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Verordnung
vom 1. April 2025

betreffend die Abianderung der Verordnung
zum Gesetz iiber die Krankenversicherung

Aufgrund von Art. 13 Abs. 3, Art. 16¢ Abs. 8 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. 52a Abs. 2

2) Apotheker konnen Originalpriparate der Spezialititenliste durch
preisgiinstigere Arzneimittel mit gleicher Wirkstoffzusammensetzung
dieser Liste ersetzen, wenn nicht der Arzt ausdriicklich die Abgabe des
Originalpriparates verlangt. Im Falle einer Substitution informieren sie
die verschreibende Person tiber das abgegebene Priparat.



Anhang 1 Ziff. 1.3, 1.4, 1.6, 2.1,2.2, 2.5, 6,9.2, 9.3 und 9.4

1.3 Chirurgie des Bewegungsapparates

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Autologe Chondrozytentrans-  Ja Zur Behandlung von posttrau- 1.9.2006,
plantation matischen Knorpellisionen am 172017 -
Kniegelenk. Gemiss den Emp- 31122020,
fehlungen und der Liste der Indi- , , 2023 -
kationen und Kontraindikationen 3'1 12 2025
der schweizerischen Medizinalta- =~
rif-Kommission UVG (MTK)
vom 10. Dezember 2019 (Fakten-
blatt 2019-147.829.01-1)".
Zur Behandlung von Knorpelli-
sionen bei  Osteochondrosis
Dissecans im Kniegelenk.
Kostentibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.
1.4 Chirurgie der Wirbelsiule
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
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 1'5'2025’

Schmerzlinderung ergibt oder zu
erwarten ist, gemdss der Leitlinie
"Chirurgische Behandlung von
osteoporotischen Wirbelkérper-
frakturen” der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Spinale Chirur-
gie, der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Neurochirurgie, der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Neuroradiologie und der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Ortho-

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



Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Spondylodese mittels Diskus-
kifigen oder Knochentrans-
plantat zur Therapie:

- von Instabilitit der Wirbel-

saule

mit Diskushernie, Diskusher-
nienrezidiv oder Stenose bei
Patienten mit therapieresisten-
ten invalidisierenden spondy-
logenen  oder  radikuldren
Schmerzen, bedingt durch kli-
nisch und radiologisch nachge-

Ja

padie und Traumatologie des Be-
wegungsapparates vom 12. Juni
2023

Interdisziplinire Indikationsstel-
lung durch ein "Spine Board", be-
stehend aus einem Facharzt fiir
Neurochirurgie oder Orthopi-
dische Chirurgie und Traumato-
logie des Bewegungsapparates,
die jeweils den Schwerpunkt
Wirbelsaulenchirurgie (SGNC
und SO, Weiterbildungspro-
gramm vom 1. Januar 2021)° be-
sitzen und mindestens einem
Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin oder Rheumatologie
oder Endokrinologie. Die Be-
sprechung und Indikationsstel-
lung missen dokumentiert 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 (SGNC und
SO, Weiterbildungsprogramm
vom 1. Januar 2021)* titig ist.

Durchfiihrung der Operation
nur durch Fachirzte fiir Neuro-
chirurgie oder Orthopidische
Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates, die je-
weils den Schwerpunkt Wirbel-
saulenchirurgie (SGNC und SO,
Weiterbildungsprogramm vom
1. Januar 2021)° besitzen. Soll der
Eingriff durch einen Chirurgen
durchgefiihrt werden, der die
oben genannten Voraussetzungen
nicht erfiillt, so ist vorgingig die
besondere Gutsprache der Kasse

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

wiesene instabile, degenerative einzuholen, welche die Empfeh-

Pathologien der Wirbelsiule lung des Vertrauensarztes be-

- nach Misserfolg einer hinteren riicksichtigt.

Spondylodese mit Pedikel-

schraubensystem

Prothesen der zervikalen Band-  Ja Indikation: 1.9.2006,

scheiben Symptomatische degenerative Er- 1.7.2017,
krankung der Bandscheiben der 1 42023,
Halswirbelsaule. 1.5.2025

Eine 3-monatige konservative
Therapie war erfolglos. Ausnah-
men sind Patienten mit degene-
rativen Erkrankungen der Hals-
wirbelsiule, die auch unter statio-
niren Therapiebedingungen an
nicht beherrschbaren Schmerz-
zustinden leiden oder bei denen
trotz konservativer Therapie
progrediente neurologische Aus-
fille auftreten.
- Degeneration von maximal
zwei Segmenten
- keine primire segmentale Ky-
phose
- Beachtung der allgemeinen
Kontraindikationen.
Durchfithrung der Operation nur
durch Fachirzte fur Neurochi-
rurgie oder Orthopadische Chi-
rurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, die jeweils
den Schwerpunkt Wirbelsiulen-
chirurgie (SGNC und SO, Wei-
terbildungsprogramm vom 1. Ja-
nuar 2021)° besitzen.

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.

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



Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Prothesen der lumbalen Band-
scheiben

Posteriore pedikelschrauben-
basierte dynamische Stabilisie-
rung der Wirbelsiule

Ja

Ja

Indikation:

Symptomatische degenerative Er-
krankung 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.
Durchfithrung der Operation nur
durch Fachirzte fir Neurochi-
rurgie oder Orthopadische Chi-
rurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, die jeweils
den Schwerpunkt Wirbelsdulen-
chirurgie (SGNC und SO, Wei-
terbildungsprogramm vom 1. Ja-
nuar 2021) besitzen. Soll der
Eingriff durch einen Chirurgen
durchgefiihrt werden, der die
oben genannten Voraussetzun-
gen nicht erfiillt, so ist vorgingig
die besondere Gutsprache der
Kasse einzuholen, welche die
Empfehlung des Vertrauensarz-
tes berticksichtigt.

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-

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

pflicht

derlich, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.

- 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-
falle auftreten.

Durchfiihrung der Operation
nur durch Fachirzte fiir Neuro-
chirurgie oder Orthopidische
Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates, die je-
weils den Schwerpunkt Wirbel-
saulenchirurgie (SGNC und SO,
Weiterbildungsprogramm vom
1. Januar 2021)® besitzen.

Soll der Eingriff durch einen
Chirurgen durchgefithrt 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.

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



1.6 Plastische, rekonstruktive und dsthetische Chirurgie

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Autologe Fetttransplantation  Ja Als erginzende Massnahme zur 1.3.2019,
zur postoperativen Rekon- Massnahme "Operative Mamma- 1.9.2023,
struktion der Mamma rekonstruktion”. 1.5.2025
Durch Fachirzte fiir__Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie.
Maximal drei Sitzungen und
keine erneuten spiteren Behand-
lungen mit autologer Fetttrans-
plantation.
Angleichende Brustaugmenta-  Ja Zur Behebung einer Brustasym- 1.5.2025
tion der gesunden Brust bei metrie und Herstellung
Brustamputation oder teilwei- der physischen und psychischen
ser Brustentfernung der er- Integritit der Patientin.
krankten Brust - Innerhalb von fiinf Jahren
nach Krebstherapie oder Brust-
rekonstruktion
- Mittels Silikonprothese und /
oder
- Mittels autologer Fetttrans-
plantation (bis zu drei Sitzun-
gen) durch Fachirzte fir
Plasti__schc, Rekonstruktive
und Asthetische Chirurgie.
2.1 Innere Medizin allgemein und diverse
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
die  Massnabme Polygraphie
ersetzen durch
Respiratorische Polygraphie Ja Bei dringender Verdachtsdiag- 1.9.2006,
nose auf Schlafapnoe-Syndrom. 1 12014,
Durchfithrung nur durch Fach- 112016,
arzt Pneumologie oder Oto-
. . 1.1.2018,
Rhino-Laryngologie oder Fach-
drzte fir Pidiatrie mit Schwer- 1:1:2021,
1.5.2025

punkt Pidiatrische Pneumologie
(Weiterbildungsprogramm vom



Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

16. Juni 2016)°, dessen Ausbil-
dung in und praktische Erfah-
rung mit respiratorischer Polyg-
raphie die Anforderungen der
"Richtlinien zur Anerkennung
von Zentren fiir Schlafmedizin
und fiir die Erteilung des Zertifi-
kates zur Durchfithrung von re-
spiratorischen  Polygraphien”
vom 1. Januar 2019'° der "Swiss
Society for Sleep Research, Sleep
Medicine and Chronobiology"
(SSSSC) oder der "Richtlinien
firr die Erteilung eines Zertifikats
fir die Durchfiihrung von respi-
ratorischen Polygraphien durch
ORL-Arzte" der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Oto-
Rhino-Laryngologie, Hals- und
Gesichtschirurgie (SGORL) vom
26. Mirz 2015 erfiillen.

Bei den Fachirzten (Pneumolo-
gie, ORL oder Pidiatrie mit
Schwerpunkt pidiatrische Pneu-
mologie  [Weiterbildungspro-
gramm vom 16. Juni 2016'%]), die
von der Schweizerischen Gesell-
schaft fir 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.
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Extrakorporelle Photopherese
Ja Nach einer Lungentransplanta- 1.1.2017,
tion nur bei Bronchiolitis-obli- 1.4.2023 -
terans Syndrom, wenn augmen- 31.12.2025
tierte Immunsuppression sowie
ein Behandlungsversuch mit
Makroliden erfolglos waren.
2.2 Kardiologie
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Telemedizinprogramm fiir Pa-  Ja Bei Herzinsuffizienz im Stadium  1.5.2025

tienten mit chronischer Herz-
insuffizienz

NYHA II oder III und

folgenden, kumulativ zu erfiil-
lenden Voraussetzungen:

- Linksventrikulire Ejektions-
fraktion von < 40 %

- Hospitalisation wegen kardi-
aler Dekompensation in den
letzten 12 Monaten

- Arztliche Anordnung durch
einen anderen Arzt als derje-
nige der telemedizinischen
Zentrale

- die drztliche Anordnung ist
3 und 12 Monate nach der Er-
stanordnung und danach
jahrlich zu erneuern

Das drztlich geleitete Programm

umfasst:

- Leitung durch einen Arzt in
Liechtenstein

- Anleitung der teilnehmenden
Person zur Anwendung des
Telemonitorings

- Tigliches Telemonitoring des
Gewichts

- Regelmissige Abfrage von
krankheitsrelevanten Symp-
tomen
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

- FEine telemedizinische Zent-
rale, die die algorithmische
Datenverarbeitung durchfithrt
und Warnmeldungen des Te-
lemonitorings sichtet

- Definition von individuellen
Schwellenwerten, die Warn-
meldungen auslsen

- Bei Auffilligkeiten oder Uber-
schreiten der individuellen
Schwellenwerte wird die teil-
nehmende Person und / oder
der behandelnde Arzt von
einer Fachperson telefonisch
kontaktiert

- Regelmissiges Telecoaching
iiber das Krankheitsbild, wei-
tere relevante Aspekte (z.B.
Risikofaktoren, typische Be-
gleiterkrankungen,  nicht-
pharmakologische Interven-
tionen) und Anleitung zum
Selbstmanagement (z.B. tagli-
che Dokumentation von Ge-
wicht, Erkennen einer kardi-
alen Verschlechterung wie
Gewichtszunahme oder
Atembeschwerden und einer
Notfallsituation, Adhirenz
zu den verordneten Medika-
menten, Lebensstilinderung
wie korperliche Aktivitit, Er-
nahrung und Rauchkarenz)

Es ist eine pauschale Vergiitung

zu vereinbaren.



2.5 Onkologie und Himatologie
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Multigenexpressionstest beim
Mammakarzinom

Himatopoietische Stammzell-
Transplantation

Ja

Indikation:

Untersuchung von Tumorge-

webe eines primiren, invasiven

Mammakarzinoms mit folgenden

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 allein
erlauben keine eindeutige Ent-
scheidung beziiglich einer ad-
juvanten Chemotherapie.

Testvorauss etzungen:

Durchfilhrung  durch  einen
Facharzt Pathologie mit Schwer-
punkt Molekularpathologie
(Weiterbildungsprogramm vom
1. Januar 2002, revidiert am
6.Juni 2013)"*. Bei Durchfiih-
rung des labortechnischen Teils
in einem auslindischen Labor
muss dieses den Voraussetzun-
gen IVDD 98/79/EG™ oder ISO
15189/17025" entsprechen.

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

Durchfithrung in den von "The
Joint Accreditation Committee-
ISCT & EBMT (JACIE)"
akkreditierten Zentren gemiss
den von JACIE und der "Foun-

13 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
14 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
15 Die Richtlinien sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab

pflicht

dation for the Accreditation of
Cellular Therapy (Fact)" her-
ausgegebenen Normen: "FACT-
JACIE International Standards
for hematopoietic Cellular Ther-
apy Product Collection, Pro-
cessing and Administration”,
6.1. Ausgabe vom Februar 2017,
7. Ausgabe vom Mirz 2018,
8. Ausgabe vom Mai 2021 oder
8.1. Ausgabe vom Dezember
2021,

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

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

- Reisekosten;

- die Kosten der Abklarun-
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

16 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
die Betreuung von Perso-
nen.
Ausgeschlossen ist eine Haftung
des Versicherers des Empfangers
beim allfilligen Tod des Spenders.
- autolog Ja - bei Lymphomen 1.4.2000
- bei akuter lymphatischer Leu-
kidmie
- bei akuter myeloischer Leu-
kamie
- beim multiplen Myelom 1.9.2006
- beim Neuroblastom 1.9.2006,
- beim Medulloblastom 1.1.2014
- beim Keimzelltumor
- bei der systemischen Sklerose 1.10.2018
Ja - beim Ewing-Sarkom 1.9.2006,
- bei Weichteilsarkomen 1.1.2018,
- beim Wilms-Tumor 1.4.2023-
31.12.2027
Ja - bei Autoimmunerkrankungen 1.9.2006,
ausser systemischer Sklerose, 1.1.2018,
Multipler Sklerose, Morbus 1.3.2019,
Crohn, Diabetes mellitus. 1.4.2023,
Kosteniibernahme nur auf vor- 1.1.2019 -
gingige besondere Gutsprache 30-6.2028
der Kasse, welche die Empfeh-
lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.
Nach erfolgloser konventionel-
ler Therapie oder bei Progres-
sion der Erkrankung.
Ja - bei Multipler Sklerose 1.3.2019,
Am Universititsspital Zirich im 1.9.2023 -
Rahmen einer Registerstudie. 30.6.2029
Indikationsstellung durch inter-
disziplinires ~ MS-Stammzell-
Transplantationsboard des Uni-
versititsspitals Ziirich.
Nein - im Riickfall einer akuten 1.4.2000,
myeloischen Leukimie 1.1.2014,
- im Ruckfall einer akuten lym- 1.10.2018

phatischen Leukimie

- beim Mammakarzinom
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Massnahmen

Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

giiltig ab

- allogen

Ja

Ja

- beim kleinzelligen Bronchus-
karzinom

- bei kongenitalen Erkrankun-
gen

- beim Ovarialkarzinom

- bei seltenen soliden Tumoren
im Kindesalter

- bei myelodysplastischen Syn-
dromen

- bei der chronisch myeloischen
Leukimie

- bei Morbus Crohn

- bei Diabetes mellitus.

- bei akuter myeloischer Leuka-
mie

- bei akuter lymphatischer Leu-
kimie

- bei der chronischen myeloi-
schen Leukimie sowie bei
BCR-ABL1-negativen mye-
loproliferativen Neoplasien

- beim  myelodysplastischen
Syndrom

- bei der aplastischen Animie

- 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)

- bei Autoimmunerkrankun-
gen.

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.

1.4.2000,
1.1.2014,
1.10.2018,

1.5.2025

1.1.2018,
1.4.2023,
1.9.2023 -
30.6.2028
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

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

Tisagenlecleucel:

Bei rezidiviertem oder thera-
pierefraktirem

Nein

Ja

- 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 lymphodeple-
tierende Vortherapien, Infusion
der CAR-T-Zellen sowie Be-
handlung von allfilligen CAR-T-

spezifischen Nebenwirkungen.

Durchfiihrung in den von "The
Joint Accreditation Committee-
ISCT & EBMT (JACIE)"
akkreditierten Zentren gemiss
den von JACIE und der "Foun-
dation for the Accreditation of
Cellular ~ Therapy  (Fact)"
herausgegebenen Normen:
"FACT-JACIE International
Standards for hematopoietic
Cellular Therapy Product Col-
lection, Processing and Admin-
istration", 6.1. Ausgabe vom
Februar 2017, 7. Ausgabe vom
Mirz 2018 oder 8. Ausgabe vom
Mai 2021 oder 8.1. Ausgabe vom
Dezember 2021".

Soll die Therapie in einem Zent-
rum erfolgen, das nicht gemiss
den genannten Voraussetzungen
anerkannt ist, so ist vorgingig
die besondere Gutsprache der
Kasse einzuholen, welche die
Empfehlung des Vertrauensarz-
tes berticksichtigt.

Kosteniibernahme nur auf vor-
gingige besondere Gutsprache
der Kasse, welche die Empfeh-

17 Die Dokumente sind einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref

1.9.2006,
1.1.2014,
1.10.2018

1.4.2023,
1.5.2025

1.4.2023-
31.3.2025,
1.5.2025-
31.12.2025
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Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

diffusgrosszelligem  B-Zell-
Lymphom (DLBCL, gemiss
WHO-Klassifikation der hi-
matopoietischen und lympha-
tischen Neoplasien 2008) nach
mindestens zwei Therapieli-
nien.

Bei pédiatrischen und jungen
erwachsenen Patienten bis zum
vollendeten 25. Lebensjahr mit
akuter lymphatischer B-Zell-
Leukimie (B-Zell-ALL), wel-
che:

- refraktdr

- nach einer autologen Stamm-
zell-Transplantation rezidi-
viert, oder

- nach zwei oder mehr Thera-
pielinien rezidiviert ist.

- Tisagenlecleucel:

Bei rezidiviertem oder re-
fraktdrem follikulirem Lym-
phom nach drei oder mehr
Linien einer systemischen
Therapie.

- Axicabtagen-Ciloleucel:
Bei rezidiviertem oder the-
rapierefraktirem  diffus-
grosszelligem B-Zell-Lym-
phom (DLBCL, gemiss
WHO-Klassifikation ~ der
himatopoietischen und
lymphatischen Neoplasien
2008) und primir mediasti-
nalem  B-Zell-Lymphom
(PMBCL) nach mindestens
zwei Therapielinien.

- Axicabtagen-Ciloleucel:

Bei rezidiviertem oder re-
fraktirem follikulirem Lym-
phom nach drei oder mehr
Linien einer systemischen

Therapie.

Ja

Ja

Ja

lung des Vertrauensarztes be-
rlicksichtigt.

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

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

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

1.5.2025 -
31.12.2026

1.4.2023-
31.3.2025,
1.5.2025-
31.12.2025

1.5.2025 -
31.12.2026
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Massnahmen

Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

giiltig ab

6

- Lisocabtagen Maraleucel:
Bei rezidiviertem oder re-
fraktirem diffus-grosszelli-
gem B-Zell-Lymphom
(DLBCL), high-grade-B-
Zell-Lymphom (HGBCL,
gemiss WHO-Klassifika-
tion der himatopoietischen
und lymphatischen Neopla-
sien 2016) und primir medi-
astinalem grosszelligem B-
Zell-Lymphom (PMBCL)
nach zwei oder mehr syste-
mischen Therapielinien

- Idecabtagen Vicleucel:

Bei Erwachsenen mit rezidi-
viertem und refraktirem
multiplem Myelom, die zu-
vor mindestens drei Thera-
pielinien erhalten haben, in-
klusive einem immunmodu-
latorischen Wirkstoff, einem
Proteasom-Inhibitor ~ und
einem  Anti-CD38-Anti-
kérper, und welche eine
Progredienz zur letzten
Therapie gezeigt haben.

- Brexucabtagene Autoleucel:

Bei Erwachsenen mit re-
fraktirem oder rezidivier-
tem Mantelzell-Lymphom
nach mindestens zwei The-
rapielinien, darunter ein
Bruton Tyrosine Kinase In-

hibitor.

Ophthalmologie

Ja

Ja

Ja

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

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

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

1.5.2025 -
31.12.2026

1.5.2025 -
31.12.2026

1.4.2023,
1.9.2023 -
30.6.2027

Massnahmen

Leistungs-

pflicht

Voraussetzungen

giiltig ab

Glaukom-

Minimal-invasive

Chirurgie (MIGS)

Nein

1.5.2025
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9.2 Interventionelle Radiologie

Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

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

Ja

Bei Patienten mit moderaten bis
ausgepragten obstruktiven Be-
schwerden (IPSS > 8, QoL > 3)
bei Prostatahyperplasie > 30-50 ml
und mindestens einem der nach-
folgenden 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-
riicksichtigt.

9.3 Radio-Onkologie / Strahlentherapie

1.4.2023 -
31.12.2025

Massnahmen

Leistungs- Voraussetzungen

pflicht

giiltig ab

Protonen-Strahlentherapie

e

c) Bei nicht-kleinzelligem Bron-
chialkarzinom (NSCLC)
UICC-Stadien IIB  und
IITA/B, analog Studienproto-
koll RTOG 1308 (Auszug

1.8.2020,
1.5.2025 -
31.12.2025
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Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pflicht
Studienregistrierung ~ vom
24. Mai 2024)'8,
9.4 Nuklearmedizin
Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht
Einfiigen nach Massnahme Se-
lektive interstitielle Radiothe-
rapie (SIRT) mit Y-90 Harz-
mikrosphiren
Lu-PSMA-Radioliganden- Ja Folgende Kriterien gelten kumu- 1.5.2025 -
Therapie beim progressiven, lativ: 31.12.2026

PSMA-positiven, metastasier-
kastrationsresistenten

ten,
Prostatakarzinom (mCRPC)

nach Vorbehandlung mit In-
hibition des Androgenrezep-
tor (AR)-Signalwegs

nach Taxan-basierter Chemo-
therapie respektive wenn eine
Taxan-haltige Chemothera-
pie nicht indiziert war
maximal 6 Zyklen, andern-
falls nur nach vorgingiger be-
sonderer Kostengutsprache
der Kasse, welche die Ein-
schitzung des Vertrauensarz-
tes berticksichtigt.

Anhang 1a Bst. ¢ Ziff. 2

Die Versicherung tbernimmt die Kosten der folgenden von Chiro-
praktoren verordneten Analysen, Arzneimittel, der Untersuchung oder
Behandlung dienenden Mittel und Gegenstinde, bildgebenden Verfahren
sowie physiotherapeutischen Leistungen:

¢) der Untersuchung und Behandlung dienende Mittel und Gegenstinde:

2. Produkte der Gruppe 09.02 Gerite fiir die trans- und perkutane
elektrische neuromuskulire Modulation;

18 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Anhang 2 Ziff. 2.1.1 Bst. b und d°, Ziff. 2.4 Abs. 1 Bst. b, b** und e sowie
Ziff. 2a Abs. 1 Bst. e, fund 1

2.1.1 Das priventivmedizinische Untersuchungsprogramm fiir Manner
und Frauen setzt sich wie folgt zusammen:

b) Laborwerte:

- Blutzucker, Gesamt-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Trig-

lyceride;

d**) Darmkrebsvorsorgeuntersuchung zur Friitherkennung des Ko-
lonkarzinoms im Alter von 50 bis 69 Jahren:
- Untersuchung auf okkultes Blut im Stuhl, alle 2 Jahre, La-
boranalysen gemiss Analysenliste (AL), Koloskopie im
Falle eines positiven Befundes;

- Koloskopie, alle 10 Jahre;

2.4 Spezielle Priventivuntersuchungen

1) Die Versicherung tibernimmt die Kosten fiir folgende Mass-
nahmen zur frithzeitigen Erkennung von Krankheiten bei bestimm-
ten Risikogruppen unter folgenden Voraussetzungen:

Massnahme

b) Koloskopie

bb*) Aufgehoben

e) Screening Untersuchung auf
Phenylketonurie, Galaktosi-
mie, Biotinidasemangel, Ad-
renogenitales Syndrom, Kon-
genitale Hypothyreose,

Voraussetzung

Bei familiirem Kolonkarzinom
(im ersten Verwandtschaftsgrad
mindestens drei Personen befallen
oder eine Person vor dem 30. Le-
bensjahr).

Empfohlene Untersuchungsinter-
valle:

ADb dem 45. Lebensjahr, alle

5 Jahre, oder gemiss drztlicher
Beurteilung in kiirzeren Abstin-
den, wenn eine erhohte Risiko-
einschitzung vorliegt.

Bei Neugeborenen:

Laboranalysen gemaiss der
schweizerischen Analysenliste

(AL)
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Massnahme Voraussetzung
Medium-Chain-Acyl-CoA-
Dehydrogenase (MCAD)-
Mangel, Cystische Fibrose,
Glutarazidurie Typ 1,
Ahornsirupkrankheit,
schwere angeborene Immun-
defekte, spinale Muskelatro-
phie

Massnahmen zur Prophylaxe von Krankheiten oder bei Opfern von
sexueller Gewalt (Art. 50)

1) Die Versicherung tibernimmt die Kosten fiir folgende Mass-
nahmen zur Prophylaxe von Krankheiten oder bei Opfern von sexu-
eller Gewalt unter folgenden Voraussetzungen:

Massnahme Voraussetzung

e) Risikoreduzierende Mastek-  Bei Trigerinnen von genetischen
tomie und/oder Adnexekto- Mutationen oder Deletionen, die
mie mit einem stark erhchten Brust-

krebs- und/oder Eierstockkrebs-
risiko verbunden sind, oder bet
Frauen mit vergleichbarem indi-
viduellem Risiko.

Voraussetzung fiir die Kosten-
ibernahme ist eine genetische
Beratung nach Anhang 2 Ziff. 2.4
Abs. 1 Bst. d. Dabei sind neben
der genetischen Veranlagung das
Alter der zu beratenden Person
sowie bereits aufgetretene Krebs-
erkrankungen bei ihr und bei
Verwandten ersten und zweiten
Grades zu berlicksichtigen.

Indikation risiko- und altersadap-
tiert gemiss dem "Referenzdo-
kument Familiidr stark erhohtes
Brust- und Eierstockkrebsrisiko
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Massnahme

f) monoklonaler Antikorper
zur RSV-Prophylaxe

Voraussetzung

des BAG vom 2. November
202319",

Mit einem humanisierten mono-
klonalen Antikorper.

1. Indikationsstellung fiir alle
Kinder bis 1 Jahr sowie fiir
Kinder bis 2 Jahre mit einem
erhohten Risiko einer schwe-
ren RSV-Erkrankung gemass
den Empfehlungen "Consen-
sus statement / recomenda-
tion on the prevention of re-
spiratory syncytial virus
(RSV) infections with the mo-
noclonal antibody Nirsevimab
(Beyfortus®)" der interdis-
ziplindren Nirsevimab-Ar-
beitsgruppe (Pidiatrie
Schweiz, Kinderirzte
Schweiz, Gruppe fir Pidiatri-
sche Infektiologie Schweiz
[Pediatric Infectious Disease
Group of Switzerland, PIGS],
Schweizerische Gesellschaft
fir Neonatologie [SGN],
Schweizerische Gesellschaft
fur Padiatrische Pneumologie
[SGPP], Schweizerische Ge-
sellschaft fiir Gynikologie
und Geburtshilfe, Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir Neuro-
padiatrie, EKIF und BAG)
von Januar 2024%°. Die Leis-
tungspflicht unterliegt der
Auflage der Evaluation.

19 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
20 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahme Voraussetzung
Oder

2. Indikationsstellung gemiss
den Empfehlungen "Konsen-
sus Statement zur Pravention
von Respiratory Syncytial Vi-
rus (RSV)-Infektionen mit
dem humanisierten monoklo-
nalen Antikorper Palivizumab
(Synagis®) (Update 2016)"?!
der interdisziplindren Ar-
beitsgruppe aus Mitgliedern
der PIGS, der SGPP, der
Schweizerischen Gesellschaft
fur Kinderkardiologie (SGK)
und der SGN.

Bei ehemaligen Frithgeborenen
mit bronchopulmonaler Dyspla-
sie: Indikationsstellung durch
einen Facharzt fiir 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

21 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
22 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
23 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Massnahme Voraussetzung
1. Juli 2004, revidiert am 16. Juni
2016).
1) HIV- 1. Durch Arzte, die am Pro-
Priexpositionsprophylaxe gramm "SwissPrEPared" un-

ter der Leitung des Instituts
fir Epidemiologie, Biostatis-
tik und Privention der Uni-
versitit Ziirich teilnehmen.

2. Indikationen gemiss Refe-
renzdokument des BAG
"HIV-
Priexpositionsprophylaxe
(HIV-PrEP)" vom 11. Mirz
20242,

Die Leistung umfasst das
Arzneimittel und die erfor-
derlichen idrztlichen Konsul-
tationen und Laboranalysen
gemiss Referenzdokument
des BAG "HIV-
Priexpositionsprophylaxe
(HIV-PrEP)" vom 11. Mirz
2024.

3. Laboranalysen gemiss Analy-
senliste.

4. Die Leistungspflicht unter-
liegt der Auflage der Evalua-
tion.

5. Bei reisemedizinischer Indi-
kation erfolgt keine Kosten-
iibernahme durch die Versi-
cherung.

24 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
25 Das Dokument ist einsehbar unter: www.bag.admin.ch/ref
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Anhang 4 Ziff. 2 Bst. a bis g, h Ziff. 1 und Bst. 1 bis |
Aufgehoben

Anhang 4 Ziff. 3 Bst. bund ¢

Leistungen von Ernihrungsberatern (Art. 58 Abs. 1)
Es wird die Beratung bei folgenden Krankheiten tibernommen:

b) Ubergewicht (Body-Mass-Index > 25 kg/m* bei Erwachsenen,
bei Kindern 90. Percentile) und Folgeerkrankungen des Uberge-
wichts oder in Kombination mit dem Ubergewicht;

¢) Adipositas (Body-Mass-Index = 30 kg/m? bei Erwachsenen, bei
Kindern 97. Percentile);

Anhang 5 (Zentrales Nervensystem und Neoplasien)

Organsystem / Diagnose Voraussetzungen
Gruppe

Zentrales Nervensys-
tem

multiple Sklerose fortgeschrittene Sta-
dien mit Behinde-
rung; ab einer Invali-
disierung von 30 %*
oder Interferonthera-
pie oder Antikorper-
therapie

Calpainopathie Medikamente, Physi-
otherapie; ab einer In-
validisierung von

30 %*
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Organsystem / Diagnose Voraussetzungen
Gruppe
Neoplasien (Tumoren) | alle zytostatische, Radio-

therapie, Immunthe-
rapie oder ab einer In-
validisierung von

30 %*

II.

Ubergangsbestimmung

Medizinische Masseure, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser
Verordnung zur Tatigkeit fur die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung zugelassen sind, konnen fiir eine Dauer von fiinf Jahren ab Inkraft-
treten dieser Verordnung zu Lasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nach Massgabe von Art. 57a Abs. 1 die Leistungen nach dem
bisherigen Anhang 4 Ziff. 2 abrechnen.

III.

Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am 1. Mai 2025 in Kraft.

Fiirstliche Regierung:
gez. Dr. Daniel Risch
Fiirstlicher Regierungschef
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