num Pharma
10 mg, 100 Stk 10 mg, GmbH

100 Stk
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Irbesartan Aprovel Irbes- Helve-
Zentiva artanum | pharm AG
Irbesartan 7680622800016 | Aprovel | 7680542501185 | Irbes- Helve- 01.04.2014
Zentiva, 150, artanum  |pharm AG
Filmtabl Filmtabl
150 mg, 28 Stk 150 mg,
28 Stk
Irbesartan 7680622800023 | Aprovel |7680542501260 | Irbes- Helve- 01.04.2014
Zentiva, 150, artanum | pharm AG
Filmtabl Filmtabl
150 mg, 98 Stk 150 mg,
98 Stk
Irbesartan 7680622800030 | Aprovel | 7680542501345 | Irbes- Helve- 01.04.2014
Zentiva, 300, artanum | pharm AG
Filmtabl Filmtabl
300 mg, 28 Stk 300 mg,
28 Stk
Irbesartan 7680622800047 | Aprovel | 7680542501420 | Irbes- Helve- 01.04.2014
Zentiva, 300, artanum | pharm AG
Filmtabl Filmtabl
300 mg, 98 Stk 300 mg,
98 Stk
Azithromycin Zithro- Azithro- |Pfizer AG
Pfizer max mycinum
Azithromycin |7680612560012 | Zithro- | 7680534880137 | Azithro- |Pfizer AG |01.04.2014
Pfizer, max, mycinum
Filmtabl Filmtabl
250 mg, 4 Stk 250 mg,
4 Stk
Azithromycin |7680612560029 | Zithro- | 7680534880212 | Azithro- |Pfizer AG |01.04.2014
Pfizer, max, mycinum
Filmtabl Filmtabl
250 mg, 6 Stk 250 mg,
6 Stk
Azithromycin | 7680612570011 | Zithro- | 7680513520177 | Azithro- |Pfizer AG |01.04.2014
Pfizer, Susp max, mycinum
200 mg/5ml, Susp
15 ml 200 mg/
5ml,

15 ml
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Azithromycin | 7680612570028 | Zithro- | 7680513520252 | Azithro- |Pfizer AG |01.04.2014
Pfizer, Susp max, mycinum
200 mg/5ml, Susp
30 ml 200 mg/
5ml,
30ml
Zoledronat Aclasta Acidum | Sandoz
Osteo Sandoz zoledroni- | Phar-
cum maceuti-
cals AG
Zoledronat 7680626260014 | Aclasta, |7680573630014 | Acidum Sandoz 01.04.2015
Osteo Sandoz, Inf Los zoledroni- | Phar-
Inf Los 5 mg/ cum maceuti-
5 mg/100ml, 100 ml, cals AG
Amp 1 Stk Amp
100 ml
Irbesartan CoApro- Irbes- Helve-
HCT Zentiva vel artanum, |pharm AG
Hydroch-
lorothia-
zidum
Irbesartan 7680622780011 | CoApro-| 7680548420664 | Irbes- Helve- 01.04.2015
HCT Zentiva, vel, artanum, |pharm AG
Filmtabl Filmtabl Hydroch-
150/12.5 mg, 150/12.5, lorothiazi-
28 Stk 28 Stk dum
Irbesartan 7680622780028 | CoApro-| 7680548420749 | Irbes- Helve- 01.04.2015
HCT Zentiva, vel, artanum, |pharm AG
Filmtabl Filmtabl Hydroch-
150/12.5 mg, 150/12.5, lorothiazi-
98 Stk 98 Stk dum
Irbesartan 7680622780035 | CoApro-| 7680548420824 | Irbes- Helve- 01.04.2015
HCT Zentiva, vel, artanum, |pharm AG
Filmtabl Filmtabl Hydroch-
300/12.5 mg, 300/12.5, lorothiazi-
28 Stk 28 Stk dum
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Irbesartan 7680622780042 | CoApro-| 7680548420909 | Irbes- Helve- 01.04.2015
HCT Zentiva, vel, artanum, |pharm AG
Filmtabl Filmtabl Hydroch-
300/12.5 mg, 300/12.5, lorothiazi-
98 Stk 98 Stk dum
Irbesartan 7680622780059 | CoApro-| 7680548421043 | Irbes- Helve- 01.04.2015
HCT Zentiva, vel, artanum, |pharm AG
Filmtabl Filmtabl Hydroch-
300/25 mg, 300/25, lorothiazi-
28 Stk 28 Stk dum
Irbesartan 7680622780066 | CoApro-| 7680548421128 | Irbes- Helve- 01.04.2015
HCT Zentiva, vel, artanum, |pharm AG
Filmtabl Filmtabl Hydroch-
300/25 mg, 300/25, lorothiazi-
98 Stk 98 Stk dum
Sequase XR Sero- Quetiapi- | Astra-
quel XR num Zeneca
AG
Sequase XR, |7680632550017 | Seroquel | 7680581080016 | Quetiapi- | Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
50 mg, 60 Stk Tabl AG
50 mg,
60 Stk
Sequase XR, |7680632550024 | Seroquel | 7680581080085 | Quetiapi- | Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
150 mg, 60 Stk Tabl AG
150 mg,
60 Stk
Sequase XR, |7680632550031 | Seroquel | 7680581080092 | Quetiapi- | Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
150 mg, Tabl AG
100 Stk 150 mg,
100 Stk
Sequase XR, |7680632550048 | Seroquel | 7680581080023 | Quetiapi- |Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
200 mg, 60 Stk Tabl AG
200 mg,

60 Stk
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Sequase XR, |7680632550055 | Seroquel | 7680581080030 | Quetiapi- |Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
200 mg, Tabl AG
100 Stk 200 mg,
100 Stk
Sequase XR, |7680632550062 | Seroquel | 7680581080047 | Quetiapi- | Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
300 mg, 60 Stk Tabl AG
300 mg,
60 Stk
Sequase XR, |7680632550079 | Seroquel | 7680581080054 | Quetiapi- | Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
300 mg, Tabl AG
100 Stk 300 mg,
100 Stk
Sequase XR, |7680632550086 | Seroquel | 7680581080061 | Quetiapi- | Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
400 mg, 60 Stk Tabl AG
400 mg,
60 Stk
Sequase XR, |7680632550093 | Seroquel | 768058100078 | Quetiapi- |Astra- 01.01.2016
Ret Tabl XR, Ret num Zeneca
400 mg, Tabl AG
100 Stk 400 mg,
100 Stk
Azithromycin Zithro- Azithro- |Pfizer AG
Pfizer max mycinum
Azithromycin |7680612560036 | Zithro- | 7680534880014 | Azithro- |Pfizer AG |01.01.2016
Pfizer, max, mycinum
Filmtabl Filmtabl
500 mg, 3 Stk 500 mg,

3 Stk
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Letrozol Femara Letrozo- |Sandoz
Sandoz lum Pharma-
ceuticals
AG
Letrozol 7680624070035 | Femara, | 7680540180016 | Letrozo- |Sandoz 01.01.2017
Sandoz, Filmtabl lum Pharma-
Filmtabl 2.500 mg, ceuticals
2500 mg, 30 Stk AG
30 Stk
Letrozol 7680624070042 | Femara, | 7680540180023 | Letrozo- |Sandoz 01.01.2017
Sandoz, Filmtabl lum Pharma-
Filmtabl 2.500 mg, ceuticals
2.500 mg, 100 Stk AG
100 Stk
Trimipramine Surmon- Trimipra- | Helve-
Zentiva til minum pharm AG
Trimipramine |7680583450091 | Surmon- | 7680287890179 | Trimipra- |Helve- 01.01.2017
Zentiva, Tabl til, Tabl minum pharm AG
25 mg, 50 Stk 25 mg,
50 Stk
Trimipramine |7680583450107 | Surmon- | 7680287890681 | Trimipra- |Helve- 01.01.2017
Zentiva, Tabl til, Tabl minum pharm AG
25 mg, 200 Stk 25 mg,
200 Stk
Trimipramine |7680583450114 | Surmon- | 7680287890339 | Trimipra- | Helve- 01.01.2017
Zentiva, Tabl til, Tabl minum pharm AG
100 mg, 20 Stk 100 mg,
20 Stk
Trimipramine |7680583450121 | Surmon- | 7680287890414 | Trimipra- | Helve- 01.01.2017
Zentiva, Tabl til, Tabl minum pharm AG
100 mg, 100 mg,
100 Stk 100 Stk
Trimipramine |7680583460021 | Surmon- | 7680294790110 | Trimipra- | Helve- 01.01.2017
Zentiva, Trop- til, minum pharm AG
fen 40 mg/ml, Tropfen
30 ml 4 %,

30 ml
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Crestastatin Crestor Rosuvas- | Astra-
tatin Zeneca
AG
Crestastatin, 7680663610018 | Crestor, | 7680561390029 | Rosuvas- | Astra- 01.07.2017
Filmtabl 5 mg, Filmtabl tatinum | Zeneca
30 Stk 5 mg, AG
30 Stk
Crestastatin, 7680663610025 | Crestor, | 7680561390043 | Rosuvas- | Astra- 01.07.2017
Filmtabl 5 mg, Filmtabl tatinum | Zeneca
100 Stk 5 mg, AG
100 Stk
Crestastatin, 7680663610049 | Crestor, | 7680561390067 | Rosuvas- | Astra- 01.07.2017
Filmtabl Filmtabl tatinum Zeneca
10 mg, 30 Stk 10 mg, AG
30 Stk
Crestastatin, 7680663610056 | Crestor, | 7680561390081 | Rosuvas- | Astra- 01.07.2017
Filmtabl Filmtabl tatinum Zeneca
10 mg, 100 Stk 10 mg, AG
100 Stk
Crestastatin, 7680663610070 | Crestor, | 7680561390104 | Rosuvas- | Astra- 01.07.2017
Filmtabl Filmtabl tatinum Zeneca
20 mg, 30 Stk 20 mg, AG
30 Stk
Crestastatin, 7680663610087 | Crestor, | 7680561390128 | Rosuvas- | Astra- 01.07.2017
Filmtabl Filmtabl tatinum Zeneca
20 mg, 100 Stk 20 mg, AG
100 Stk
Ezetimibe Ezetrol Ezetimi- |Organon
bum GmbH
Ezetimibe 7680665510033 | Ezetrol, | 7680561950025 | Ezetimi- |Organon |01.01.2018
Organon, Tabl Tabl bum GmbH
10 mg, 28 Stk 10 mg,
28 Stk
Ezetimibe 7680665510040 | Ezetrol, |7680561950049 | Ezetimi- |Organon |[01.01.2018
Organon, Tabl Tabl bum GmbH
10 mg, 98 Stk 10 mg,

98 Stk
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Pregabalin Lyrica Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer num Pharma
GmbH
Pregabalin 7680656780018 | Lyrica, |7680570570023 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
25 mg, 14 Stk 25 mg, GmbH
14 Stk
Pregabalin 7680656780117 | Lyrica, |7680570570016 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
25 mg, 56 Stk 25 mg, GmbH
56 Stk
Pregabalin 7680656780124 | Lyrica, |7680570570030 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
50 mg, 14 Stk 50 mg, GmbH
14 Stk
Pregabalin 7680656780025 | Lyrica, |7680570570429 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
50 mg, 84 Stk 50 mg, GmbH
84 Stk
Pregabalin 7680656780032 | Lyrica, |7680570570160 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
75 mg, 14 Stk 75 mg, GmbH
14 Stk
Pregabalin 7680656780049 | Lyrica, |7680570570207 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
75 mg, 56 Stk 75 mg, GmbH
56 Stk
Pregabalin 7680656780094 | Lyrica, |7680570570603 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
100 mg, 84 Stk 100 mg, GmbH
84 Stk
Pregabalin 7680656780056 | Lyrica, |7680570570245 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
150 mg, 56 Stk 150 mg, GmbH
56 Stk
Pregabalin 7680656780063 | Lyrica, |7680570570481 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
150 mg, 150 mg, GmbH
168 Stk 168 Stk
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Pregabalin 7680656780100 | Lyrica, |7680570570665 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
200 mg, 84 Stk 200 mg, GmbH
84 Stk
Pregabalin 7680656780070 | Lyrica, |7680570570368 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
300 mg, 56 Stk 300 mg, GmbH
56 Stk
Pregabalin 7680656780087 | Lyrica, |7680570570542 | Pregabali- | Viatris 01.01.2018
Pfizer, Kaps Kaps num Pharma
300 mg, 300 mg, GmbH
168 Stk 168 Stk
Lenalidomid Revli- Lenalido- | Bristol-
BMS mid midum Myers
Squibb SA
Lenalidomid |7680684900013 | REVLI- | 7680577120061 | Lenalido- | Bristol- 01.08.2022
BMS 2.5 mg, MID midum Myers
Hartkapseln, 2.5 mg, Squibb SA
21 Stk. Hart-
kapseln
21 Stk.
Lenalidomid |7680684900020 | REVLI- | 7680577120016 | Lenalido- | Bristol- 01.08.2022
BMS 5 mg, MID midum Myers
Hartkapseln, 5 mg, Squibb SA
21 Stk. Hart-
kapseln
21 Stk.
Lenalidomid |7680684900037 | REVLI- | 7680577120078 | Lenalido- | Bristol- 01.08.2022
BMS 7.5 mg, MID midum Myers
Hartkapseln, 7.5 mg, Squibb SA
21 Stk. Hart-
kapseln
21 Stk.
Lenalidomid |7680684900044 | REVLI- | 7680577120023 | Lenalido- | Bristol- 01.08.2022
BMS 10 mg, MID midum Myers
Hartkapseln 10 mg, Squibb SA
21 Stk. Hart-
kapseln

21 Stk.
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Lenalidomid |7680684900051 | REVLI- | 7680577120030 | Lenalido- | Bristol- 01.08.2022
BMS 15 mg, MID midum Myers
Hartkapseln 15 mg, Squibb SA
21 Stk. Hart-
kapseln
21 Stk.
Lenalidomid |7680684900068 | REVLI- | 7680577120054 | Lenalido- | Bristol- 01.08.2022
BMS 20 mg, MID midum Myers
Hartkapseln 20 mg, Squibb SA
21 Stk. Hart-
kapseln
21 Stk.
Lenalidomid | 7680684900075 | REVLI- | 7680577120047 | Lenalido- | Bristol- 01.08.2022
BMS 25 mg, MID midum Myers
Hartkapseln 25 mg, Squibb SA
21 Stk. Hart-
kapseln
21 Stk.
II.
Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am 1. April 2023 in Kraft.

Fiirstliche Regierung:
gez. Dr. Daniel Risch
Fiirstlicher Regierungschef
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