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Merkblatt: Diabetes mellitus und die obligatorische
Krankenpflegeversicherung

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) tbernimmt die Kosten fur die Leis-
tungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen. Die
OKP ist eine Sozialversicherung, die umfassende Leistungen erbringt.

1. Versicherungsobligatorium und Wahl der Krankenkasse

In der Schweiz gilt ein Obligatorium fiir die Krankenpflegeversicherung: Jede Person mit Wohn-
sitz in der Schweiz muss sich innert 3 Monaten nach der Wohnsitznahme oder der Geburt in der
Schweiz versichern.

Die versicherungspflichtigen Personen kénnen unter den zugelassenen Krankenkassen frei
wahlen. Letztere missen in ihrem ortlichen Tatigkeitsbereich jede versicherungspflichtige Per-
son aufnehmen, und zwar vorbehaltslos. Es gilt zudem das Prinzip der vollen Freizligigkeit: Ver-
sicherte kbnnen unter Einhaltung einer 3-monatigen Kiindigungsfrist den Versicherer jeweils auf
das Ende eines Kalendersemesters wechseln.

Teilt die bisherige Kasse der versicherten Person eine neue Pramie mit, so ist der Kassenwech-
sel gar unter Einhaltung einer 1-monatigen Kindigungsfrist (auf Ende Jahr) méglich, und zwar
unabhangig davon, ob die neue Pramie hoher, gleich hoch oder tiefer ist als vorher. Um Pramien
Zu sparen gibt es diverse Mdglichkeiten (z.B. Erh6hung der Franchise), erkundigen Sie sich gut.
Gewisse Versicherungen gewahren auch Rabatte fiir Familien mit mehreren Kindern. Merke:
Die Kundigung muss, am besten per Eingeschrieben, spatestens am 30. November bei der Ver-
sicherung sein. Egal ob Sie ,gesund” oder ,krank® sind, ob Sie Diabetiker sind oder nicht, Sie
kénnen die Versicherung wechseln und diese muss Sie (ohne Vorbehalt) aufnehmen.

Ein Wechsel per 30.06. eines Jahres ist nur fur Versicherte mit einer ordentlichen Franchise
(CHF 300.—) mdglich.

2. Die versicherten Risiken

In der obligatorischen Versicherung sind die Risiken Krankheit und Mutterschaft versichert. Das
Unfallrisiko ist ebenfalls versichert, sofern Uber den Arbeitgeber keine Deckung fir Berufs- und
Nichtberufsunfélle besteht. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung kommt fir die versi-
cherten Risiken wahrend der Dauer der Versicherung auf. Unerheblich ist, ob der Ausbruch der
Krankheit, ein Unfall oder der Beginn einer Schwangerschaft bereits in die Zeit vor Beginn des
Versicherungsschutzes fallen. In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gilt das Territo-
rialitatsprinzip. Es werden im Prinzip nur Kosten tlbernommen, die in der Schweiz entstanden
sind. Eine Ausnahme bilden Notfallbehandlungen wéhrend eines voriibergehenden Ausland-
aufenthaltes deren Kosten mussen ebenfalls ibernommen werden.
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= Fur Diabetiker ist es vor einer Reise ins Ausland besonders wichtig, die Deckung zu
Uberprufen.

Gegebenenfalls ist eine Zusatzversicherung abzuschliel3en (siehe Merkblatt freiwillige
Zusatzversicherung). Die OKP Ubernimmt hochstens den doppelten Betrag der Kosten,
die in der Schweiz vergitet wirden. Das heisst, dass bei Reisen in Lander wo die Ge-
sundheitskosten unter Umstanden hoher sind als in der Schweiz, Uber eine Zusatzversi-
cherung nachgedacht werden (z.B. USA) muss. Auch verlangen gewisse Lander, dass
die erbrachten Leistungen vor Ort direkt bezahlt werden. Beziehen Sie beispielsweise in
den USA Insulin, kann es sein, dass Sie dieses sofort bezahlen miussen. Des Weiteren
gibt es immer wieder Diskussionen, was tUberhaupt als Notfall gilt. Der Bezug von Insulin
kénnte unter Umstanden nicht als Notfall gewertet werden.

3. Franchise und Selbstbehalt

Volljahrige Versicherte haben an die Kosten der von ihnen in Anspruch genommenen
medizinischen Behandlungen pro Kalenderjahr einen festen Betrag (Franchise, zurzeit mind.
CHF 300.- pro Jahr) selbst beizutragen. Fir Kinder wird keine Franchise erhoben. Zusétzlich ha-
ben sie auf den die Franchise Ubersteigenden Kosten der Behandlung einen Selbstbehalt von
10% zu leisten, maximal jedoch jahrlich CHF 700.-. Bei Kindern betragt der Selbstbehalt eben-
falls 10% der Kosten, maximal jedoch CHF 350.- pro Jahr. Versicherte (Erwachsene und Kinder)
kénnen sich fir ein Modell mit erhdhter Franchise entscheiden und erhalten im Gegenzug eine
angemessene Pramienreduktion.

Sind mehrere Kinder einer Familie beim gleichen Versicherer versichert, so sind fiir sie zusam-
men hdchstens die Franchise und der Hochstbetrag des Selbstbehaltes fir eine erwachsene
Person zu entrichten.

4. Arztliche Untersuchungen und Behandlungen

Die Krankenkassen haben die Kosten arztlicher Untersuchungen und Behandlungen zu Uber-
nehmen.

Alle Leistungen in der OKP missen von Gesetzes wegen die Kriterien der Wirksamkeit, Zweck-
massigkeit und Wirtschaftlichkeit erftllen.

Fur die von einem Arzt erbrachten Leistungen gilt die sogenannte Pflichtleistungsvermutung. Es
wird davon ausgegangen, dass diese dann wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind.

Bei einigen umstrittenen Massnahmen hat die zustdndige medizinische Fachkommission folgen-
des entschieden:

¢ Die Insulintherapie mit einer Infusionspumpe ist von den Krankenkassen als Pflichtleis-
tung zu Ubernehmen, wenn die zu behandelnde Person eine extrem labile Blutzuckerein-
stellung hat, sie auch mit der Methode der Mehrfachinjektion nicht befriedigend einge-
stellt werden kann und die Indikation des Pumpeneinsatzes sowie die Betreuung der zu
behandelnde Person durch ein qualifiziertes Zentrum erfolgt.
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Das kontinuierliches Glukosemonitoring-System (CGM) mit Alarmfunktion ist zu Gberneh-

men, sofern:

- Der HbAlc-Wert gleich oder héher als 8 % ist und/oder

- bei schwerer Hypoglykamie, Grad Il oder Il oder

- bei schweren Formen von Brittle Diabetes mit bereits erfolgter Notfallkonsultation
und/oder Hospitalisation

Die Kostentibernahme erfolgt nur auf Basis einer vorgangigen Kostengutsprache des
Versicherers, der die Empfehlung des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin be-
ricksichtigt. Es muss eine Verschreibung durch einen Facharzt/Fachéarztin fir Endokrino-
logie/Diabetologie vorliegen, die Erfahrung in der Anwendung der CGM-Technologie hat.
Nach 12 Monaten ist eine erneute Kostengutsprache notwendig.

Sensor-basiertes Glukose Monitoring System mit vorkalibrierten Sensoren und Wert-
abfragen (sogenannte Flash Systeme) werden nur auf Verordnung durch Facharzte und
Facharztinnen fir Endokrinologie/Diabetologie riickvergitet — und nur bei einem Diabe-

tes mellitus unter einer intensivierten Insulintherapie (Pumpentherapie oder Basis-Bolus-
Therapie, bei der der Bolus abhéngig vom aktuellen Blutzucker, der Menge an zugefihr-
ten Kohlenhydraten und der geplanten kérperlichen Aktivitat berechnet wird).

Eine Adipositasbehandlung muss tibernommen werden, wenn der Patient/die Patientin
einen Body-Mass-Index von mehr als 30 aufweist. Bei Menschen ab einem BMI von 25
und bestehenden Folgeerkrankungen, wenn die Behandlung positive Auswirkungen auf
diese Erkrankungen hat, wird die Behandlung ebenfalls ibernommen.

Operative Behandlungen - sogenannte bariatrische Behandlungen - werden von der OKP

Ubernommen sofern folgende Punkte erfillt sind:

- Bei einem BMI von tber 35 kg/m2

- Wenn eine zweijdhrige, adaquate Therapie zur Gewichtsreduktion in der Vergangen-
heit erfolglos war.

- Indikationsstellung, Durchfiihrung, Qualitatssicherung und Nachkontrollen gemass
den Richtlinien der «Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and
Metabolic Disorders (SMOB)».

- Die Durchfuhrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisation und ihres Personals in
der Lage sind, bei der operativen Adipositasbehandlung die Richtlinien der SMOB zu
respektieren (nur mit vorgangiger Kostengutsprache der Versicherung). Oder von der
SMOB anerkannt sind.

Die hyperbare Sauerstofftherapie ist eine kassenpflichtige Behandlung bei diabeti-
schem Fusssyndrom in fortgeschrittenem Stadium. (Stadium = 2B nach der Wagner-
Armstrong-Klassifikation).

Die Kosten einer ambulant durchgefihrten Rehabilitation fur Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 sind von den Versicherern als Pflichtleistung zu tibernehmen (héchstens
einmal in drei Jahren), falls eine vorgangige Gutsprache des Versicherers mit ausdrickli-
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cher Bewilligung des Vertrauensarztes vorliegt und die Rehabilitation dem Anforderungs-
profil der Schweizerischen Gesellschaft fir Endokrinologie und Diabetologie entspricht.

5. Diabetesfachberatung und Ernahrungsberatung

Die Krankenversicherer haben die Kosten einer arztlich angeordneten Diabetesfachberatung zu
Ubernehmen, wenn sie von Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern mit entsprechender Quali-
fikation erbracht wird. Die Diabetesberatung umfasst die Beratung Uber den Diabetes mellitus
und die Schulung im Umgang mit der Krankheit.

In den Diabetesberatungsstellen sind neben Diabetesfachberater/-innen auch Ernahrungsbera-
ter/-innen im Rahmen eines interdisziplindren Angebots zulasten der Krankenversicherung tatig.
Die Kosten fiir die arztlich verordnete Erndhrungsberatung werden fir sechs Sitzungen tber-
nommen. Unter gewissen Umstanden kann die Anzahl erhéht werden.

6. Medizinische Fusspflege und Podologie

Diabetesbetroffene miissen ihre Fusse regelmassig kontrollieren, um unbemerkten, gefahrlichen
Verletzungen aufgrund von allfalligen Nervenschadigungen und Durchblutungsstérungen vorzu-
beugen. Auch muss die medizinische Fusspflege durch besonders geschultes Fachpersonal er-
folgen, damit sie von der Krankenkasse vergutet wird.

Ambulante Fusspflege kénnen Sie in den regionalen Diabetesgesellschaften in Anspruch neh-
men. Weiter kann der Fusspfleger respektive die Fusspflegerin, die sich um Diabetesbetroffene
kimmert, zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tatig sein, wenn sie von einer
anerkannten Spitex-Organisation angestellt oder als Pflegefachpersonen zugelassen ist.

Per 1. Januar 2022 durfen auch Podologen und Podologinnen mit einem Abschluss der hdheren
Fachschule (HF) auf arztliche Anordnung hin Leistungen bei Diabetesbetroffenen erbringen, so-
fern diese ein erhdhtes Risiko fur einen diabetischen Fuss aufweisen. Erkundigen Sie sich bei
Ihrer Krankenkasse Uber den Leistungsumfang.

Mehr Informationen zum Thema Fusspflege finden Sie auf unserer Homepage.
7. Arzneimittel

Im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung haben die Krankenkassen die Kos-
ten arztlich verordneter Arzneimittel zu tbernehmen, falls diese in der Arzneimittelliste mit Tarif
(ALT) oder der Spezialitatenliste (SL) figurieren.

Apotheker oder Apothekerinnen kénnen Originalpraparate der Spezialitatenliste durch die billige-
ren Generika ersetzen, wenn der Arzt oder die Arztin nicht ausdriicklich die Abgabe des Origi-
nalpraparates verlangt. Im Falle einer Substitution informieren die Apotheker oder Apothekerin-
nen die verschreibende Person Uber das abgegebene Praparat.

Bei den Arzneimitteln gibt es einen differenzierten Selbstbehalt: Sind in der Spezialitatenliste
(SL) mehrere Arzneimittel mit gleicher Wirkstoffzusammensetzung aufgefuhrt, so kann der
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Selbstbehalt 20 Prozent betragen, wenn Sie anstelle eines Generikums das Originalpraparat er-
halten. Erkundigen Sie sich bei lnrem Arzt oder Arztin oder bei Inrem Apotheker oder Apotheke-
rin.t

8. Behandlungsgerate

Im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung haben die Krankenkassen die Kos-
ten jener Behandlungsgeréte zu Ubernehmen, die in der MiGeL (Mittel- und Gegenstandeliste)
aufgefuhrt sind. Diese Liste umschreibt die Voraussetzungen fir die Kostenibernahme sowie
die Tarife. Die Kostenlibernahme fur Insulinpumpen, CGM, Flash Glukosemessgerate wurden
bereits unter Ziff. 4 erlautert.

e Blutzuckermessgerate: Die Krankenkassen haben bei allen Diabetesbetroffenen (insulin-
behandelt oder nicht) die Kosten eines Blutzuckermessgerats zu tibernehmen, auch ei-
nes solchen mit integrierter Stechhilfe. Blinde und stark sehbehinderte insulinabhangige
Diabetiker/Diabetikerinnen haben Anspruch auf die Vergitung der Kosten eines Blutzu-
ckermessgerats mit Sprachausgabe.

o Blutzucker-Teststreifen: Die Krankenkassen haben auch die Kosten der notwendigen
Blutzucker-Teststreifen sowie des Verbrauchsmaterials (Lanzetten fir die Stechgerate
und Alkoholtupfer) zu Gbernehmen. Die Anzahl der Teststreifen ist fur nicht insulinabhan-
gige Diabetiker auf 200 Teststreifen jahrlich beschrank.

9. Hilfsmittel

In der Liste der von den Krankenkassen zu Gibernehmenden Mittel und Gegenstande gemass
MiGeL (siehe oben) finden sich nebst den unter Ziff. 8 beschriebenen Behandlungsgeréaten wei-
tere einzelne Hilfsmittel (wie z.B. Kriicken, Orthesen, Prothesen der Extremitaten, Brust-Exopro-
thesen, Augenprothesen). Die Krankenkassen haben fir diese Hilfsmittel aufzukommen, wenn
die IV nicht leistungspflichtig ist und eine arztliche Verordnung vorliegt.

Ein Beitrag fur Brillen und Kontaktglaser wird nur in Spezialféllen (z.B. bei krankheitsbedingten
Refraktionsdnderungen im Falle eines Katarakts, bei Diabetes, Makulaerkrankungen, Augen-
muskelstérungen oder Amblyopie) gewéhrt. Er betragt in der Regel CHF 180.— pro Jahr. Erkun-
digen Sie sich bei der IV oder AHV betreffend Kosteniibernahme fir Sehhilfen.

10.Ambulante Pflege

Die Krankenkassen haben aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung einen Beitrag an
die Kosten ambulanter Pflegemassnahmen (Abklarung, Beratung und Koordination, Behand-
lungspflege, Grundpflege inkl. Hilfe bei der Kérperpflege, beim An- und Ausziehen und beim
Trinken und Essen, nicht aber Haushalthilfe) zu tbernehmen, wenn diese auf arztliche Anord-
nung hin von zugelassenem Pflegepersonal oder Spitex-Organisationen, respektive Organisatio-
nen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause, erbracht werden. Je nach Kanton haben die Versi-
cherten einen Teil der Kosten zu finanzieren.

1 Weitere Informationen finden Sie hier.
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11.Stationare Behandlung

Die Krankenkassen haben im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zusam-
men mit dem Wohnsitzkanton die Kosten des Aufenthalts in der allgemeinen Abteilung eines
Spitals zu Gbernehmen, wenn die folgenden Voraussetzungen erflllt sind:

e Es muss sich um ein Spital handeln, das auf der kantonalen Spitalliste aufgefuhrt ist. Es
spielt dabei keine Rolle mehr, ob es sich um ein 6ffentliches Spital oder um ein Privatspi-
tal handelt.

¢ Die versicherte Person muss spitalbehandlungsbediirftig sein, d.h. die Behandlung erfor-
dert nach Ansicht der Arzte einen Aufenthalt im Spitalmilieu.

e Die Behandlung muss die Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmaéassigkeit und Wirtschaft-
lichkeit erfullen.

Eine stationdre Behandlung muss auch dann Gbernommen werden, wenn sie in einem
ausserkantonalen Spital stattfindet, wobei die Krankenkasse in einem solchen Fall ihre Leistun-
gen nach jenem Tarif erbringt, der im Wohnkanton gilt. Immer voll Gbernommen werden ausser-
kantonale Aufenthalte bei Notféllen oder wenn die betreffende Behandlung in keinem Spital im
Wohnkanton angeboten wird.

Caroline Brugger, 2022



