Verordnung 832.112.31

Uber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

(Krankenpflege-L eistungsverordnung, KL V)

vom 29. September 1995 (Stand am 28. Dezember 2001)

Das Eidgentssische Departement des Innern,

gestiitzt auf die Artikel 33, 38 Absatz 2, 44 Absatz 1 Buchstabe a, 54 Absdtze 24,
593, 62, 65 Absatz 3, 71 Absatz 4, 75 sowie 77 Absatz 4 der Verordnung vom
27. Juni 1995! (iber die Krankenversicherung (KVV),2

verordnet:

1. Titel: Leistungen
1. Kapitel: Arztliche, chiropraktische und phar mazeutische L eistungen3
1. Abschnitt: Vergutungspflicht

Art.1

Der Anhang 1 bezeichnet digjenigen Leistungen, die nach Artikel 33 Buchstaben a
und ¢ KVV von der Leistungskommission gepriift wurden und deren Kosten von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Versicherung):

a.  Ubernommen werden;
b.  nur unter bestimmten Voraussetzungen Gbernommen werden;
c. nicht Gbernommen werden.

2. Abschnitt: Arztliche Psychother apie

Art. 2 Grundsatz

1 Die Versicherung tbernimmt die Kosten fur Leistungen der &rztlichen Psycho-
therapie nach Methoden, welche mit Erfolg an anerkannten psychiatrischen Institu-
tionen angewendet werden.

2 Nicht Gbernommen werden die Kosten fir Psychotherapie, die zum Zweck der
Selbsterfahrung, der Selbstverwirklichung oder der Personlichkeitsreifung oder zu

AS 1995 4964

1 SR 832102

2 Fassung geméass Ziff. | der V des EDI vom 18. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2436).

3 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 27. Nov. 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 3088).
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anderen nicht auf die Behandlung einer Krankheit gerichteten Zwecken durch-
gefuhrt wird.

Art. 3 L ei stungsvoraussetzungen

1Unter Vorbehalt begrindeter Ausnahmen werden hdchstens die Kosten fir eine
Behandlung tbernommen, die entspricht:

a indenersten drel Jahren zwei einstiindigen Sitzungen pro Woche;
b. indenfolgenden drei Jahren einer einstlindigen Sitzung pro Woche;
c. danach einer einstiindigen Sitzung alle zwei Wochen.

23oll die Psychotherapie nach einer Behandlung, die 60 einstiindigen Sitzungen
innert zweier Jahre entspricht, zu Lasten der Versicherung fortgesetzt werden, so hat
der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin dem Vertrauensarzt oder der
Vertrauensérztin des Versicherers zu berichten und einen begriindeten Vorschlag
Uber die Fortsetzung der Therapie zu unterbreiten.

3 Der Vertrauensarzt oder die Vertrauensarztin schliagt dem Versicherer vor, ob und
in welchem Umfang die Psychotherapie auf Kosten der Versicherung fortgesetzt
werden soll. Bei Fortsetzung der Therapie hat der behandelnde Arzt oder die behan-
delnde Arztin dem Vertrauensarzt oder der Vertrauensirztin wenigstens einmal
jahrlich Gber den Verlauf und die weitere Indikation der Therapie zu berichten.

4 Die Berichte an den Vertrauensarzt oder die Vertrauensérztin nach den Absédtzen 2
und 3 durfen nur Angaben enthalten, welche zur Beurteilung der Leistungspflicht
des Versicherers nétig sind.

3. Abschnitt:
Von Chiropraktoren und Chiropraktorinnen verordnete L eistungen

Art. 4

Die Versicherung tibernimmt die Kosten der folgenden von Chiropraktoren und Chi-
ropraktorinnen verordneten Analysen, Arzneimittel, der Untersuchung oder Behand-
lung dienenden Mittel und Gegenstadnde sowie bildgebenden Verfahren:4

a Anaysen:
die Anaysen sind gestiitzt auf Artikel 62 Absatz 1 Buchstabe b KVV in
einem Anhang zur Analysenliste bezeichnet;

b.  Arzneimittel:
pharmazeutische Speziditéten der therapeutischen Gruppen 01.01. Analge-
tica und 07.10. Arthritis und rheumatische Krankheiten der Spezialitétenli-
ste, soweit die zustandige schweizerische Priifstelle fir diese Spezialitéten
als Verkaufsart eine Abgabe durch Apotheken ohne &rztliches Rezept (C)
oder eine Abgabe durch Apotheken und Drogerien (D) bestimmt hat;

4 Fassung geméss Ziff. | der V des EDI vom 10. Juli 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 2546).
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Mittel und Gegenstande:

1. Produkte der Gruppe 05.12.01. Halskragen der Liste der Mittel und
Gegenstande,

2. Produkte der Gruppe 34. Verbandmaterial der Liste der Mittel und
Gegenstande fiir die Anwendung an der Wirbelsiule;

Bildgebende Verfahren:

1. Rontgen des Achsenskeletttes,

2. Computertomographie (CT) des Achsenskel ettes,

3.  Magnetische Kernresonanz (MRI) des Achsenskel ettes,

4, Skelettszintigrafie.

4. Abschnitt:6 Phar mazeutische L eistungen

Art. 4a

1 Die Versicherung Gibernimmt die Kosten folgender Leistungen der Apothekerinnen
und Apotheker:

a

d.

Beratung beim Ausflihren einer &rztlichen Verordnung, die mindestens ein
Arzneimittel der Spezialitatenliste enthalt;

Ausfiihrung einer &rztlichen Verordnung ausserhalb der ortsiiblichen
Geschéftszeiten, wenn ein Notfall vorliegt;

Ersatz eines &rztlich verordneten Original praparates oder eines Generikums
durch ein preisglnstigeres Generikum;

arztlich angeordnete Betreuung bel der Einnahme eines Arzneimittels.

2 Die Versicherung kann die Kosten von weitergehenden kostendampfenden Leis-
tungen zugunsten einer Gruppe von Versicherten im Rahmen eines Tarifvertrages
Ubernehmen.

5 Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 10. Juli 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 2546).

6 Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 27. Nov. 2000, in Kraft seit 1. Jan. 2001
(AS 2000 3088).
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2. Kapitel: )
Auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin
erbrachte Leistungen

1. Abschnitt: Physiotherapie

Art.5

1 Die Kosten folgender Leistungen werden tibernommen, wenn sie auf arztliche An-
ordnung hin von Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen im Sinne der Arti-
kel 46 und 47 KVV erbracht werden:

a

@ "o a0 o

Ultraviolettbestrahlungen (Quarzlampenbestrahlungen);
Rotlicht, Infrarot;

Heissluft, Glihlichtbogen;

Kurzwellen, Ultrakurzwellen;

Radar (Mikrowellen);

Diathermie (Langwellen-Diathermie);
Aerosolinhalationen;

Manuelle Massage und Bewegungstherapie:

1. Muskelmassage als Teil- oder Ganzmassage, Bindegewebsmassage,
Massage reflexogener Zonen,

2. Krankengymnastik (Gelenkmobilisation, passive Bewegungstherapie,
Mechanotherapie, Atemgymnastik inkl. Anwendung von Apparaten zur
Bekadmpfung der Ateminsuffizienz, Wassergymnastik),

Krankengymnastische Behandlungen nach Bobath oder nach Kabath,

Gruppengymnastik,

Wirbel séul enextensionen,

Lymphdrainage bei Lymphtdemen durch speziell in dieser Therapie

ausgebil dete Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen,

7. Hippotherapie-K bei multipler Sklerose durch speziell in dieser Thera-
pie ausgebil dete Physiotherapeuten und Physi otherapeutinnen;

Ultraschall;

Elektrotherapie:

1. Galvanisation (allgemeine und lokale), lontophorese,
2. Faradisation (Exponentialstrome, Sinusidoidal stréme);
Hydrotherapie:

Wickel und Packungen,

Schlamm-, Fango- und Paraffinpackungen,

Medizinal duschen,

Medizinalbéder,

Elektrobader,

o gk~ w

asrwNE



Krankenpflege-Leistungsverordnung 832.112.31

6. Unterwasserstrahlmassage,
7. Unterwassermassage,
8. Hyperthermiebader.

2 Die Versicherung Ubernimmt je arztliche Anordnung die Kosten von héchstens
zwolf Sitzungen in einem Zeitraum von drel Monaten seit der &rztlichen Anordnung.

3 Fiir die Ubernahme von weiteren Sitzungen ist eine neue &rztliche Anordnung er-
forderlich.

2. Abschnitt: Ergotherapie

Art. 6

1 Die Versicherung Ubernimmt die Kosten der Leistungen, die auf &rztliche Anord-
nung hin von Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen sowie von Organisationen
der Ergotherapie im Sinne der Artikel 46, 48 und 52 KVV erbracht werden, soweit
se
a  der versicherten Person bei somatischen Erkrankungen durch Verbesserung
der korperlichen Funktionen zur Selbstandigkeit in den alltéglichen Lebens-
verrichtungen verhelfen oder

b.” im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung durchgefuihrt werden.

2 Die Versicherung Ubernimmt je &rztliche Anordnung die Kosten von hdchstens
zwolf Sitzungen in einem Zeitraum von drei Monaten seit der arztlichen Anordnung.

3 Fiir die Ubernahme von weiteren Sitzungen ist eine neue &rztliche Anordnung er-
forderlich.

3. Abschnitt: Krankenpflege zu Hause, ambulant oder im Pflegeheim

Art. 7 Umschreibung des Leistungsbereichs

1 Die Versicherung Ubernimmt die Kosten der Untersuchungen, Behandlungen und
Pflegemassnahmen (Leistungen), die aufgrund der Bedarfsabklarung (Art. 7 Abs. 2
und 8a) auf &rztliche Anordnung hin oder im &rztlichen Auftrag erbracht werden:8

a  von Krankenschwestern oder Krankenpflegern (Art. 49 KVV);
b.  von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Art. 51 KVV);

c. von Pflegeheimen (Art. 39 Abs. 3 des Krankenversicherungsgesetzes vom
18. Mé&rz 19949, KV G).

7 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 13. Dez. 1996 (AS 1997 564).

8  Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 3. Juli 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2039).

9 SR83210
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2 Leistungen im Sinne von Absatz 1 sind:

a.  Massnahmen der Abkl&rung und Beratung:

1. Abklérung des Pflegebedarfs und des Umfeldes des Patienten und Pla-
nung der notwendigen Massnahmen zusammen mit Arzt (Arztin) und
Patient (Patientin),

2. Beratung des Patienten oder der Patientin sowie gegebenenfalls der
nichtberuflich an der Krankenpflege Mitwirkenden bei der Durchfuh-
rung der Krankenpflege, insbesondere bei der Einnahme von Medika
menten oder beim Gebrauch medizinischer Gerédte, und Vornahme der
notwendigen Kontrollen;

b. Massnahmen der Untersuchung und der Behandlung:

1. Messung der Vitazeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur, Atem, Ge-
wicht),

2. enfache Bestimmung des Zuckersin Blut und Urin,

Entnahme von Untersuchungsmateria zu Laborzwecken,

4. Massnahmen zur Atemtherapie (wie O2-Verabreichung, Inhalation, ein-
fache Atemiibungen, Absaugen),

5.  Einfiihren von Sonden oder Kathetern und die damit verbundenen pfle-
gerischen Massnahmen,

6. Massnahmen bel Hamo- oder Peritonealdiayse,

7. Verabreichung von Medikamenten, insbesondere durch Injektion oder
Infusion,

8. enteraleoder parenterale Verabreichung von Nahrlésungen,

9. Massnahmen zur Uberwachung von Infusionen, Transfusionen und

Geréten, die der Behandlung oder der Kontrolle und Erhaltung von vi-
talen Funktionen dienen,

10. Spilen, Reinigen und Versorgen von Wunden (inkl. Dekubitus- und
Ulcus-cruris-Pflege) und von Korperhohlen (inkl. Stoma und Trache-
ostomiepflege) sowie Fusspflege bei Diabetikern,

11. pflegerische Massnahmen bel Stérungen der Blasen- oder Darmentlee-
rung, inkl. Rehabilitationsgymnastik bel Inkontinenz,

12. Hilfe bei Medizina-Teil- oder -Vollbédern; Anwendung von Wickeln,
Packungen und Fangopackungen;

c.  Massnahmen der Grundpflege:

1. Allgemeine Grundpflege bei Patienten oder Patientinnen, welche die
Tétigkeiten nicht selber ausfiihren kénnen, wie Beine einbinden, Kom-
pressionsstrimpfe anlegen; Betten, Lagern; Bewegungsiibungen,
Mobilisieren; Dekubitusprophylaxe, Massnahmen zur Verhltung oder
Behebung von behandlungsbedingten Schadigungen der Haut; Hilfe bei
der Mund- und Kérperpflege, beim An- und Auskleiden, beim Essen
und Trinken,

2. psychiatrische oder psychogeriatrische Grundpflege.

w
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3 Allgemeine Infrastruktur- und Betriebskosten der Leistungserbringer werden bei
der Ermittlung der Kosten der Leistungen nicht angerechnet.10

Art. 811 Arztlicher Auftrag, &rztliche Anordnung, Bedarfsabkl&rung

1 Der &ztliche Auftrag oder die &rztliche Anordnung von Leistungen der Kranken-
schwestern und Krankenpfleger oder der Organisationen der Krankenpflege und
Hilfe zu Hause ist aufgrund der Bedarfsabkl&rung und der gemeinsamen Planung der
notwendigen Massnahmen naher zu umschreiben.

2 Die Bedarfsabklarung umfasst die Beurtellung der Gesamtsituation des Patienten
oder der Patientin sowie die Abkl&rung des Umfeldes und des individuellen Pflege-
und Hilfebedarfs.

3 Die Bedarfsabklarung erfolgt aufgrund einheitlicher Kriterien. Ihr Ergebnis wird
auf einem Formular festgehalten. Dort ist insbesondere der voraussichtliche Zeit-
bedarf anzugeben. Die Tarifpartner sorgen fir die einheitliche Ausgestaltung des
Formulars.

4 Die Bedarfsabkléarung in Pflegeheimen erfolgt durch die Ermittlung von Pflege-
bedarfsstufen (Art. 9 Abs. 4). Bestétigt ein Arzt oder eine Arztin die Einreihung
einer versicherten Person in eine Pflegebedarfsstufe, gilt dies als &rztliche Anord-
nung oder als arztlicher Auftrag.

5Der Versicherer kann verlangen, dass ihm digenigen Elemente der Bedarfsab-
klérung mitgeteilt werden, welche die Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 betreffen.

6 Der &rztliche Auftrag oder die érztliche Anordnung sind zu befristen. Sie kdnnen
erteilt werden:

a  bel Akutkranken fur maximal drei Monate;
b. be Langzeitpatienten oder -patientinnen fiir maximal sechs Monate.

6bis Bei Personen, die eine Hilflosenentschadigung der Alters- und Hinterlassenen-
versicherung, der Invalidenversicherung oder der Unfallversicherung wegen mittle-
rer oder schwerer Hilflosigkeit erhalten, gilt der arztliche Auftrag oder die arztliche
Anordnung bezogen auf Leistungen infolge des die Hilflosigkeit verursachenden
Gesundheitszustandes unbefristet. Wird die Hilflosenentschadigung einer Revision
unterzogen, so ist deren Resultat vom Versicherten dem Versicherer bekanntzu-
geben. Im Anschluss an eine derartige Revision ist der arztliche Auftrag oder die
arztliche Anordnung zu erneuern.12

7 Der arztliche Auftrag oder die &rztliche Anordnung kénnen wiederholt werden.

10 Eingefuigt durch Ziff. | der V des EDI vom 3. Juli 1997 (AS 1997 2039). Fassung gemass
Ziff. | der V des EDI vom 18. Dez. 1997 (AS 1998 150).

11 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 3. Juli 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2039).

12 Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 18. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2436).
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Art. 8a13 Kontroll- und Schlichtungsverfahren

1 Versicherer und Leistungserbringer vereinbaren in den Tarifvertragen gemeinsame
Kontroll- und Schlichtungsverfahren bei Krankenpflege zu Hause.

2m vertragslosen Zustand setzt die Kantonsregierung nach Anhdren der Beteiligten
neben dem Tarif (Art. 47 KV G!4) das Verfahren nach Absatz 1 fest.

3 Das Verfahren dient der Uberpriifung der Bedarfsabklzrung sowie der Kontrolle
der Zweckméssigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen. Die &rztlichen Auf-
trdge oder Anordnungen sind zu Uberprifen, wenn voraussichtlich mehr as
60 Stunden pro Quartal bendtigt werden. Werden voraussichtlich weniger als
60 Stunden pro Quartal bendtigt, sind systematische Stichproben durchzufihren.

Art. 9 Abrechnung

1 Die Leistungen kdnnen insbesondere nach Zeit- oder nach Pauschaltarifen (Art. 43
KV GD) in Rechnung gestellt werden.

2 Die verschiedenen Tarifarten konnen kombiniert werden.

3 Fur die Leistungen der Krankenschwestern und Krankenpfleger oder der Organi-
sationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause vereinbaren die Vertragspartner
oder setzen die zustdndigen Behdrden Tarife fest, die nach Art und Schwierigkeit
der notwendigen Leistungen abzustufen sind.16

4 Fir die Leistungen der Pflegeheime vereinbaren die Vertragspartner oder setzen
die zusténdigen Behorden Tarife fest, die nach dem Pflegebedarf abzustufen sind
(Pflegebedarfsstufen). Es sind mindestens vier Stufen vorzusehen.1?

Art. 9al8 Kostentransparenz und Tariflimiten

1 Solange die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 Buchstaben a und b nicht
Uber mit den Versicherern gemeinsam erarbeitete Kostenberechnungsgrundlagen
verfligen, dirfen bel der Tariffestsetzung die folgenden Rahmentarife pro Stunde
nicht Uberschritten werden:

a  fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe c in einfachen und stabi-
len Situationen: 3045 Franken;

13 Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 3. Juli 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998

(AS 1997 2039).

14 SR 832.10

15 SR 832.10

16 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 3. Juli 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2039).

17 Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 3. Juli 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2039).

18  Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 18. Sept. 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2436).
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b. flr Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe c in instabilen und kom-
plexen Situationen sowie fur Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buch-
stabe b: 45-65 Franken;

c. fir Leistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a: 5070 Franken.

2 Solange die Leistungserbringer nach Artikel 7 Absatz 1 Buchstabe ¢ nicht Gber
eine einheitliche Kostenstellenrechnung (Art. 49 Abs. 6 und 50 KV G19) verfuigen,
dirfen bel der Tariffestsetzung die folgenden Rahmentarife pro Tag nicht Uber-
schritten werden:

a fir die erste Pflegebedarfsstufe: 10-20 Franken,

b. flr die zweite Pflegebedarfsstufe: 15-40 Franken,

c. fur diedritte Pflegebedarfsstufe: 30—60 Franken,

d. fur dievierte Pflegebedarfsstufe: 4070 Franken.
3 Artikel 44 KV G ist anwendbar.

3a. Abschnitt:20 Ernéhrungsberatung

Art. 9b21

1 Der Erndhrungsberater oder die Ernghrungsberaterin im Sinne der Artikel 46 und
50a KVV berédt auf arztliche Anordnung hin oder in arztlichem Auftrag Patienten
und Patientinnen mit folgenden Krankheiten:22

a23 Stoffwechselkrankheiten;

b. Adipositas (Body-mass-Index von uber 30) und Folgeerkrankungen des
Ubergewichts oder in Kombination mit dem Ubergewicht;

Herz-Kreis auf-Erkrankungen;
Krankheiten des Verdauungssystems;
Nierenerkrankungen;

Fehl- sowie Mangel erndhrungszustande;

Nahrungsmittelallergien oder alergische Reaktionen auf Nahrungsbestand-
teile.

@ =~ o a e

2 Die Krankenversicherung ubernimmt hochstens sechs vom behandelnden Arzt
oder der behandelnden Arztin angeordnete Sitzungen. Bedarf es weiterer Sitzungen,
s0 kann die &rztliche Anordnung wiederholt werden.24

19 SR 832.10

20 Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 13. Dez. 1996, in Kraft seit 1. Juli 1997
(AS 1997 564).

21 Urspriinglich Art. 9a.

22 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 18. Nov. 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999
(AS 1999 528).

23 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 18. Nov. 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999
(AS 1999 528).



832.112.31 Krankenversicherung

3 Soll die Erndhrungsberatung nach einer Behandlung, die zwélf Sitzungen umfasst
hat, zu Lasten der Krankenversicherung fortgesetzt werden, so muss der behan-
delnde Arzt oder die behandelnde Arztin einen begriindeten Vorschlag tiber die
Fortsetzung der Therapie an den Vertrauensarzt oder an die Vertrauensérztin rich-
ten.25 Der Vertrauensarzt oder die Vertrauensarztin schlagt dem Versicherer vor, ob
und in welchem Umfang die Erndhrungsberatung zu Lasten der Krankenversiche-
rung fortgesetzt werden soll.

3b. Abschnitt:26 Diabetesberatung

Art. 9c

1Die Versicherung Ubernimmt die Kosten der Diabetesberatung, die auf &rztliche
Anordnung hin oder im &rztlichen Auftrag erbracht wird:

a. von Krankenschwestern oder Krankenpflegern (Art. 49 KVV) mit einer vom
Schweizer Berufsverband der diplomierten Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger (SBK) anerkannten speziellen Ausbildung;

b. von ener nach Artikel 51 KVV zugelassenen Diabetesberatungsstelle der
Schwei zerischen Diabetes-Gesell schaft, die Uber das diplomierte Fachperso-
na mit einer vom Schweizer Berufsverband der diplomierten Kranken-
schwestern und Krankenpfleger (SBK) anerkannten speziellen Ausbildung
verfugt.

2 Die Diabetes-Beratung umfasst die Beratung Uber die Zuckerkrankheit (Diabetes
mellitus) und die Schulung im Umgang mit dieser Krankheit.

3 Die Versicherung Ubernimmt je arztliche Anordnung héchstens zehn Sitzungen.
Bedarf es weiterer Sitzungen, kann die &rztliche Anordnung wiederholt werden. Pro
Jahr diirfen maximal 20 Sitzungen ibernommen werden.

41n den Diabetesberatungsstellen der Schweizerischen Diabetes-Gesellschaft kén-
nen Erndhrungsberater und Erndhrungsberaterinnen (Art. 50a KVV) die Leistung
nach Artikel 9b Absétze 1 Buchstabe a sowie 2 und 3 erbringen.

4. Abschnitt: Logopéadie

Art. 10 Grundsatz

Der Logopéade oder die Logopadin fuhrt auf arztliche Anordnung hin Behandlungen
von Patienten und Patientinnen mit Stérungen der Sprache, der Artikulation, der
Stimme oder des Redeflusses durch, die zurtickzufiihren sind auf:

24 Fassung geméss Ziff. | der V des EDI vom 18. Nov. 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999

(AS 1999 528).

25 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 18. Nov. 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999
(AS 1999 528).

26 Eingefigt durch Ziff. | der V des EDI vom 18. Nov. 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999
(AS 1999 528).
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a. organische Hirnschadigungen mit infektioser, traumatischer, chirurgisch-
postoperativer, toxischer, tumoraler oder vaskulérer Ursache;

b. phoniatrische Leiden (z. B. partielle oder totale Missbildung der Lippen, des
Gaumens und des Kiefers; Stérungen der Beweglichkeit der Zunge und der
Mundmuskulatur oder des Gaumensegel s mit infektidser, traumatischer oder
chirurgisch-postoperativer Ursache; hypokinetische oder hyperkinetische
funktionelle Dysphonie; Storungen der Larynxfunktion mit infektidser, trau-
matischer oder chirurgisch-postoperativer Ursache).

Art. 11 Voraussetzungen

1 Die Versicherung tbernimmt je arztliche Anordnung die Kosten von héchstens
zwolf Sitzungen der logopédischen Therapie in einem Zeitraum von léngstens drel
Monaten seit der &rztlichen Anordnung.

2 Fiir die Ubernahme von weiteren Sitzungen ist eine neue &rztliche Anordnung er-
forderlich.

3 Soll die logopédische Therapie nach einer Behandlung, die 60 einstiindigen Sit-
zungen innert einem Jahr entspricht, zu Lasten der Versicherung fortgesetzt werden,
hat der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin dem Vertrauensarzt oder der
Vertrauensérztin zu berichten und einen begriindeten Vorschlag Uber die Fortset-
zung der Therapie zu unterbreiten. Der Vertrauensarzt oder die Vertrauensérztin
priift den Vorschlag und beantragt, ob und in welchem Umfang die logopéadische
Therapie zu Lasten der Krankenversicherung fortgesetzt werden kann.

4 Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin hat dem Vertrauensarzt oder
der Vertrauensérztin wenigstens einmal jahrlich tber den Verlauf und die weitere
Indikation der Therapie zu berichten.

5 Die Berichte an den Vertrauensarzt oder die Vertrauensérztin nach den Absédtzen 3
und 4 dirfen nur Angaben enthalten, welche zur Beurteilung der Leistungspflicht
des Versicherers notig sind.

3. Kapitel: Massnahmen der Préavention

Art. 12

Die Versicherung Gbernimmt neben den Kosten fur die Diagnose und die Behand-
lung auch die Kosten der folgenden Massnahmen der medizinischen Pravention
(Art. 26 KV G27):

27 SR 832.10
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Krankenversicherung

Massnahme

Voraussetzung

a.28 Untersuchung des Gesundheits
zustandes und der normalen kindli-
chen Entwicklung bei Kindernim
Vorschulalter

b. Screening auf Phenylketonurie,
Galaktosdmie, Biotinidasemangel,
Adrenogenitales Syndrom,
Hypothyreose

¢.29 Gyné&kologische Vorsorgeunter-
suchung inklusive Krebsabstrich

d.  HIV-Test

e. Kolonoskopie

.30 Impfung und Booster gegen
Diphtherie, Tetanus, Pertussis,
Poliomydlitis; Impfung gegen
Masern, Mumps und Rételn

— Geméss dem von der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Padiatrie her-
ausgegebenen Leitfaden «Vorsorge-
untersuchungen» (2. Auflage, Bern,
1993).

Total acht Untersuchungen.

Bei Neugeborenen.

Die ersten beiden Untersuchungen in-
klusive Krebsabstrich im Jahresintervall
und danach ale drei Jahre. Dies gilt bei
normalen Befunden; sonst Unter-
suchungsintervall nach klinischem
Ermessen.

Bei Neugeborenen HIV -positiver
Mtter und bei Personen, die einer
Ansteckungsgefahr ausgesetzt sind, ver-
bunden mit einem Beratungsgespréch,
das dokumentiert werden muss.

Bei familidrem Kolonkarzinom

(im ersten V erwandtschaftsgrad
mindestens drei Personen befallen oder
eine Person vor dem 30. Altergjahr).

Bel Kindern und Jugendlichen bis

16 Jahre sowie bei nicht immunen
Erwachsenen, geméss «mpfplan fur
routi nemassi ge Schutzimpfungen»
Stand Dezember 1997 des Bundesamtes
fir Gesundheit (BAG) und der Schwei-
zerischen Kommission fur Impffragen
(SKIF) und den Empfehlungen zur
Poliomyelitis-Impfung 1999

(Bulletin des BAG 43/1999).

28 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 13. Dez. 1996 (AS 1997 564).
29 Fassung geméss Ziff. | der V des EDI vom 10. Juli 2000 (AS 2000 2546).
30 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 2001 (AS 2001 2150).



Krankenpflege-Leistungsverordnung

832.112.31

Massnahme

Voraussetzung

g.31 Booster-Impfung gegen Tetanus und
Diphtherie

h.32 Haemophilus-Influenzae-Impfung

i.33  Grippe-Impfung (jahrlich)

k.34 Hepatitis-B-Impfung

|.  Passive Impfung mit Hepatitis B-
Immunglobulin

Bel Personen Uber 16 Jahren geméss
«Impfplan fur routineméassige Schutz-
impfungen» Stand Dezember 1997 des
Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG)
und der Schwei zerischen Kommission
fr Impffragen (SKIF).

Bei Kleinkindern bis zum Alter von
funf Jahren geméss «Impfplan fur
routinemassige Schutzimpfungen»
Stand Dezember 1997 des Bundesamtes
fir Gesundheit (BAG) und der

Schwei zerischen Kommission fiir
Impffragen (SKIF).

Bei Personen mit einer Grund-
erkrankung, bei denen eine Grippe zu
schweren Komplikationen fiihren kann
(geméss den Empfehlungen zur Grippe-
pravention des Bundesamtes fiir
Gesundheit (BAG), der Arbeitsgruppe
Influenzaund der Schweizerischen
Kommission fur Impffragen (SKIF),
Stand August 2000; Supplementum
X111, BAG 2000), und bei tber
65jahrigen Personen.

1. Bei Neugeborenen HBs-Ag-positiver
Mtter und bei Personen, die einer
Ansteckungsgefahr ausgesetzt sind.

2. Impfung nach den Empfehlungen des
Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG)
und der Schwei zerischen Kommis-
sion fir Impffragen (SKIF) von 1997
(Beilage zum Bulletin des BAG 5/98
und Erganzung des Bulletins 36/98)
und 2000 (Bulletin des BAG
44/2000).

Ziffer 2 gilt bis zum 31. Dezember
20086.

Bel Neugeborenen HBsAg-positiver
M tter.

3l Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 2001 (AS 2001 2150).
32 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 2001 (AS 2001 2150).
33 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 2001 (AS 2001 2150).
34 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 2001 (AS 2001 2150).
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Krankenversicherung

Massnahme

Voraussetzung

m.35 Pneumokokken-1mpfung

n.  Untersuchung der Haut

0.36 Mammographie

1. Mit Polysacharid-Impfstoff:

Erwachsene und Kinder ab zwei
Jahren mit schweren chronischen
Krankheiten, Immunsuppression,
Diabetes mellitus, zerebraler
Liquorfistel, funktioneller oder
anatomischer Asplenie oder vor einer
Splenektomie.

. Mit Konjugat-Impfstoff:

Kinder unter funf Jahren geméss den
Richtlinien der Schweizerischen
Kommission fir Impffragen von
2001 (Bulletin des BAG 29/2001).

Bel familidr erhbhtem Melanomrisiko
(Melanom bei einer Person im ersten
Verwandtschaftsgrad).

1. Diagnostische Mammographie:

Mammakarzinom bei Mutter, Tochter
oder Schwester. Nach klinischem
Ermessen, bis zu einer praventiven
Untersuchung pro Jahr. Nach einem
umfassenden Aufklarungs- und
Beratungsgespréch vor der ersten
Mammographie, das dokumentiert
werden muss. Die Mammographie
muss von einem Arzt oder einer
Arztin, der/die speziell in medizini-
scher Radiologie ausgebildet ist,
durchgefuhrt werden. Die Sicherheit
der Gerédte muss den EU-Leitlinien
von1996 entsprechen (European
Guidelines for quality assurancein
mammography screening.

2nd edition)37

2.38 Screening Mammographie:Ab dem

50. Altergiahr ale zwei Jahre. Im
Rahmen eines Programms zur Fruh-
erkennung des Brustkrebses gemass
der Verordnung vom 23. Juni 199939
Uber die Qualitatssicherung bei Pro-

35 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 2001 (AS 2001 2150).

36 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 29. Juni 1999 (AS 1999 2517).

37 Diese Leitlinien kdnnen beim BSV, Effingerstrasse 20, 3003 Bern, eingesehen werden.
38 Fassung geméss Ziff. | der V des EDI vom 19. Dez. 2000 (AS 2001 295).

39 SR 8321024
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Massnahme

Voraussetzung

p.40 Vitamin-K-Prophylaxe
0.4 Vitamin-D-Gabe zur Rachitis-
prophylaxe

r.42 Sonographisches Hiiftscreening
nach Graf bei Neugeborenen

s43 |n-vitro-Muskelkontraktur-Test zur
Erkennung einer Pradisposition fur
maligne Hyperthermie

grammen zur Friherkennung von
Brustkrebs durch Mammographie.
Auf dieser Leistung wird keine
Franchise erhoben.Ziffer 2 gilt bis
zum 31. Dezember 2007.

Bei Neugeborenen.
Wahrend des ersten Lebensjahres.

Im Alter von 0—6 Wochen durch
speziell in dieser Methode ausgebildete
Arzte und Arztinnen. Diese Regelung
gilt bis zum 31. Dezember 2001.

Bel Personen nach einem Anésthesie-
zwischenfall mit Verdacht auf maligne
Hyperthermie und bei deren Bluts-
verwandten ersten Grades.

In einem Zentrum, das von der
European Malignant Hyperthermia
Group anerkannt ist.

4. Kapitel: Besondere Leistungen bei M utter schaft

Art. 13 Kontrolluntersuchungen

Die Versicherung Ubernimmt bei Mutterschaft die folgenden Kontrolluntersuchun-

gen (Art. 29 Abs. 2 Bst. aKVG#4):

Massnahme

Voraussetzung

a  Kontrollen
1. In der normalen Schwangerschaft
sieben Untersuchungen

EER/RS

SR 832.10

— Erstkonsultation: Anamnese, klini-
sche und vaginale Untersuchung und
Beratung, Untersuchung auf Varizen
und Beinbdeme. Veranlassung der
notwendigen Laboranalysen, fir die
Hebammen geméss separatem An-
hang zur Analysenliste.

Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 13. Dez. 1996 (AS 1997 564).
Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 13. Dez. 1996 (AS 1997 564).
Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 13. Dez. 1996 (AS 1997 564).
Eingefugt durch Ziff. | der V des EDI vom 10. Juli 2000 (AS 2000 2546).
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Krankenversicherung

Massnahme

Voraussetzung

2. Inder Risikoschwangerschaft

b.45 Ultraschallkontrollen
1.46 |n der normalen Schwanger-
schaft eine Kontrolle in der
10.-12. Schwangerschafts-
woche; eine Kontrolle in der
20.-23. Schwangerschaftswo-
che.

2. Inder Risikoschwangerschaft

c. Prénatale Untersuchungen mittels
Kardiotokographie

d. Amniozentese, Chorionbiopsie

e. Kontrolle post-partum eine Unter-
suchung

— Weitere Konsultationen: Kontrolle
von Gewicht, Blutdruck, Fundus-
stand, Urinstatus und Auskultation
fotaler Herzténe. Veranlassung der
notwendigen Laboranalysen, fur die
Hebammen gemass separatem An-
hang zur Analysenliste.

Untersuchungsintervall nach klinischem

Ermessen.

Nach einem umfassenden Aufklarungs-
und Beratungsgespréch, das dokumen-
tiert werden muss. Die Kontrollen dir-
fen nur durch Arzte oder Arztinnen
durchgefuihrt werden, die tber eine
Zusatzausbildung fur diese Untersu-
chungsmethode, welche auch die kom-
munikative Kompetenz umfasst, und
Uber die nétige Erfahrung verfiigen.
Ziffer 1 gilt bis zum 31. Dezember 2006
Untersuchungsintervall nach klinischem
Ermessen. Die Kontrollen dirfen nur
durch Arzte oder Arztinnen erbracht
werden, die Uber eine Zusatzaushildung
flr diese Untersuchungsmethode und
Uber die nétige Erfahrung verfuigen.

Bei entsprechender Indikation in der
Risikoschwangerschaft.

Nach einem umfassenden Aufkléarungs-

und Beratungsgespréch, das dokumen-

tiert werden muss, in den folgenden

Falen:

— Bei Schwangeren ab 35 Jahren.

— Bei jlingeren Schwangeren mit einem
vergleichbaren Risiko.

Zwischen sechster und zehnter post-par-
tum-Woche: Zwischenanamnese,
klinische und gynakol ogische Unter-
suchung inkl. Beratung.

45 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 26. April 1996 (AS 1996 1496).
46 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 2001, in Kraft seit 1. Jan. 2002

(AS 2001 2150).
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Art. 14 Geburtsvorbereitung

Die Versicherung tibernimmt einen Beitrag von 100 Franken fiir die Geburtsvorbe-
reitung in Kursen, welche die Hebamme in Gruppen durchfuhrt.

Art. 15 Stillberatung

1 Die Stillberatung (Art. 29 Abs. 2 Bst. ¢ KVG47) wird von der Versicherung tber-
nommen, wenn sie durch Hebammen oder durch speziell in Stillberatung ausgebil-
dete Krankenschwestern oder Krankenpfleger durchgefuhrt wird.

2 Die Ubernahme beschrankt sich auf drei Sitzungen.

Art. 16 Leistungen der Hebammen

1 Die Hebammen konnen zu Lasten der Versicherung die folgenden Leistungen er-
bringen:
a. dielLeistungen nach Artikel 13 Buchstabe a

1. Inder normalen Schwangerschaft kann die Hebamme sechs Kontrollun-
tersuchungen durchfiihren. Sie weist die Versicherte darauf hin, dass
vor der 16. Schwangerschaftswoche eine arztliche Untersuchung ange-
zeigtist.

2. Bé einer Riskoschwangerschaft ohne manifeste Pathologie arbeitet die
Hebamme mit dem Arzt oder mit der Arztin zusammen. Bei einer Risi-
koschwangerschaft mit manifester Pathologie erbringt sie ihre Leistun-
gen nach arztlicher Anordnung.

b. Die Hebamme kann wahrend den Kontrolluntersuchungen Ultraschallkon-
trollen nach Artikel 13 Buchstabe b anordnen.

c. Die Leistungen nach Artikel 13 Buchstaben ¢ und e sowie nach den Arti-
keln 14 und 15.

2 Die Hebammen kénnen zu Lasten der Versicherung auch Leistungen der Kranken-
pflege nach Artikel 7 Absatz 2 erbringen. Die Leistungen sind nach der Entbindung
zu Hause, nach der ambulanten Geburt und nach der vorzeitigen Entlassung aus dem
Spital oder aus der Einrichtung der teilstationdren Krankenpflege durchzufiihren.

5. Kapitel: Zahnérztliche Behandlungen

Art. 17 Erkrankungen des Kausystems

Die Versicherung Ubernimmt die Kosten der zahnérztlichen Behandlungen, die
durch eine der folgenden schweren, nicht vermeidbaren Erkrankungen des Kau-
systems bedingt sind (Art. 31 Abs. 1 Bst. a KV G48). Voraussetzung ist, dass das Lei-

47 SR 832.10
48 SR 83210
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den Krankheitswert erreicht; die Behandlung ist nur so weit von der Versicherung
zu Ubernehmen, wie es der Krankheitswert des Leidens notwendig macht:

a

Art. 18

Erkrankungen der Z&hne:

1. Idiopathischesinternes Zahngranulom,

2. Verlagerung und Uberzahl von Zahnen und Zahnkeimen mit Krank-
heitswert (z. B. Abszess, Zyste);

Erkrankungen des Zahnhalteapparates (Parodontopathien):

1. Prapubertére Parodontitis,

2. Juvenile, progressive Parodontitis,

3. lrreversible Nebenwirkungen von Medikamenten;

Erkrankungen des Kieferknochens und der Weichteile:

1. Gutartige Tumore im Kiefer- und Schleimhautbereich und tumorahn-
liche Verénderungen,

Maligne Tumore im Gesichts-, Kiefer- und Halsbereich,
Osteopathien der Kiefer,

Zysten (ohne Zusammenhang mit Zahnelementen),
Osteomyelitis der Kiefer;

Erkrankungen des Kiefergelenks und des Bewegungsapparates:
1. Kiefergelenksarthrose,

2. Ankylose,

3. Kondylus- und Diskusluxation;

Erkrankungen der Kieferhohle:

1. IndieKieferhohle dislozierter Zahn oder Zahnteil,

2. Mund-Antrumfistel;

Dysgnathien, die zu folgenden Stérungen mit Krankheitswert fihren:
1. Schlafapnoesyndrom,

2. Schwere Stérungen des Schluckens,

3. Schwere Schédel-Gesichts-Asymmetrien.

SN NN

Allgemeinerkrankungen4®

Die Versicherung Ubernimmt die Kosten der zahnérztlichen Behandlungen, die
durch eine der folgenden schweren Allgemeinerkrankungen oder ihre Folgen be-
dingt und zur Behandlung des Leidens notwendig sind (Art. 31 Abs.1 Bst.b
KV G®0):

49

Fassung geméss Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999
(AS 1998 2923).

S0 SR 83210

18



Krankenpflege-Leistungsverordnung 832.112.31

a5l Erkrankungen des Blutsystems:

Art.

1. Neutropenie, Agranulozytose,

2. Schwere aplastische Anamie,

3. Leukdmien,

4. Myelodysplastische Syndrome (MDS),
5. Hamorraghische Diathesen.
Stoffwechsel erkrankungen:

1.  Akromegaie,

2. Hyperparathyreoidismus,

3. ldiopathischer Hypoparathyreoidismus,

4. Hypophosphatasie (genetisch bedingte Vitamin D-resistente Rachitis);
Weitere Erkrankungen:

Chronische Polyarthritis mit Kieferbeteiligung,

Morbus Bechterew mit Kieferbeteiligung,

Arthritis psoriatica mit Kieferbeteiligung,

Papillon-Lefévre-Syndrom,

Sklerodermie,

AIDS,

Schwere psychische Erkrankungen mit konsekutiver schwerer Beein-
tréchtigung der Kaufunktion;

NogaswDNE

Speicheldriisenerkrankungen;
52

1953 Allgemeinerkrankungen; Zahnherdbehandlung

Die Versicherung tbernimmt die Kosten der zahnérztlichen Behandlungen, die zur
Unterstiitzung und Sicherstellung der &rztlichen Behandlungen notwendig sind

(Art.

31 Abs. 1 Bst. c KVG>4):

a.  be Herzklappenersatz, Geféssprothesenimplantation, kraniellen Shuntopera-

b.
C.
d.

51

52
53

tionen;

bei Eingriffen mit nachfolgender langdauernder Immunsuppression;
bei Strahlentherapie oder Chemotherapie maligner Leiden;

bei Endokarditis.

Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999
(AS 1998 2923).

Aufgehoben durch Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 1998 (AS 1998 2923).
Fassung geméss Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1999
(AS 1998 2923).

SR 832.10
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Art. 19255 Geburtsgebrechen

1Die Versicherung Gbernimmt die Kosten der zahnérztlichen Behandlungen, die
durch ein Geburtsgebrechen nach Absatz 2 bedingt sind, wenn:6

a.  dieBehandlungen nach dem 20. Lebengjahr notwendig sind;

b. die Behandlungen vor dem 20. Lebensjahr bel einer nach dem KV G®7, nicht
aber bei der eidgendssischen Invalidenversicherung (IV) versicherten Person
notwendig sind.

2 Geburtsgebrechen im Sinne von Absatz 1 sind:
Dysplasia ectodermdlis;

Angeborene blasenbildende Hautkrankheiten (Epidermolysis bullosa here-
ditaria, Acrodermatitis enteropathica und Pemphigus benignus familiaris
chronicus;

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

4. Angeborene Dysostosen;
5. Kartilagindre Exostosen, sofern Operation notwendig ist;

6. Angeborene Hemihypertrophien und andere Korperasymmetrien, sofern
Operation notwendig ist;

7. Angeborene Schéadel defekte;
8. Kraniosynostosen;

9. Angeborene Wirbelmissbildungen (hochgradige Keilwirbel, Blockwirbel
wie Klippel-Feil, aplastische Wirbel und hochgradig dysplastische Wirbel);

10. Arthromyodysplasia congenita (Arthrogryposis);

11. Dystrophia musculorum progressiva und andere congenitale Myopathien;
12. Myositis ossificans progressiva congenita;

13. Cheilo-gnatho-palatoschisis (Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte);

14. Mediane, schrage und quere Gesichtsspalten;

15. Angeborene Nasen- und Lippenfistel;

16.58 Proboscis lateralis;

17.59 Angeborene Dysplasien der Zahne, sofern mindestens zwélf Zéhne der
zweiten Dentition nach Durchbruch hochgradig befalen sind und sofern bei

55 Eingefuigt durch Ziff. | der V des EDI vom 13. Dez. 1996 (AS 1997 564).

56 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 4. Juli 1997, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1997 2697).

57 SR 832.10

58 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1998 2923).

59 Fassung gemass Ziff. | der V des EDI vom 9. Juli 1998, in Kraft seit 1. Jan. 1998
(AS 1998 2923).
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18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,
25.
26.

27.

diesen eine definitive Versorgung mittels zirkuléarer Umfassungen voraus-
sehbar ist;

Anodontia totalis congenita oder Anodontia partialis congenita bei Nichtan-
lage von mindestens zwei nebeneinander liegenden bleibenden Zahnen oder
vier bleibenden Z&hnen pro Kiefer, exklusive Weisheitszéhne;

Hyperodontia congenita, sofern der oder die Uberzéhligen Z&hne eine intra-
maxillére oder intramandibul&re Deviation verursachen, welche eine appara-
tive Behandlung verlangt;

Micrognathia inferior congenita mit im ersten Lebensjahr auftretenden be-

handlungsbedurftigen Schluck- und Atemstérungen, oder wenn:

— die kephalometrische Beurteilung eine Diskrepanz der sagittalen Kie-
ferbasenrelation mit einem Winkel ANB von mindestens 9 Grad (be-
ziehungsweise von mindestens 7 Grad bei Kombination mit einem
Kieferbasenwinkel von mindestens 37 Grad) ergibt;

— bei den bleibenden Z&hnen, exklusive Weisheitszdhne, eine buccae
Nonokklusion von mindestens drei Antagonistenpaaren im Seitenzahn-
bereich pro Kieferhélfte vorliegt;

Mordex apertus congenitus, sofern ein vertikal offener Biss nach Durch-
bruch der bleibenden Incisiven besteht und die kephalometrische Beurtei-
lung einen Kieferbasenwinkel von 40 Grad und mehr (beziehungsweise von
mindestens 37 Grad bei Kombination mit einem Winkel ANB von minde-
stens 7 Grad) ergibt;

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

Prognathiainferior congenita, sofern:

— die kephalometrische Beurteilung eine Diskrepanz der sagittalen Kie-
ferbasenregulation mit einem Winkel ANB von mindestens —1 Grad er-
gibt und sich mindestens zwei Antagonistenpaare der zweiten Dentition
in frontaler Kopf- oder Kreuzbissrelation befinden oder

— ene Diskrepanz von +1 Grad und weniger be