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1. Zusammenfassung

Die Kantone sind beauftragt, fir den Bereich der hochspezialisierten Medizin (HSM) eine gemeinsame
gesamtschweizerische Planung vorzunehmen (Art. 39 Abs. 2°s KVG). Im Rahmen der Umsetzung der In-
terkantonalen Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM) wurde der Bereich der padiatri-
schen Onkologie im Jahr 2013 erstmals verbindlich geregelt und die ersten Leistungszuteilungen verge-
ben. Die Leistungsauftrdge — und somit die HSM-Spitalliste in diesem HSM-Bereich — waren bis zum
31. Dezember 2015, resp. 31. Dezember 2016 fur die autologen und allogenen hadmatopoetischen Stamm-
zelltransplantationen, befristet und werden im Rahmen einer Reevaluation Uberprift.

Gemass Vorgaben des Bundesverwaltungsgerichts ist bei der Planung der HSM ein formell getrenntes,
zweistufiges Verfahren vorzunehmen, das zwischen Zuordnung (Definition des HSM-Bereichs) und Zu-
teilung (Erstellung der HSM-Spitalliste) unterscheidet. Gegenstand des Zuordnungsverfahrens ist die Pri-
fung, ob der Bereich der padiatrischen Onkologie die Einschlusskriterien zur HSM gemass IVHSM weiter-
hin erfillt (Art. 1 und Art. 4. Abs. 4). Zu diesem Zweck pruften die IVHSM-Organe die Definition des HSM-
Bereichs «Pé&diatrische Onkologie» von 2013 auf die Notwendigkeit allfélliger Anpassungen. Die aktuali-
sierte Definition des HSM-Bereichs wird im vorliegenden Schlussbericht dargelegt.

Der Bereich der padiatrischen Onkologie umfasst die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum
abgeschlossenen 18. Lebensjahr in den folgenden acht Teilbereichen:

Allgemeine stationdre Behandlung von Neoplasien

Behandlung von Neuroblastomen

Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen Knochentumoren
Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems

Allogene hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

Autologe hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

N o o~ 0 DN =

Behandlung von Retinoblastomen
8. Behandlung von akuten myeloischen Leukdmien

Zusétzlich zu den bestehenden funf Teilbereichen der padiatrischen Onkologie der ersten Evaluation von
2013 wurden im Rahmen der aktuellen Reevaluation drei weitere Teilbereiche geschaffen. Die Behand-
lung von Retinoblastomen, die bis anhin dem HSM-Bereich «Hochspezialisierte Padiatrie und Kinderchi-
rurgie» zugeordnet war, wurde in den Bereich der padiatrischen Onkologie aufgenommen. Zudem wurde
der ehemalige Teilbereich «Allogene und autologe hdmatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)»
in zwei separate Teilbereiche aufgeteilt. Ferner wurde die Behandlung akuter myeloischer Leukdmien
(AML), die vormals im ersten Teilbereich «Stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit bds-
artigen Krebserkrankungen» eingeschlossen war, neu als separater Teilbereich definiert. Des Weiteren
wurde der erste Teilbereich in «Allgemeine stationdre Behandlung von Neoplasien» umbenannt, da die
ursprungliche Betitelung «Stationdre Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit bdsartigen Krebser-
krankungen» als unzutreffend bzw. missverstandlich angesehen wurde.

Bei den obengenannten Teilbereichen handelt es sich ausnahmslos um Bereiche mit geringen Fallzahlen
und komplexen Behandlungsverfahren, welche eine spezialisierte Infrastruktur und eine intensive, multi-
disziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit hochqualifizierter Fachspezialistinnen und -spezia-
listen erfordern sowie mit einer Forschungstatigkeit auf internationalem Niveau verbunden sind. Aus den
genannten Grinden sind die Anforderungen fir eine Zuordnung der péadiatrischen Onkologie zur HSM
weiterhin erfullt.

Die uberarbeitete Definition des HSM-Bereichs wurde im Juni 2020 zur Vernehmlassung unterbreitet. Die
Uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden beflirwortet die erneute Zuordnung der acht
Teilbereiche der padiatrischen Onkologie zur HSM. Sowohl die medizinische Umschreibung in Worten als
auch deren Abbildung gemass der schweizerischen Operationsklassifikation CHOP und der International
Classification of Diseases ICD werden mehrheitlich begrisst. An der vorgeschlagenen Definition des HSM-
Bereichs wurden auf Grundlage der Vernehmlassung keine strukturellen oder inhaltlichen Anpassungen
vorgenommen.
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Empfehlung fiir den Zuordnungsentscheid

Das HSM-Beschlussorgan beschliesst, die Zuordnung der padiatrischen Onkologie zur HSM
unter Berucksichtigung der Empfehlung des HSM-Fachorgans weiterzufuhren.
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2. Auftrag

Die Kantone sind beauftragt, fir den Bereich der hochspezialisierten Medizin (HSM) eine gemeinsame
gesamtschweizerische Planung vorzunehmen (Art. 39 Abs. 2bis KVG'). Fir die Umsetzung dieses Geset-
zesauftrages haben die Kantone die Interkantonale Vereinbarung lber die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM)?2 unterzeichnet und sich damit im Interesse einer bedarfsgerechten, qualitativ hochstehenden und
wirtschaftlich erbrachten medizinischen Versorgung zur gemeinsamen Planung und Zuteilung von hoch-
spezialisierten Leistungen verpflichtet. Die IVHSM bildet die gesetzliche Grundlage fir die Leistungszutei-
lung, legt die Entscheidungsprozesse fest und definiert die Kriterien, welche eine Leistung erfillen muss,
um als hochspezialisiert zu gelten (siehe dazu Kapitel «Kriterien fiir die Zuordnung zur hochspezialisierten
Medizin»). Die im Rahmen der Umsetzung der IVHSM verfiigten Leistungszuteilungen haben einen
schweizweit rechtsverbindlichen Charakter und gehen gemass Artikel 9 Absatz 2 der IVHSM den kanto-
nalen Leistungszuteilungen vor. Mit der Vereinbarung haben die Kantone die Kompetenz, den Bereich der
HSM zu definieren und zu planen, an das HSM-Beschlussorgan delegiert. Die IVHSM legt zudem ver-
schiedene Grundsatze fest, welche bei der gesamtschweizerischen Planung zu beachten sind. Betroffen
sind nur jene Leistungen, welche durch schweizerische Sozialversicherungen, insbesondere die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung (OKP) mitfinanziert werden (Art. 7 Abs. 4 I[VHSM). Zur Erzielung von
Synergien sind die zu konzentrierenden medizinischen Leistungen einigen wenigen multidisziplindren Zen-
tren zuzuteilen (Art. 7 Abs. 1 IVHSM). Fir die Planung soll die Lehre und Forschung miteinbezogen und
die Interdependenzen zwischen verschiedenen hochspezialisierten medizinischen Bereichen berticksich-
tigt werden (Art. 7 Abs. 2 und 3 IVHSM).

Die bedarfsgerechte Planung der HSM ist ein dynamischer Prozess, welcher sich nach den erforderlichen
klinischen Kapazitaten richtet und stufenweise erfolgen kann. Anderungen der Versorgungslage sind bei
der Erstellung der HSM-Spitalliste zu beriicksichtigen, ebenso wichtige strukturelle und personelle Veran-
derungen. Die Leistungszuteilungen sind dementsprechend zeitlich befristet (Art. 3 Abs. 4 [VHSM) und
werden im Rahmen einer Neubeurteilung (Reevaluation) periodisch tGberpruft.

3. Vorgehen

Im Rahmen der Umsetzung der IVHSM wurde der Bereich der padiatrischen Onkologie im Jahr 2013 erst-
mals verbindlich geregelt und die ersten Leistungszuteilungen vergeben.3 Die Leistungsauftrage — und
somit die HSM-Spitalliste in diesem HSM-Bereich — waren bis zum 31.12.2015, resp. bis zum 31.12.2016
fur die allogenen und die autologen hamatopoetische Stammzelltransplantationen, befristet und werden
im Rahmen einer Reevaluation Uberpriift. Gemass Vorgaben des Bundesverwaltungsgerichts ist bei der
Planung der HSM ein formell getrenntes, zweistufiges Verfahren vorzunehmen, das zwischen Zuordnung
(Definition des HSM-Bereichs) und Zuteilung (Erstellung der HSM-Spitalliste) unterscheidet.

Gegenstand des Zuordnungsverfahrens ist die Prifung, ob der Bereich der padiatrischen Onkologie die
Einschlusskriterien zur HSM gemass IVHSM weiterhin erflllt (Art. 1 und Art. 4 Abs. 4). Zu diesem Zweck
prifte das HSM-Fachorgan die Definition des HSM-Bereichs «Padiatrische Onkologie» von 2013 auf die
Notwendigkeit allfalliger Anpassungen. Die aktualisierte Definition des HSM-Bereichs erfolgt im vorliegen-
den Bericht sowohl in Worten als auch mittels der Schweizerischen Operationsklassifikation CHOP und
der International Classification of Diseases ICD (vgl. Anhang 1).

Die Neubeurteilung, ob der Bereich der padiatrischen Onkologie weiterhin der HSM zuzuordnen ist, basiert
auf der Betrachtung der folgenden Kernelemente:

e kritische Uberpriifung der Definition der hochspezialisierten Eingriffe, d.h. welche Operationen/Ein-
griffe als hochspezialisiert einzustufen sind;

¢ Untersuchung des Erfiillungsgrads der IVHSM-Kriterien gemass Artikel 1 der IVHSM;
e erganzende Berlcksichtigung des Erfillungsgrads der IVHSM-Kriterien gemass Artikel 4 Absatz 4.

" Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994 (iber die Krankenversicherung, KVG; SR 832.10.

2 Interkantonale Vereinbarung tber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM) vom 14. Mérz 2008.

3 Die Leistungszuteilungen fiir den Bereich der hochspezialisierten padiatrischen Onkologie wurden im Bundesblatt publiziert (BBI 2013 6773, 6781,
6783, 6786, 6789) und sind auf der Webseite der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren aufgeschaltet (https://www.gdk-
cds.ch/de/hochspezialisierte-medizin/spitalliste).
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Im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens wurde einem breiten Adressatenkreis die Moglichkeit gege-
ben, zur Auswahl und Definition des HSM-Bereichs Stellung zu nehmen. Die vorgebrachten Stellungnah-
men wurden in einem Ergebnisbericht* systematisch zusammengestellt und sind auf der Webseite der
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren o&ffentlich zuganglich (www.gdk-
cds.ch). Der Zuordnungsbeschluss des HSM-Beschlussorgans wird im Bundesblatt publiziert. Nach er-
folgter Leistungszuordnung wird die zweite Phase der Planung, die Leistungszuteilung, eingeleitet. Vor der
Erteilung der Leistungsauftrage wird ein Bewerbungsverfahren durchgefiihrt, welches den interessierten
Leistungserbringern die Gelegenheit bietet, sich fiir einen Leistungsauftrag zu bewerben.

4 Vernehmlassung zur Zuordnung des HSM-Bereichs «Padiatrische Onkologie» vom 16. Juni 2020, Ergebnisbericht vom 26. August 2021.
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4. Beschreibung des HSM-Bereichs

Krebserkrankungen im Kindes- und Jugendalter unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht von jenen im Er-
wachsenenalter. Die Hauptunterschiede betreffen die Haufigkeit der Tumoren insgesamt, die Tumorloka-
lisation, die Tumormorphologie, das biologische Verhalten und die Prognose. Krebserkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen treten sehr selten auf (vgl. Abschnitt zur Seltenheit). Die Behandlungserfolge wur-
den sowohl durch Anwendung geeigneter Therapiestrategien als auch durch spezielle Diagnoseverfahren
(bildgebenden Diagnostik, Immunhistochemie, Zyto- und Molekulargenetik), welche qualitadtsgesichert in
Referenzeinrichtungen durchgefuhrt werden, stetig verbessert. Mittlerweile liegt die Heilungsrate in der
Schweiz bei 88 % (5-Jahres-Uberlebensrate) und ist damit deutlich hoher als bei Erwachsenen [1]. Trotz-
dem sind Krebserkrankungen neben Unféllen die haufigste Todesursache von Kindern in der Schweiz [2].

Aufgrund der Entstehung von Krebs bei Kindern und Jugendlichen aus verschiedensten Gewebearten
werden diese Tumoren nach der Gewebeart (Histologie) eingeteilt und nicht nach der Lokalisation. Die
internationale Klassifikation der Tumoren im Kindesalter (ICCC-3) unterscheidet 12 Gruppen von Krebs-
erkrankungen, von denen Leukdmien am haufigsten vorkommen (34 %), gefolgt von Tumoren des zent-
ralen Nervensystems (21 %) und Lymphomen (11 %). Aus dem embryonalen Gewebe entstehende Krebs-
arten umfassen Neuroblastome aus Nervengewebe (7 %), Nephroblastome aus Nierengewebe und He-
patoblastome in der Leber (6 %), Retinoblastome aus Zellen der Netzhaut (2 %) sowie die Keimzelltumo-
ren (4 %). Zudem treten bei alteren Kindern und Jugendlichen mit zunehmender Haufigkeit bésartige Kno-
chentumore (4 %) und Weichteilsarkome (6 %) auf, welche aus entartetem Binde- und Stitzgewebe ent-
stehen [3].

Neben den bereits genannten Differenzen unterscheiden sich Krebserkrankungen im Kindes- und Erwach-
senenalter auch wesentlich durch die erforderliche Behandlung. Die Tumoren bei Kindern und Jugendli-
chen sprechen meist gut auf eine Chemotherapie an und bei der Mehrheit der soliden Neoplasien wird das
Prinzip der neoadjuvanten Chemotherapie angewendet. Wegen der hohen Tendenz zur raschen Metas-
tasierung ist hier die Chemotherapie von eminenter Bedeutung, weil mit ihr meist schon zum Zeitpunkt der
Diagnose existierende Mikrometastasen eliminiert werden kénnen. Ausserdem werden durch die vor der
Lokalbehandlung (Operation und/oder Bestrahlung) durchgeflihrte — neoadjuvante — Chemotherapie auch
im Tumor selbst Zellen abgetdtet und das Tumorvolumen verringert, sodass viel weniger verstimmelnde,
bei Knochentumoren heute haufig Extremitaten erhaltende Operationen (statt Amputationen) mdéglich sind.
Anders als bei Erwachsenen liegt hier also das Schwergewicht auf der systemischen Chemotherapie, die
Hauptbestandteil einer komplexen Kombinationstherapie ist, bestehend aus mehreren Chemotherapiezyk-
len mit mehreren Medikamenten und allenfalls Operationen, Bestrahlungen oder Knochenmarkstransplan-
tationen.

Der Bereich der padiatrischen Onkologie umfasst die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum
abgeschlossenen 18. Lebensjahr in den folgenden acht Teilbereichen:

Allgemeine stationdre Behandlung von Neoplasien

Behandlung von Neuroblastomen

Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen Knochentumoren
Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems

Allogene hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

Autologe hdmatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

N o g M 0w N =

Behandlung von Retinoblastomen
8. Behandlung von akuten myeloischen Leukamien

Im Rahmen der ersten Evaluation des HSM-Bereichs «Padiatrische Onkologie» von 2013 wurden funf
Teilbereiche definiert, die aufgrund der geringen Fallzahlen, der komplexen und aufwandigen Behand-
lungsformen, welche eine intensive und multidisziplindre Zusammenarbeit verschiedener Fachspezialis-
tinnen und Fachspezialisten erfordern, als hochspezialisiert im Sinne der IVHSM gelten. Zusétzlich zu den
bestehenden funf Teilbereichen der padiatrischen Onkologie der ersten Evaluation von 2013 wurden im
Rahmen der aktuellen Reevaluation drei weitere Teilbereiche geschaffen. Die Behandlung von Re-
tinoblastomen, die bis anhin dem HSM-Bereich «Hochspezialisierte Padiatrie und Kinderchirurgie» zuge-
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ordnet war, wurde in den Bereich der padiatrischen Onkologie aufgenommen, da es sich um eine onkolo-
gische Erkrankung handelt. Zudem wurde der ehemalige Teilbereich «Allogene und autologe hamatopo-
etische Stammzelltransplantationen (HSZT)» in zwei separate Teilbereiche aufgeteilt, da sich diese hin-
sichtlich der vorgangigen Diagnostik, des Behandlungsverfahrens und der Anforderungen an die behan-
delnden Zentren unterscheiden. Ferner wurde die Behandlung akuter myeloischer Leukamien (AML), die
vormals im ersten Teilbereich «Stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit bdsartigen
Krebserkrankungen» eingeschlossen war, neu als separater Teilbereich definiert. Dies weil AML bei Kin-
dern und Jugendlichen deutlich seltener vorkommen als akute lymphatische Leukamien (ALL) und sich
deren Behandlung noch komplexer gestaltet als die allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien bei
Kindern und Jugendlichen.

Des Weiteren wurde der erste Teilbereich in «Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien» umbe-
nannt, da die urspriingliche Betitelung «Stationdre Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit bésar-
tigen Krebserkrankungen» als unzutreffend bzw. missverstandlich angesehen wurde. Mit dem neuen Titel
wird verdeutlicht, dass in diesen Teilbereich die allgemeine Grundbehandlung von malignen Neoplasien
im Kindes- und Jugendalter fallt, wahrend die Behandlungen und Eingriffe, welche einem der (ibrigen sie-
ben Teilbereiche zugeordnet sind, zusatzliche Sonderkompetenzen erfordern (vgl. Kapitel 4.1.).

Ferner wurde im Rahmen der laufenden Reevaluation eine einheitliche Altersgrenze fiir alle Teilbereiche
der padiatrischen Onkologie beim abgeschlossenen 18. Lebensjahr festgelegt. Dieser Cut-off zwischen
Padiatrie und Erwachsenenmedizin entspricht internationalen Standards zur Definition von Kindes- und
Jugendalter (WHO und UN Kinderrechtskonvention) und wird ebenso durch Empfehlungen der Schweize-
rischen Gesellschaft fir die Gesundheit Adoleszenter SGGA [4] sowie die HSM-Begleitgruppe «Padiatri-
sche Onkologie» und das HSM-Fachorgan unterstlitzt. Spezifisch fir den Bereich der padiatrischen On-
kologie liegen zudem Studien vor, die belegen, dass die Ergebnisqualitat der Behandlung alterer Jugend-
licher und junger Erwachsener mit Leukamien gemass padiatrischen Studienprotokollen an padiatrischen
Onkologie-Zentren besser ist als an Spitalern der Erwachsenenmedizin [5-8]. Obwohl 16- bis 17-Jahrige
hinsichtlich einzelner Organsysteme (bspw. Muskulo-Skelettal-System) korperlich vergleichbar entwickelt
sein kdnnen wie Erwachsene, sind neben der kérperlichen Entwicklung jedoch ebenfalls psychologische
und soziale Aspekte zu beachten, die bei Jugendlichen fundamental von Erwachsenen differieren. Im
Sinne einer ganzheitlichen Behandlung und Betreuung der minderjahrigen Patientinnen und Patienten soll
fur alle padiatrischen Bereiche der HSM kiinftig eine einheitliche Altersgrenze beim abgeschlossenen 18.
Lebensjahr gelten.

In den folgenden Unterkapiteln werden die acht Teilbereiche der padiatrischen Onkologie fachlich medizi-
nisch umschrieben. Die exakte Definition des HSM-Bereichs erfolgt mittels CHOP- und ICD-Codes (vgl.
Anhang 1).

4.1 Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien

Unter diesen Teilbereich fallen sdmtliche stationdren Behandlungen von Neoplasien bei Kindern und Ju-
gendlichen, welche nicht einem der weiteren sieben Teilbereiche der padiatrischen Onkologie separat zu-
geordnet sind. Dazu gehdren Behandlungen von malignen Lymphomen, Nierentumoren, Keimzelltumoren,
malignen embryonalen Neoplasien, Langerhans-Zell-Histiozytosen, bdsartigen Neubildungen der Leber?,
akuten Lymphatischen Leukédmien, schweren aplastischen Anamien, myelodysplastischen Syndromen,
sowie die Behandlung weiterer seltener Neoplasien bei Kindern und Jugendlichen. Neben chirurgischen
Interventionen bei vorgenannten Neoplasien wie die partielle oder vollstandige Entnahme von erkranktem
Gewebe oder Organen umfasst der vorliegende Teilbereich zudem die stationare Chemotherapie bei Kin-
dern und Jugendlichen. Nicht unter diesen Teilbereich fallen hingegen Chemotherapien bei Retinoblasto-
men und akuten myeloischen Leukamien, welche den entsprechenden Teilbereichen separat zugeordnet
sind. Dies mit der Begrindung, dass sich die intraarterielle und intravitreale Chemotherapie bei Re-
tinoblastomen grundlegend von der intravendsen Standard-Chemotherapie unterscheidet. Ebenso gestal-
tet sich die Chemotherapie und insbesondere die supportive Therapie bei AML komplexer und komplika-

5 Dem vorliegenden HSM-Teilbereich wird ausschliesslich die allgemeine stationare onkologische Behandlung bésartiger Neubildungen der Leber
zugeordnet. Elektive, komplexe chirurgische Eingriffe bei bosartigen Neubildungen der Leber-, der Gallengange und Pankreas fallen hingegen unter
den HSM-Bereich «Hochspezialisierte Padiatrie und Kinderchirurgie».
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tionsanfalliger als bei anderen Neoplasie-Formen. Diese kann daher als distinkter medizinischer Leis-
tungsbereich innerhalb der padiatrischen Onkologie angesehen werden und bildet einen separaten Teil-
bereich.

Die stationdre Chemotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit einer Neoplasie umfasst ein dusserst
anspruchsvolles Behandlungsverfahren und bedarf eines spezialisierten Arzte- und Pflegeteams sowie
weiterer qualifizierter Fachpersonen. Da Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen selten vorkom-
men, werden die Behandlungen in der Schweiz in Form von klinischen Studien durchgefiihrt. In Koopera-
tion unterschiedlicher behandelnder Kliniken werden die besten verfiigbaren wissenschaftlichen Erkennt-
nisse erarbeitet und angewendet, um die wirkungsvollste Therapie bei kurzfristig und langfristig moglichst
hoher Lebensqualitat durchzufiihren [9]. Die hohe Komplexitat der Behandlung, die Sicherstellung der
Verfligbarkeit der notwendigen Spezialistinnen und Spezialisten sowie des infrastrukturellen Umfeldes er-
fordern die Behandlung aller Kinder und Jugendlichen mit einer neoplastischen Erkrankung an einem kin-
der- und jugendonkologischen Zentrum [10-12].

4.2 Behandlung von Neuroblastomen

Neuroblastome sind solide Tumoren, die aus entarteten unreifen Zellen des sympathischen Nervensys-
tems entstehen und vor allem in den Nebennieren, aber auch entlang der Wirbelsaule, im Kopf-, Hals- und
Nackenbereich sowie im Brust-, Bauch- und Beckenraum auftreten. Durch eine spezifische histo-, zyto-
und molekulargenetische Diagnostik kdnnen Neuroblastome in mehrere Risikokategorien aufgeteilt wer-
den. Dabei wird unterschieden zwischen Tumoren mit spontaner Rickbildung durch Differenzierung (meist
sehr junge Patientinnen und Patienten), Tumoren die eine wenig oder massig intensive Therapie zur Hei-
lung bendtigen und aggressiven Hochrisikotumoren. Die Diagnostik muss daher rasch und durch spezia-
lisierte Fachpersonen erfolgen (chirurgisch: Enthahme einer reprasentativen Gewebeprobe, histologisch:
mit anerkannter Expertise fur diese Erkrankung, molekulargenetisch: speziell fir diese Untersuchungen
ausgestattetes Labor). Die Behandlung von Hochrisiko-Neuroblastomen (lber die Halfte der Betroffenen)
ist von hdchster Komplexitat. Sie besteht in der Regel aus einer Kombination von Chemotherapie und
Operation, gefolgt von einer Hochdosis-Chemotherapie mit autologer Stammzellrescue sowie in gewissen
Fallen einer Radiotherapie. Daran schliesst sich eventuell eine Immuntherapie mit einem gegen Neu-
roblastomzellen gerichteten Antikdrper an.

Die chirurgische Resektion von Neuroblastomen kann anspruchsvoll und komplex sein, da die Tumoren
ausserst invasiv und adhéarent an die umgebenden Strukturen sind. Sie wird innerhalb eines multidiszipli-
naren Teams diskutiert, da Zeitpunkt und Radikalitat der Operation vom Stadium, biologischen Faktoren
und Ansprechen des Neuroblastoms auf Chemotherapie abhangen. Letztere zielt darauf ab, den Priméar-
tumor zu reduzieren und resezierbar zu machen. Das Ziel der Neuroblastom-Chirurgie ist es, sofern ope-
rationstechnisch mdéglich eine komplette Exzision zu erreichen, jedoch mit minimaler Morbiditat, um so zu
einer lokalen Kontrolle des Tumors beizutragen, ohne jedoch zu mutilieren. Ferner muss die chirurgische
Strategie der Lokalisation des Neuroblastoms angepasst werden, welches zervikal, thorakal, abdominal
oder auch kombiniert liegen kann, was impliziert, dass die Chirurgin oder der Chirurg entsprechend erfah-
ren sein muss [13, 14].

Der vorliegende Teilbereich umfasst jegliche chirurgischen Interventionen bei Neuroblastomen. Die stati-
onare Chemotherapie bei Neuroblastomen fallt hingegen unter den ersten Teilbereich «Allgemeine statio-
nare Behandlung von Neoplasien».

4.3 Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen Knochentumoren

Maligne Knochentumore bei Kindern sind selten (4% der Tumore im Kindes- und Jugendalter). Die hau-
figsten malignen pé&diatrischen Knochentumoren sind Osteosarkome und Ewing Sarkome; sie sind sehr
bdsartig und bilden schnell (innerhalb von Wochen) Metastasen. Osteosarkome treten meist im zweiten
Lebensjahrzehnt wahrend der pubertdren Wachstumsphase auf. Ewing Sarkome kommen auch schon bei
jungeren Kindern vor. Die Behandlung von malignen Knochentumoren besteht in der Regel aus einer lang
dauernden Chemotherapie und einer Operation.

Weichteilsarkome sind bdsartige Tumoren, die in Muskeln, Bandern, Gelenken oder Nervengewebe vor-
kommen. Es handelt sich um eine relativ seltene, aber sehr bdsartige Krebsart, die bei Kindern und Ju-
gendlichen etwa 6 % aller bdsartigen Krebserkrankungen ausmacht. Die Behandlung beinhaltet in der
Regel eine neoadjuvante Chemotherapie und nach Méglichkeit eine chirurgische Entfernung des Tumors.
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Weichteilsarkome und maligne Knochentumoren sind hochst invasiv und bedirfen einer speziellen Zu-
gangs- und Operationstechnik. Die chirurgische Resektion kann hochst komplex sein und bedarf einer
langjahrigen Erfahrung sowohl in Sarkom-Chirurgie als auch in Orthopadie, Viszeral- und Thorax-Chirur-
gie. Die meist extensive Resektionschirurgie impliziert den Einbezug von auf Rekonstruktionschirurgie
spezialisierten Fachpersonen. Haufig bedeutet dies aufwandige mehrzeitige plastische Operationen zum
Erhalt der Funktion von beispielsweise betroffenen Extremitaten. Wenn Amputationen nicht vermieden
werden koénnen, sind die Prothesenversorgung oder/und weitere Eingriffe im weiteren Verlauf zur Optimie-
rung der statischen, muskulo-skelettalen Situation erforderlich. So arbeiten in diesem Gebiet haufig Fach-
arztinnen und Facharzte der Orthopadie, plastischen Chirurgie, Gefasschirurgie und Viszeral- oder Tho-
rax-(Kinder-)Chirurgie in einem Team, welches die komplexen Eingriffe im Sinne der Multidisziplinaritat
minuzids plant [15, 16].

Der vorliegende HSM-Teilbereich umfasst die chirurgischen Interventionen bei Weichteilsarkomen und
malignen Knochentumoren. Die stationdre Chemotherapie bei entsprechenden Neoplasien fallt hingegen
unter den ersten Teilbereich «Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien». Ferner wird im Ver-
gleich zur ersten Evaluation des vorliegenden HSM-Teilbereichs von 2013 nicht mehr zwischen der Be-
handlung von Weichteilsarkomen und Knochentumoren der Extremitaten und des Stammes unterschie-
den.

4.4 Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems

Bei Tumoren des zentralen Nervensystems (ZNS-Tumoren) handelt es sich um solide Tumoren, die im
Gehirn oder im Riickenmark entstehen. Sie sind nach den Leukédmien, mit 21 % die zweithaufigste Krebs-
erkrankung im Kindes- und Jugendalter [3]. Pro Jahr erkranken in der Schweiz etwa 40-50 Kinder und
Jugendliche an einem ZNS-Tumor, meist an einem Hirntumor [3, 17]. Die Behandlung eines ZNS Tumors
besteht in der Regel aus einer Operation und relativ haufig aus einer Kombination von Operation, Chemo-
therapie und/oder Radiotherapie [18].

Der vorliegende HSM-Teilbereich umfasst ausschliesslich die chirurgischen Interventionen bei Tumoren
des ZNS. Die stationare Chemotherapie bei Neoplasien des ZNS fallt, falls eine solche erforderlich ist,
unter den ersten Teilbereich «Allgemeine stationdre Behandlung von Neoplasien».

Die padiatrische Neurochirurgie stellt spezielle Anforderungen an die Neurochirurgin oder den Neurochi-
rurgen und bildet ein Spezialgebiet der Neurochirurgie. Deren neurochirurgische Problemfelder unter-
scheiden sich von denjenigen der adulten Neurochirurgie. Zudem werden speziell fir Kinder hergestelltes
Material und Einrichtungen benétigt. Ferner ist die Dignitat bei Hirntumoren anders zu werten als bei peri-
pheren Tumoren, da das Management und die Prognose nicht nur von der Histologie, sondern auch von
Lokalisation und lokalem Wachstumsverhalten und vermehrt von den molekularen Charakteristika abhan-
gig ist und deshalb auch histologisch «gutartige» Hirntumoren eine spezialisierte Neurochirurgie erforder-
lich machen. Somit sollen Kinder und Jugendliche mit einer durch Bildgebung festgestellten Raumforde-
rung im Bereich des Hirns, der Meningen oder des Rickenmarkes an einem spezialisierten Zentrum mit
Neurochirurgie und Routine in péddiatrischer Neurochirurgie behandelt werden [19].

4.5 Autologe hamatopoetische Stammzelltransplantationen

Die hdmatopoetische Stammzellentransplantation (HSZT) ist heute eine anerkannte Therapie bei schwe-
ren angeborenen oder erworbenen Erkrankungen des blutbildenden Systems, des Immunsystems oder
des Stoffwechsels, sowie bei Krebserkrankungen. Bei der autologen HSZT handelt es sich um eine Ent-
nahme und spatere Wiederzuflihrung von eigenen Knochenmarkstammzellen der Patientin oder des Pa-
tienten. Die eigenen Stammzellen werden nach der Entnahme eingefroren (kryokonserviert). Die Patien-
tinnen und Patienten erhalten anschliessend eine hoch dosierte Chemotherapie, ggf. kombiniert mit einer
Strahlentherapie, nach der sich das eigene Knochenmark nicht mehr erholen wirde. Eine Erholung wird
dennoch mdglich durch die Re-Infusion der eingefrorenen Stammzellen. Diese Therapie wird auch als
Hochdosis-Chemotherapie mit autologer Stammzellrescue bezeichnet, weil es sich nicht um die Ubertra-
gung fremder blutbildender Stammzellen handelt. Autologe HSZT werden fir diverse hdmatologische,
embryonale und solide Tumoren (die Halfte < 6 J.) vorgenommen [20, 21]. Unter den vorliegenden HSM-
Teilbereich fallen jegliche autologe HSZT, unabhangig von der Indikation.
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4.6 Allogene hamatopoetische Stammzelltransplantation

Bei der allogenen HSZT werden die fur die Behandlung des Patienten oder der Patientin bendtigten
Stammzellen einer anderen, gesunden Person (Spenderin oder Spender) enthommen und dem kranken
Kind oder Jugendlichen injiziert. Die Durchflihrung einer allogenen HSZT erfordert Vorabklarungen, na-
mentlich die Suche nach einer geeigneten Spenderin oder einem geeigneten Spender. Transplantationen
mit fehlender oder nur teilweiser HLA-Identitat implizieren ein wesentlich héheres Komplikationsrisiko. Die
Stammzellen der Spenderin oder des Spenders werden meist im peripheren Blut entnommen, viel seltener
auch aus dem Knochenmark oder aus der Nabelschnur. Zur Vorbereitung der Transplantation erhalten die
Patientinnen und Patienten in der Regel eine sogenannte Konditionierungs-Behandlung (Chemotherapie
verschiedener Intensitat, allenfalls dazu Strahlentherapie). Die Transplantation erfolgt anschliessend
durch intravendse Infusion der Spenderstammzellen. In der Folge benétigen die Patientinnen und Patien-
ten eine Immunsuppression zur Verhinderung einer sogenannten «graft-versus-host» Erkrankung; die Im-
munsuppression ist im Gegensatz zur Transplantation solider Organe bei der allogenen HSZT allerdings
meist befristet.

Allogene HSZT bei padiatrischen Patientinnen und Patienten erfolgen zur einen Halfte aufgrund diverser
genetischer Krankheiten des Immunsystems, der Blutbildung und des Stoffwechsels (meist im Sauglings-
und Kleinkindesalter) sowie zur anderen Halfte im Rahmen der Behandlung akuter Leukdmien (meist im
Schulalter) [20, 21] €. Unter den vorliegenden HSM-Teilbereich fallen jegliche allogene HSZT bei hamato-
onkologischer Indikation — nicht aber allogene HSZT, die bei Patientinnen und Patienten mit schweren
primaren Immundefekten durchgefihrt werden. Letztere sind dem Teilbereich «Priméare (genetische) Im-
mundefizienz: Spezielle Therapien» des HSM-Bereichs «Padiatrie und Kinderchirurgie» zugeordnet, da
deren Durchfuhrung zusatzliche, spezifisch fur Immundefekte relevante Anforderungen an die Behandlung
stellt.

4.7 Behandlung von Retinoblastomen

Das Retinoblastom ist eine seltene Krebserkrankung des Auges. Es entsteht in der Netzhaut (Retina) und
kommt fast ausschliesslich im Kindesalter vor. Es wird zwischen einer erblichen und einer nicht-erblichen
Form der Erkrankung unterschieden. Ein Retinoblastom kann eines oder beide Augen betreffen. Meist
erkrankt nur ein Auge (unilaterales Retinoblastom); bei etwas mehr als einem Drittel der Kinder befallt die
Krankheit beide Augen (bilaterales Retinoblastom). Unbehandelt verlauft ein Retinoblastom fast immer
todlich, nur in ganz seltenen Fallen (1-2 %) bildet es sich von selbst zurlick. Indes handelt es sich um eine
heilbare bdsartige Krebserkrankung. Wenn der Tumor rechtzeitig erkannt und behandelt wird, kénnen
heute mehr als 95 % der erkrankten Kinder geheilt werden [22, 23]. Das Ziel der Behandlung eines Re-
tinoblastoms ist kurativ, es wird also die Heilung angestrebt, die mdglichst mit Erhaltung des Auges erfolgt,
d.h. unter Vermeidung jeglicher mutilierenden Chirurgie (Enukleation) und unter Vermeidung jeder Radio-
therapie (Protonen einbezogen). Denn das Risiko von Zweittumoren wird innerhalb einer Patientenpopu-
lation mit Krebspradisposition durch Bestrahlung signifikant erhdht [24].

Neben lokalen intraokularen Therapien (Hyperthermie, Kryotherapie, Laser Photokoagulation, Plaque
Brachytherapie) haben sich in den letzten Jahren neue konservative Therapien entwickelt mit dem Ziel,
die intraokulare Tumortherapie zu verbessern, um die Radiotherapie vollstandig zu vermeiden und das
Auge, wenn maoglich, mit Sehfunktion zu erhalten. Diese Therapien umfassen die intraarterielle (in die
ophtalmische Arterie), intravitreale (in den Glaskoérper) und intracamerulare (in die vordere Augenkammer)
Verabreichung von Chemotherapie [25] und bendtigen ein multidisziplindres Team (Fachpersonen der
Ophtalmologie, Onkologie, der interventionellen Neuroradiologie und Anasthesie), das in dieser Art von
Behandlung ausgebildet ist, um die Medikamente korrekt zu verabreichen sowie die moglichen Komplika-
tionen wahrend und nach der Behandlung zu vermeiden oder korrekt zu verfolgen [26]. Unter den vorlie-
genden HSM-Teilbereich fallen sowohl die chirurgischen Interventionen als auch die beschriebenen neuen
konservativen Therapien einschliesslich der Chemotherapie bei Retinoblastomen.

4.8 Behandlung von akuten myeloischen Leukamien

Akute Leukamien bei Kindern und Jugendlichen kénnen grundsatzlich in die (wesentlich haufigeren)
akuten lymphatische Leukamien (ALL) und die selteneren akuten myeloischen Leukamien (AML) unterteilt
werden. AML stellen ca. 15-20 % aller Kinderleukamien dar und umfassen ca. einen Drittel aller Leukamien

5Vgl. auch Bericht (iber die Zuordnung der allogenen hdmatopoetischen Stammzelltransplantationen beim Erwachsenen vom 25. August 2016.
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bei Jugendlichen. Die Gesamtprognose der AML ist deutlich schlechter als die der ALL in denselben Al-
tersklassen. Die Behandlung besteht aus intensiven stationaren Chemotherapien, die zu einer profunden
tage- bis wochenlangen Knochenmarkaplasie flihren, mit all ihren Folgen (schwere Thrombopenie,
schwere Neutropenie mit deutlich erhéhtem Risiko flir schwere, lebensbedrohliche Infektionen). Es mis-
sen mehrere stationare intensive Chemotherapiezyklen durchgefiihrt werden, um eine anhaltende Leuka-
mieremission zu erzielen.

Die stationare Therapie der AML erfordert spezialisiertes Fachwissen eines interdisziplinar zusammenge-
stellten Teams bestehend aus Fachpersonen der padiatrischen Hamato-Onkologie, der Infektiologie und
der spezialisierten Pflege in einer Leuk@mie-Station und umfasst zudem die psycho-onkologische Betreu-
ung der Patientinnen und Patienten sowie der Eltern. Trotz Verbesserung der Prognose fiir AML im Kin-
des- und Jugendalter in den letzten Jahrzehnten ist klinische Forschung weiterhin nétig, mit der Heraus-
forderung, bei einer ohnehin schon seltenen Gruppe von Kinder-Leukdmien eine differenzierte Therapie-
Optimierung bei einzelnen sehr seltenen molekularen AML-Entitdten in klinischen internationalen Multi-
zenterstudien zu erreichen [27, 28].

Die akute Promyelozytenleukamie (APL) umfasst ca. 5-10 % aller Falle von kindlicher AML und stellt damit
einen ausserst seltenen Sonderfall dar. Die APL wird neuerdings erfolgreich mit Chemotherapie-freien
Medikamenten-Kombinationen behandelt, die den Reifungsblock der APL-Blasten tiberwinden. Vor allem
zu Beginn der Therapie besteht bei APL das Risiko schwerer Blutungen. Demnach bleibt die erfolgreiche
Therapie dieser Leukamieform heikel, insbesondere in ihrer anfanglichen stationaren Induktionsphase.
Zudem bendtigt sie erhebliche Erfahrung eines interdisziplinaren Teams, das auch Hamostaseologen ein-
schliesst.

5. Kiriterien fiir die Zuordnung zur hochspezialisierten Medizin

Die IVHSM legt die Kriterien fest, die ein medizinischer Leistungsbereich erfillen muss, um unter den
Geltungsbereich der IVHSM zu fallen. Gemass Artikel 1 der IVHSM unterliegen diejenigen medizinischen
Bereiche und Leistungen der interkantonalen Planung der HSM, die durch ihre Seltenheit, ihr markantes
Innovationspotenzial, einen hohen personellen oder technischen Aufwand oder komplexe Behandlungs-
verfahren gekennzeichnet sind. Fir die Zuordnung missen mindestens drei der genannten Kriterien —
darunter zwingend das Kriterium der Seltenheit — erflllt sein.

Fur die Aufnahme auf die Liste der HSM-Bereiche sind weitere Kriterien gemass Artikel 4 Absatz 4 der
IVHSM zu bericksichtigen, darunter die Wirksamkeit und der Nutzen, die technologisch-6konomische Le-
bensdauer und die Kosten der medizinischen Leistung. Ferner ist die Relevanz fir die Forschung und
Lehre sowie fur die internationale Konkurrenzfahigkeit zu betrachten. Nachfolgend wird die Zuordnung der
acht Teilbereiche der padiatrischen Onkologie anhand der vorgenannten IVHSM-Kriterien beurteilt.

5.1 IVHSM-Kriterien in Bezug auf die padiatrische Onkologie
Seltenheit

Gemass Artikel 1 der IVHSM hat ein medizinischer Leistungsbereich zwingend das Kriterium der Selten-
heit zu erflllen, um unter den Geltungsbereich der IVHSM zu fallen. Die Seltenheit soll stets unter Bertck-
sichtigung der weiteren IVHSM-Kriterien gemass Artikel 1 IVHSM «Innovationspotenzial», «hoher perso-
neller oder technischer Aufwand» und «komplexe Behandlungsverfahren» beurteilt werden. Es wird somit
darauf verzichtet, eine absolute Maximalzahl von Fallen fur die Definition der Seltenheit festzulegen.

Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sind selten - lediglich etwa 1 % aller Tumoren treten im
Kindes- und Jugendalter auf. Im Alter von 0 bis 14 Jahre wurden in der Schweiz im Zeitraum von 2014—
2018 im Durchschnitt rund 250 Diagnosen pro Jahr registriert [3, 9].7 Zuséatzlich wurden in der gleichen
Zeitspanne rund 75 Diagnosen im Alter von 15 bis 20 Jahren registriert [9].

7 Schweizerinnen und Schweizer, zum Zeitpunkt der Diagnose zwischen 0 und 14-jahrig; alle Diagnosen (ICCC-3 oder Langerhans-Zell-Histiozytose).
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Innovationspotenzial

Das Innovationspotenzial einer medizinischen Leistung kann sowohl die wissenschaftliche Innovation be-
inhalten, die in der Regel auf multidisziplinarer klinischer oder translationaler Forschung («bench to be-
dside») beruht, als auch die Innovation im operativ-technischen Bereich, z.B. die Entwicklung neuer Ope-
rations- oder Behandlungsverfahren.

Durch diagnostische und therapeutische Innovationen und prospektive, kontrollierte und randomisierte
Therapiestudien, aber auch durch bessere Diagnoseverfahren liess sich in den letzten Jahren die Uberle-
bensrate der an Krebserkrankungen leidenden Kinder und Jugendlichen auf knapp 90 % erhéhen [1]. Der
Fortschritt basiert auf der Anwendung bekannter und neuer Zytostatika (Kombinationschemotherapien,
Antikérpertherapien, Immuntherapien, Hochdosistherapien), der Entwicklung von neuen operativen und
strahlentherapeutischen Massnahmen sowie auch auf besseren und spezifischeren Diagnoseverfahren
(bspw. zytogenetische und molekulargenetische Analysen sowie aufwandigere bildgebende Diagnostik
und biomedizinischen Analysen im Labor). Den erfolgreichen Therapiekonzepten lag die Kombination ei-
ner intensivierten, systemisch wirkenden Polychemotherapie mit einer stetig verbesserten lokalen opera-
tiven und/oder strahlentherapeutischen Behandlung zugrunde. Auch in Zukunft werden innovative Lésun-
gen benétigt, um die Gesundheit und Lebensqualitat der Uberlebenden sicherzustellen und zu verbessern.
Davon zeugen laufende Forschungsprojekte und klinische Studien mit dem Ziel, die Heilungsrate weiter
zu verbessern sowie Nebenwirkungen und Spateffekte zu reduzieren und Risikofaktoren fur die Folgemor-
biditat und -mortalitat zu identifizieren und zu minimieren [29-32].

Hoher personeller und/oder technischer Aufwand

Die Beurteilung des personellen Aufwands beinhaltet sowohl die zeitliche Verfliigbarkeit des zur Behand-
lung erforderlichen arztlichen und pflegerischen Fachpersonals als auch die Bandbreite der in die Behand-
lung involvierten Fachdisziplinen. Die Beurteilung des technischen Aufwandes beruht auf der fiir die Be-
treuung und Behandlung erforderlichen Infrastruktur und technischen Einrichtungen.

Im Bereich der padiatrischen Onkologie sind in erster Linie hochqualifizierte Facharztinnen und Fachérzte
mit einer 24h-Verflgbarkeit notwendig, jedoch auch andere erfahrene Fachkrafte [33-36]. Fur die ausge-
wahlten Interventionen sind ein interdisziplindres und hochspezialisiertes Team sowie die Zusammenar-
beit zwischen Kinderonkologie, der jeweiligen spezialisierten Chirurgie und der spezialisierten Radio-On-
kologie erforderlich. Dies gilt bereits fur die Diagnostik, die wegen der raschen Progredienz der Erkran-
kungen ohne Zeitverzug erfolgen muss. Dabei spielt die Expertise in Pathologie und Tumorbiologie eine
zentrale Rolle hinsichtlich der Krankheitsgraduierung und der Wahl der geeigneten Therapie.

Die Chemotherapie ist komplex und potentiell gefahrlich. Ein essentieller Bestandteil der Behandlung ist
die (neoadjuvante) Chemotherapie. Sie steht in der Regel am Anfang jeder Behandlung und hat bei soliden
Tumoren das Ziel, friih mikroskopisch kleine Metastasen zu vernichten, im Tumor eine moglichst grosse
Anzahl von Zellen zu zerstdren sowie das Volumen des Tumors zu verkleinern, um ihn so schonender und
madglichst nicht verstimmelnd operieren zu kdnnen. Sie muss von erfahrenem arztlichen und Pflegeper-
sonal durchgefuhrt und Uberwacht werden, damit unerwiinschte Wirkungen friihzeitig erkannt und optimal
behandelt werden. Bei Patientinnen und Patienten mit lokalisierten Tumoren muss anschliessend zu einem
im Behandlungsprotokoll festgelegten Zeitpunkt eine Operation und/oder eine Strahlentherapie durchge-
fiihrt werden. Fiir beides sind Arztinnen und Arzte verantwortlich, die vollberuflich krebskranke Kinder und
Jugendliche betreuen. Um die Therapie individuell optimal festzulegen, muss jeder Fall in einem interdis-
ziplindren Tumorboard vorgestellt werden und ein Zugang zu internationalen Expertennetzwerken etabliert
sein. Wenn irgend mdglich sollen mutilierende Lokaltherapien (z. B. Amputationen von Gliedmassen, An-
wendung hoher Strahlendosen, die zum Wachstumsstillstand oder Asymmetrien fihren kdnnen) vermie-
den werden.

Ferner sind fir die Diagnostik und Behandlung im Bereich der padiatrischen Onkologie hochspezialisierte
Gerate (z.B. CT, MRT, gdf. intraoperatives MRT, nuklearmedizinische Verfahren oder auch Kombinatio-
nen, wie PET-CT) erforderlich, die von erfahrenem und speziell geschultem Personal bedient werden mus-
sen [33-36].

Komplexe Behandlungsverfahren

Die Beurteilung der Komplexitat der Behandlungsverfahren beruht auf der Komplexitat und Interdisziplina-
ritat einer Behandlung. In den meisten Fallen ist bei Kindern und Jugendlichen mit Krebserkrankungen
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eine multimodale Therapie erforderlich, welche demnach ein hohes Mass an interdisziplinarer Koordina-
tion und Kooperation erfordert. Aufgrund der Seltenheit der kindlichen Krebserkrankungen sollte zudem
jede Behandlung im Rahmen multizentrischer klinisch-wissenschaftlicher Projekte durchgefiihrt werden.
Der komplexe Charakter der padiatrischen Onkologie ergibt sich folglich aufgrund der multimodalen The-
rapie, der Notwendigkeit eines multidisziplinaren Teams, des technischen Aufwands und der Seltenheit
der Erkrankungen.

Wirksamkeit und Nutzen

Das KVG nennt in Artikel 32 die Begriffe der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (WZW)
als Voraussetzung fir die Kostenlibernahme der Leistungen durch die OKP. Diese sogenannten WZW-
Kriterien sind fiir die Bestimmung und Uberpriifung von Leistungen der Krankenversicherung (Art. 32 und
33 KVG) massgebend. Die Prifung der WZW-Kriterien erfolgt durch die zustandige Bundesstelle (KLV).
Beim Bereich der padiatrischen Onkologie handelt es sich um Leistungen, welche von der OKP tbernom-
men werden. Infolgedessen kann davon ausgegangen werden, dass diese als wirksam und zweckmassig
gelten.

Die Basis fur eine erfolgreiche Durchflihrung kooperativer Therapieprojekte liegt in der Behandlungsqua-
litédt, die sowohl von der Fallzahl, der speziellen arztlichen und pflegerischen Kompetenz sowie der Nut-
zungsmoglichkeit moderner unterstitzender Therapieverfahren abhangt. Aufgrund der Seltenheit von
Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen und der Komplexitat in der interdisziplinaren therapeu-
tischen Zusammenarbeit, welche neben den medikamentds onkologischen Therapien auch chirurgische
oder strahlentherapeutische Interventionen beinhalten, sollte die Behandlung padiatrischer Patientinnen
und Patienten ausschliesslich an wenigen spezialisierten Zentren erfolgen. Diese missen untereinander
und international vernetzt sein, um aus jedem Fall den maximalen Nutzen hinsichtlich Forschung und Ent-
wicklung zu schépfen.

Technologisch-6konomische Lebensdauer

Die rasche Weiterentwicklung der Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, basierend auf erweiterten
und verbesserten Erfahrungen sowie neuartigen Medizintechnologien, filhren zu signifikanten Fortschrit-
ten in den Behandlungsresultaten. Immer schneller gelangen Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung
in klinische Erprobung und schliesslich in den stationaren und ambulanten Alltag. Beispiele sind die neus-
ten molekularen diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten sowie die Erstellung von Genprofilen,
um festzustellen, ob Metastasenbildung beglnstigt ist oder ob ein Risiko einer Chemotherapie-Resistenz
besteht. Standige technische und medizinische Adaptionen sind notwendig, damit die bestmdgliche Be-
treuung der Betroffenen gewahrleistet werden kann. Dies ist insbesondere an hochspezialisierten Kompe-
tenzzentren (ideal mit eigener translationaler Forschung) maoglich, wo die dafir erforderlichen personellen
und strukturellen Voraussetzungen vorhanden sind.

Kosten der Leistung

Diagnostik und Behandlung von Krebserkrankungen bei Kindern sind hoch komplex, aufwandig und be-
dingen meistens ein Zusammenspiel von verschiedenen Behandlungsformen. Die Behandlungen kénnen
nur mit entsprechender Infrastruktur und den notwendigen speziell ausgebildeten Personalressourcen
durchgefiihrt werden. Die notwendige Expertise ist umso bedeutender, als dass die Krebserkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen sehr selten sind. Die Hospitalisierung der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen sollte zudem in einem padiatrischen Umfeld und nicht in einem Umfeld der Erwachsenenmedizin
erfolgen. All diese Faktoren tragen zu hohen Kosten der Behandlungen in der padiatrischen Onkologie bei
und sprechen flir die Konzentration dieser komplexen Eingriffe. In der Schweiz sind nur wenige hochqua-
lifizierte Fachpersonen im technischen sowie im arztlichen und pflegerischen Bereich verfiigbar und somit
kénnen Behandlungen nur an wenigen Zentren mit der erforderlichen Expertise und Kompetenz gewahr-
leistet werden.

Relevanz fiir Forschung, Lehre und internationale Konkurrenzfahigkeit

Die Beurteilung der Relevanz fir Lehre und Weiterbildung erfolgt in Hinblick auf die Aktivitaten in Weiter-
und Fortbildung der Arzteschaft und spezialisierten Pflege und insbesondere die Nachwuchsférderung.
Die Bericksichtigung der internationalen Konkurrenzfahigkeit ist im Hinblick auf die Attraktivitadt des For-
schungsplatzes und die wirtschaftliche Entwicklung des Standorts Schweiz hoch relevant. Die Beurteilung
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der Forschung erfolgt in Hinblick auf die Forschungsschwerpunkte und Férdermassnahmen sowie die Re-
levanz des HSM-Bereichs fiir die Weiterentwicklung des Fachbereichs.

Uber die regionale Zentralisierung hinaus ist eine enge Kooperation aller Behandlungszentren in gemein-
samen prospektiven Studienreihen erforderlich, um sichere Aussagen Uber die gepriften Therapiekon-
zepte zu erhalten und durch die laufenden Verbesserungen eine optimale Versorgung aller padiatrischen
Patientinnen und Patienten zu ermdglichen. Die relevanten Fortschritte in Klinik und Forschung kénnen
nur bei Uberregionaler, enger und interdisziplindrer Zusammenarbeit aller auf diesem Gebiet tatigen Fach-
personen erreicht werden. Verschiedene Schweizer Forschergruppen sind an multizentrischen Studien
beteiligt [9, 29]. Eine verstarkte Konzentration der klinischen Aktivitadten und zentrumsuibergreifende For-
schungsprojekte sollen die wissenschaftlichen Kompetenzen, die Attraktivitat sowie die internationale Kon-
kurrenzfahigkeit der padiatrischen Zentren steigern und ihre Weiterbildungsfunktion fur Nachwuchsperso-
nal sichern.

Die Kenntnisse und Fertigkeiten von Arztinnen, Arzten und Pflegenden miissen zudem der Entwicklung
und den Anforderungen der Gesellschaft an eine moderne Versorgung laufend angepasst werden. Daher
ist auch die Ausbildung des wissenschaftlichen und &rztlichen Nachwuchses eine wesentliche Aufgabe
der Forschung und Lehre, damit die nachhaltige Verfligbarkeit hochqualifizierten Personals in der Schweiz
sichergestellt werden kann. Die arztliche und pflegerische Weiterbildung in den notwendigen Techniken
kann am besten in gentigend grossen Teams mit héheren Fallzahlen in der angestrebten hohen Qualitat
angeboten werden. Eine verstarkte Konzentration in diesem Bereich wird eine gute Weiterbildung sowie
eine hochstehende Qualitat der Versorgung unterstitzen.

Fazit

Aufgrund der geringen Fallzahlen und der komplexen multidisziplinaren Behandlungsverfahren,
die mit einem hohen personellen und technischen Aufwand einhergehen, sind die Anforderun-
gen gemass Artikel 1 und Artikel 4 IVHSM fiir einen Einschluss der padiatrischen Onkologie in
die hochspezialisierte Medizin erflillt. Die Konzentration der Behandlung auf wenige Standorte
ist zudem aufgrund der erheblichen Behandlungskosten sowie fiir die Sicherstellung der Fort-
und Weiterbildung von Spezialistinnen und Spezialisten und zur Starkung der Forschung und
Forderung der Innovation in diesen Gebieten erforderlich.
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6. Resultate der Vernehmlassung

6.1 Stellungnahmen

Zur Teilnahme am Vernehmlassungsverfahren wurden die 26 Kantone, 99 Spitaler, finf Versicherer(ver-
bande), die Dekanate der medizinischen Fakultaten der finf Universitaten mit Universitatsspital, 36 Fach-
gesellschaften sowie 14 andere Institutionen und Organisationen eingeladen.

Im Rahmen der Vernehmlassung sind insgesamt 49 Stellungnahmen beim HSM-Projektsekretariat einge-
troffen. Von den 26 angeschriebenen Kantonen haben insgesamt 19 geantwortet, sieben haben sich nicht
vernehmen lassen.

Von den angeschriebenen Spitalern liessen sich insgesamt 19 vernehmen. Von den finf universitaren
medizinischen Fakultaten hat diejenige aus Zirich eine Stellungnahme eingereicht. Von Seiten der Fach-
verbande sind sechs Stellungnahmen eingegangen. Zudem nahmen zwei Versicherer sowie zwei andere
Institutionen und Organisationen Stellung.

In diesem Kapitel sowie in den nachfolgenden Unterkapiteln werden die Ergebnisse der Vernehmlassung
teilbereichsiibergreifend und pro Teilbereich in zusammenfassender Form dargestellt. Auf Stellungnah-
men, welche die Leistungszuteilung betreffen, wird ebenfalls kurz eingegangen. Diese sind jedoch in Be-
zug auf die Zuordnung als nebensachlich anzusehen.

6.1.0 Aussagen alle Teilbereiche betreffend
Definition des HSM-Bereichs
Altersgrenze

Mehrere Stellungnehmende sprechen sich gegen die vorgeschlagene Altersgrenze beim abgeschlosse-
nen 18. Lebensjahr aus. Jugendliche seien ab dem 16. Lebensjahr reif genug, um in einem Erwachsenen-
zentrum behandelt zu werden. Gewisse Stellungnehmende nennen sogar das 14. Lebensjahr als obere
Altersgrenze. Mehrere Stellungnehmende fordern indessen, die Altersgrenze beim abgeschlossenen 20.
Lebensjahr festzulegen. Dies entspreche nicht nur der Biologie der Tumore bei Adoleszenten und den
noch nicht-adulten Lebensbedingungen und Bedlrfnissen dieser Altersgruppe, sondern ware auch an die
Altersgrenze des Kinderkrebsregisters (KiKR) angepasst. Ferner wird hinsichtlich der Altersgrenze vorge-
schlagen, dass die Transition von der Kinder- zur Erwachsenenmedizin patientenindividuell erfolgen kén-
nen sollte.

Die Gberwiegende Mehrheit der Stellungnehmenden zeigt sich hingegen mit der Festlegung der einheitli-
chen Altersgrenze fiir alle Teilbereiche der padiatrischen Onkologie beim abgeschlossenen 18. Lebensjahr
einverstanden und mehrere Stellungnehmende unterstiitzen diese explizit. Dabei wird einerseits darauf
verwiesen, dass Kinderspitaler im Gegensatz zu Erwachsenenkliniken fiir zahlreiche Krebserkrankungen
Uber offene Therapiestudien-Protokolle verfiigen und deshalb auch die Behandlung Jugendlicher bis zum
Alter von 18 Jahren in den vorliegenden HSM-Bereich eingeschlossen werden sollte. Weiter wiirden di-
verse Studien zeigen, dass die Ergebnisqualitat bei Jugendlichen, welche in Kinderspitadlern behandelt
werden, besser sei als in Erwachsenenkliniken.

Auswahl der Teilbereiche

Mehrere Stellungnehmende sind der Ansicht, dass hinsichtlich der Festlegung der Teilbereiche nicht nach-
vollziehbar sei, weshalb die chirurgische Behandlung gewisser Neoplasien wie Neuroblastome oder Tu-
moren des ZNS als separater Teilbereich zugeordnet werden sollte, wahrend die chirurgische Behandlung
anderer Krebserkrankungen wie Nephroblastome unter den Teilbereich «Allgemeine stationare Behand-
lung von Neoplasien» falle.

Weiteres

Gewisse Stellungnahmen weisen darauf hin, dass eine Zuordnung der zellularen Immuntherapien wie
CAR-T-Zell-Therapien gepriift werden sollte. Zwei Stellungnehmende sind zudem der Ansicht, dass die
ICD-Klassifikation mit der Verordnung Uber die Registrierung von Krebserkrankungen (Krebsregistrie-
rungsverordnung KRV) vom 11. April 2018 Ubereinstimmen sollte.
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Aussagen die Zuteilung und Chemotherapien betreffend

Gewisse Stellungnehmende fordern, dass eine Netzwerk-basierte Zusammenarbeit zwischen HSM-Zen-
tren und nicht-HSM-Zentren durch die Zuordnung zur HSM nicht beeintrachtigt werden sollte. Insbeson-
dere nicht-komplexe stationare Chemotherapien sollten auch in Spitdlern ohne HSM-Leistungsauftrag
durchgefiihrt werden kénnen. In diesem Sinne fordern gewisse Stellungnehmende, dass die Zuteilungen
nicht an einzelne Spitaler, sondern an regionale Netzwerke vergeben werden sollten, innerhalb derer die
Versorgung moglichst wohnortsnah organisiert werden konne. Weitere Stellungnahmen heben zudem her-
vor, dass im Hinblick auf die Zuteilung das bereits bestehende Netzwerk der Schweizerischen Padiatri-
schen Onkologie Gruppe (SPOG) beriicksichtigt werden sollte.

Ferner fordern gewisse Stellungnehmende, alle nicht-operativen Therapien mehreren kinderonkologi-
schen Zentren zuzuteilen. Eine andere Stellungnahme ist indessen der Ansicht, dass sowohl samtliche
tumoroperativen Eingriffe als auch die nicht-chirurgische Behandlung hochkomplexer Neoplasien auf we-
nige Kompetenzzentren konzentriert werden sollten. Ferner fordern mehrere Stellungnahmen, bei der Zu-
teilung als Kriterium prioritér wissenschaftliche Qualitdtsdaten der sich bewerbenden Institutionen heran-
zuziehen. Des Weiteren schlagen zwei Stellungnehmende vor, bei der Zuteilung eine Zertifizierung durch
die Deutsche Krebsgesellschaft zu verlangen.

6.1.1 Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien

Die uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der allgemeinen stationdren Behandlung von Neoplasien zur HSM gemass IVHSM vollumféanglich
oder zumindest im Grundsatz (Tabelle 1), wobei seitens der Befurworter auch gewisse Vorbehalte gegen-
Uber der vorgeschlagenen Definition angebracht wurden. Gegen eine Zuordnung sprachen sich vier Stel-
lungnehmende aus.

Tabelle 1: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Allgemeine stationdre Behandlung von Neoplasien» zur HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 15 2 2
Spitaler 99 19 15 2 2
Weitere 60 11 9 0 2
Total 185 49 39 4 6

Definition des HSM-Teilbereichs
Ausweitung

Gemass mehreren Stellungnahmen sollte der vorliegende Teilbereich neben Chemotherapien und chirur-
gischen Eingriffen auch die Radiotherapie einschliessen, welche zum Teil stationar erfolge. Zudem wird
die Ansicht gedussert, dass die Behandlung typischer Tumore (z.B. Keimzelltumore) ebenfalls der HSM
zugeordnet werden sollte, da diese eine hohe kinderchirurgische Expertise voraussetzt. Ferner sollte ge-
mass gewissen Stellungnahmen sowohl die Chemotherapie als auch die Chirurgie bei Hepatoblastomen
dem vorliegenden Teilbereich zugeordnet werden. Andere Stellungnahmen schlagen hingegen vor, nur
die Chemotherapie bei Hepatoblastomen der HSM zuzuordnen, da die Chirurgie bereits zentralisiert sei.

Einwédnde gegen die Zuordnung

Gemass einer Stellungnahme sei die Definition des vorliegenden Teilbereichs zu umfassend. Einerseits
umfasse dieser Diagnosen wie die Langerhans-Zell-Histiozytose, welche nur in sehr seltenen Fallen eine
systemische Therapie bendtigen. Andererseits werde durch die weit gefasste Zuordnung eine vernetzte
Betreuung zwischen Zentren und wohnortsnahen Kliniken verhindert. Die allgemeine stationare Behand-
lung von Neoplasien sei bereits durch die SPOG geregelt und sollte nicht der HSM zugeordnet werden.

Aussagen die Zuteilung betreffend

Gewisse Stellungnehmende sprechen sich spezifisch im Hinblick auf den vorliegenden Teilbereich fiir eine
Netzwerk-basierte Versorgung zwischen HSM-Zentren und peripheren Spitalern aus, insbesondere fir die
weniger komplexen Chemotherapien. Das HSM-Zentrum solle die Diagnostik und das Festlegen des The-
rapieschemas, jedoch nicht die Therapie selbst Gbernehmen.
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6.1.2 Behandlung von Neuroblastomen

Die uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der Behandlung von Neuroblastomen zur HSM gemass IVHSM vollumfanglich oder zumindest im
Grundsatz (Tabelle 2), wobei seitens der Beflrworter auch gewisse Vorbehalte gegenlber der vorgeschla-
genen Definition angebracht wurden. Gegen eine Zuordnung sprach sich lediglich eine Stellungnahme
aus.

Tabelle 2: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Behandlung von Neuroblastomen» zur HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 17 0 2
Spitaler 929 19 16 1 2
Weitere 60 11 8 0 3
Total 185 49 41 1 7

Definition des HSM-Teilbereichs

Gemass mehreren Stellungnahmen sei die Behandlung von Neuroblastomen in den Teilbereich «Allge-
meine stationare Behandlungen von Neoplasien» zu integrieren, da diese eine interdisziplinare und kom-
binierte onkologische Therapie mit Operation, Chemotherapie und teils auch Radiotherapie oder Immun-
therapie verlange. Es sei daher nicht sinnvoll, die chirurgische und nicht-chirurgische Behandlung getrennt
zuzuordnen.

Einwédnde gegen die Zuordnung

Gemass gewissen Stellungnahmen bediirfe lediglich die Behandlung von Neuroblastomen im fortgeschrit-
tenen Stadium einer Zentralisierung, die in der Praxis bereits umgesetzt sei und daher nicht durch die HSM
erfolgen misse, zumal eine Unterscheidung der Stadien mittels ICD-Codes nicht mdglich ist.

6.1.3 Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen Knochentumoren

Die uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen Knochentumoren zur HSM gemass IVHSM
vollumfanglich oder zumindest im Grundsatz (Tabelle 3), wobei seitens der Beflirworter auch gewisse
Vorbehalte gegeniber der vorgeschlagenen Definition angebracht wurden. Gegen eine Zuordnung sprach
sich keine Stellungnahme aus.

Tabelle 3: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen Knochentumoren» zur
HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 17 0 2
Spitaler 99 19 17 0 2
Weitere 60 11 8 0 3
Total 185 49 42 0 7

Definition des HSM-Teilbereichs

Gemass gewissen Stellungnahmen sei ausschliesslich die Chemotherapie bei Weichteilsarkomen und
malignen Knochentumoren in den Teilbereich «Allgemeine stationare Behandlungen von Neoplasien» zu
integrieren. Eine andere Stellungnahme fordert hingegen, den vorliegenden Teilbereich vollstandig (chi-
rurgische und nicht-chirurgische Behandlung) in den Teilbereich «Allgemeine stationdre Behandlung von
Neoplasien» zu integrieren. Ferner aussern mehrere Stellungnehmende die Ansicht, Weichteilsarkome
und Knochentumore sollten als zwei separate Entitdten behandelt werden. Die Knochenchirurgie sei im
Gegensatz zur Sarkomchirurgie nicht dezentral moglich und sollte daher als ein eigenstandiger Teilbereich
behandelt werden.
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6.1.4 Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems

Die uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems (ZNS) zur HSM geméass IVHSM voll-
umfanglich oder zumindest im Grundsatz (Tabelle 4), wobei seitens der Beflirworter auch gewisse Vorbe-
halte gegenuber der vorgeschlagenen Definition angebracht wurden. Gegen eine Zuordnung sprach sich
keine Stellungnahme aus.

Tabelle 4: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems» zur HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 17 0 2
Spitaler 99 19 17 0 2
Weitere 60 11 8 0 3
Total 185 49 42 0 7

Definition des HSM-Teilbereichs

Gemass gewissen Stellungnahmen sei ausschliesslich die Chemotherapie von Tumoren des zentralen
Nervensystems in den Teilbereich «Allgemeine stationare Behandlungen von Neoplasien» zu integrieren.
Eine andere Stellungnahme fordert hingegen, den vorliegenden Teilbereich vollstandig (chirurgische und
nicht-chirurgische Behandlung) in den Teilbereich «Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien»
zu integrieren.

Aussagen die Zuteilung betreffend

Eine Stellungnahme fordert, den vorliegenden Teilbereich im hochstmdglichen Masse zu zentralisieren. In
diesem Sinne schlagt eine weitere Stellungnahme eine Konzentration der Leistungserbringung auf zwei
bis drei spezialisierte Zentren vor. Zudem verweist eine andere Stellungnahme darauf, dass der Volume-
Outcome-Effekt im Bereich der padiatrischen Neurochirurgie belegt sei und bei der Zuteilung eine entspre-
chende Mindestfallzahl festgelegt werden sollte.

6.1.5 Allogene hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

Die uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der allogenen hadmatopoetischen Stammzelltransplantationen (HSZT) zur HSM geméass IVHSM voll-
umfanglich oder zumindest im Grundsatz (Tabelle 5), wobei seitens der Beflrworter auch gewisse Vorbe-
halte gegentber der vorgeschlagenen Definition angebracht wurden. Gegen eine Zuordnung sprach sich
keine Stellungnahme aus.

Tabelle 5: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Allogene hdmatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)» zur HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 17 0 2
Spitaler 99 19 17 0 2
Weitere 60 11 8 0 3
Total 185 49 42 0 7

Definition des HSM-Teilbereichs

Die vorgenommene Ausgliederung der HSZT bei schweren genetischen Immundefekten aus diesem Teil-
bereich sei gemass gewissen Stellungnahmen nicht sinnvoll. Allogene HSZT bei Immundefekten sollten
ebenfalls unter den vorliegenden Teilbereich fallen. Eine weitere Stellungnahme fordert zudem, dass die
allogenen und autologen zellularen Therapien bei malignen und nicht malignen Erkrankungen nicht ge-
trennt gesehen bzw. gemeinsam als (Teil-)Bereich «Zellulare Therapien» der HSM zugeordnet werden
sollten. Gewisse andere Stellungnehmende erachten eine separate Zuordnung von HSZT bei schweren
primaren Immundefekten hingegen als nachvollziehbar. Eine Ausnahme bilden geméass Stellungnahme
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jedoch die «Agranulozytose und Neutropenie» sowie «Sonstige naher bezeichnete Krankheiten mit Betei-
ligung des lymphoretikuldaren Gewebes und des retikulohistiozytaren Systems», welche zu den Stammzel-
lerkrankungen und nicht zu den primaren Immundefekten gehdren, weshalb diese dem vorliegenden Teil-
bereich zugeordnet werden sollten.

Aussagen die Zuteilung betreffend

Mehrere Stellungnehmende weisen darauf hin, dass sich die HSM bei der Zuteilung auf die JACIE-Akkre-
ditierung stiitzen sollte. Gewisse Stellungnahmen heben zudem in Anlehnung an die JACIE-Standards
hervor, dass eine Zuteilung fiir allogene HSZT nur an Zentren gehen sollte, welche ebenfalls autologe
HSZT durchfihren.

6.1.6 Autologe hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

Die uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der autologen hamatopoetischen Stammzelltransplantationen (HSZT) zur HSM geméss IVHSM
vollumfanglich oder zumindest im Grundsatz (Tabelle 6), wobei seitens der Beflirworter auch gewisse
Vorbehalte gegeniber der vorgeschlagenen Definition angebracht wurden. Gegen eine Zuordnung sprach
sich keine Stellungnahme aus.

Tabelle 6: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Autologe hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)» zur HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 17 0 2
Spitaler 99 19 16 0 3
Weitere 60 11 8 0 3
Total 185 49 41 0 8

Definition des HSM-Teilbereichs

Gewisse Stellungnehmende vertreten die Ansicht, dass die allogene und autologe HSZT nicht getrennt
zugeordnet werden sollten, da die notwendigen Ressourcen (berlappend seien. Eine Stellungnahme
schlagt vor, dass eine Zuordnung im Rahmen eines neuen Bereichs der zellularen Therapien erfolgen
solle.

Aussagen die Zuteilung betreffend

Mehrere Stellungnehmende weisen darauf hin, dass sich die HSM bei der Zuteilung auf die JACIE-Akkre-
ditierung stitzen sollte.

6.1.7 Behandlung von Retinoblastomen

Die Uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der Behandlung von Retinoblastomen zur HSM gemass IVHSM vollumfanglich oder zumindest im
Grundsatz (Tabelle 7), wobei seitens der Beflirworter auch gewisse Vorbehalte angebracht wurden. Ge-
gen eine Zuordnung sprach sich keine Stellungnahme aus.

Tabelle 7: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Behandlung von Retinoblastomen» zur HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 17 0 2
Spitaler 99 19 17 0 2
Weitere 60 11 7 0 4
Total 185 49 41 0 8
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Definition des HSM-Teilbereichs

Gemass gewissen Stellungahmen sei die Chemotherapie bei Retinoblastomen in den Teilbereich «Allge-
meine stationare Behandlungen von Neoplasien» zu integrieren. Operative Eingriffe am Auge sollten hin-
gegen, wie dies in der Praxis bereits etabliert sei, stark zentralisiert werden. Systemische Chemotherapien
wirden dank Fortschritten in verschiedenen lokalen Therapieformen immer seltener durchgefiihrt. Falls
doch eine systemische Chemotherapie notwendig sei, entspreche diese in der Regel anderen Blastom-
Chemotherapien. Eine andere Stellungnahme fordert darliber hinaus, nicht nur die Chemotherapie, son-
dern die gesamte Behandlung von Retinoblastomen in den Teilbereich «Allgemeine stationare Behand-
lung von Neoplasien» zu integrieren.

6.1.8 Behandlung von akuten myeloischen Leukdmien

Die Uberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmenden begrisst die Zuordnung des Teilbe-
reichs der Behandlung von akuten myeloischen Leukdmien zur HSM geméass IVHSM vollumfanglich oder
zumindest im Grundsatz (Tabelle 8), wobei seitens der Beflirworter auch gewisse Vorbehalte gegeniiber
der vorgeschlagenen Definition angebracht wurden. Gegen eine Zuordnung sprachen sich drei Stellung-
nehmende aus.

Tabelle 8: Antworten betr. Zuordnung des Teilbereichs «Behandlung von akuten myeloischen Leukamien » zur HSM

Befragte Erhaltene Antworten Zustimmung Ablehnung Enthaltung
Kantone 26 19 17 0 2
Spitaler 99 19 14 3 2
Weitere 60 11 8 0 3
Total 185 49 39 3 7

Definition des HSM-Teilbereichs

Gemass mehreren Stellungnahmen sei die Behandlung von akuten myeloischen Leukdmien (AML) in den
Teilbereich «Allgemeine stationdre Behandlungen von Neoplasien» zu integrieren. Als Begrindung wird
in gewissen Stellungnahmen genannt, dass sich die AML-Behandlung nicht wesentlich von anderen stati-
onaren onkologischen Therapien unterscheide, wenn die Voraussetzungen onkologischer und infektiolo-
gischer Kompetenz, spezialisierter Pflege sowie intensivmedizinischer Vollversorgung vor Ort gewahrleis-
tet seien. Die im Zuordnungsbericht aufgefuhrten Argumente furr einen separaten AML-Teilbereich wirden
auch auf andere Neoplasien zutreffen, welche aktuell unter den Teilbereich «Allgemeine stationare Be-
handlung von Neoplasien» fallen. Darlber hinaus gelte es zu berlcksichtigen, dass ein Teil der AML-
Patientinnen und -Patienten eine Stammzelltransplantation bendtige und damit unter einen anderen Teil-
bereich falle. Gewisse weitere Stellungnahmen erachten es hingegen als sinnvoll, die ersten zwei Chemo-
therapieblocke bei AML aufgrund von méglichen Komplikationen auf wenige Zentren zu beschranken. Bei
guten Verlaufen sollte es jedoch méglich sein, die weiteren Therapieblécke in mittelgrossen kinderonkolo-
gischen Zentren durchzufihren.
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6.2 Beurteilung des HSM-Fachorgans

6.2.0 Aussagen alle Teilbereiche betreffend
Definition des HSM-Bereichs
Altersgrenze

Bei der Definition der Teilbereiche der padiatrischen Onkologie muss eine feste Altersgrenze definiert wer-
den. Der Vorschlag, eine flexible Altersgrenze zu gewahren, kann aus rechtlichen Griinden nicht bertick-
sichtigt werden. Die Altersgrenze beim abgeschlossenen 18. Lebensjahr entspricht internationalen Stan-
dards (Definition Kindes- und Jugendalter gemass WHO/UN-Konvention) und wird ebenso durch Empfeh-
lungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir die Gesundheit Adoleszenter SGGA [4] sowie das HSM-
Fachorgan unterstitzt. Spezifisch fir den Bereich der padiatrischen Onkologie liegen zudem Studien vor,
die belegen, dass die Ergebnisqualitat der Behandlung alterer Jugendlicher und junger Erwachsener mit
Leukamien gemass padiatrischen Studienprotokollen an padiatrischen Onkologie-Zentren besser ist als
an Spitalern der Erwachsenenmedizin [5-7]. Obwohl 16- bis 17-Jahrige hinsichtlich einzelner Organsys-
teme (bspw. Muskulo-Skelettal-System) korperlich vergleichbar entwickelt sein kénnen wie Erwachsene,
sind neben der korperlichen Entwicklung jedoch ebenfalls psychologische und soziale Aspekte zu beach-
ten, die bei Jugendlichen fundamental von Erwachsenen differieren. Im Sinne einer ganzheitlichen Be-
handlung und Betreuung der minderjahrigen Patientinnen und Patienten soll fir alle padiatrischen Berei-
che der HSM kiinftig eine einheitliche Altersgrenze beim abgeschlossenen 18. Lebensjahr gelten. Diese
einheitliche Altersgrenze beim abgeschlossenen 18. Lebensjahr wurde durch die Uberwiegende Mehrheit
der Vernehmlassungsteilnehmenden unterstitzt.

Auswahl der Teilbereiche

Grundsatzlich umfasst der Teilbereich «Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien» die komplexe
chirurgische und chemotherapeutische Behandlung von Neoplasien bei Kindern und Jugendlichen, die im
Rahmen einer Hospitalisation erfolgt. Die entsprechenden Therapien erfordern zwar eine hochspeziali-
sierte padiatrisch-onkologische Expertise, die jedoch nicht zwingend auf eine spezifische Form von Neo-
plasie ausgerichtet sein muss. Im Gegensatz dazu handelt es sich bei denjenigen Neoplasien, deren chi-
rurgische (und bei Retinoblastomen und AML auch chemotherapeutische) Behandlung in Form eines se-
paraten Teilbereiches zugeordnet wird, um die wichtigsten Gruppen besonders komplexer Neoplasien im
Kindes- und Jugendalter. Deren chirurgische (und bei Retinoblastomen und AML auch chemotherapeuti-
sche) Behandlungen erfordern eine zusatzliche auf die jeweilige Neoplasie-Form spezialisierte Expertise.

Der Teilbereich der allgemeinen stationaren Behandlung von Neoplasien umfasst zudem diverse Tumor-
arten, die in der Schweiz derart selten auftreten, dass eine Schaffung separater Teilbereiche aus fachlicher
Sicht nicht zweckmassig ware. Um eine optimale Behandlung dieser Einzelfdlle zu gewahrleisten, er-
scheint eine Blindelung der allgemeinen padiatrisch-onkologischen Expertise hier sinnvoller als eine weit-
laufige Fragmentierung dieses Leistungsbereichs. Es kann argumentiert werden, dass die Teilbereiche
zwei bis acht hingegen besonders komplexe Formen von Neoplasien umfassen, die zwar ebenfalls selten
auftreten, jedoch auf nationaler Ebene eine ausreichende Inzidenz aufweisen, um aus fachlicher Sicht als
separate Leistungsbereiche innerhalb der padiatrischen Onkologie definiert werden zu kénnen.

Chemotherapie

Entgegen entsprechender Stellungnahmen aus der Vernehmlassung, welche fordern, dass nicht hochgra-
dig komplexe Chemotherapien auch an Spitélern ohne HSM-Leistungsauftrag durchgefuhrt werden kon-
nen sollten, soll jegliche stationdre Chemotherapie bei Kindern und Jugendlichen dem vorliegenden HSM-
Bereich zugeordnet werden. Alle stationdren Chemotherapien bei minderjahrigen Patientinnen und Pati-
enten stellen nach Ansicht des HSM-Fachorgans Behandlungen dar, die an einem hochspezialisierten
Zentrum mit entsprechend erfahrenem Personal und spezialisierter Infrastruktur durchgefiihrt werden
mussen, um eine optimale Versorgungsqualitat zu gewahrleisten. Die IVHSM-Kriterien sind gemass HSM-
Fachorgan fir jegliche stationdren Chemotherapien erfillt. An dieser Stelle soll darauf hingewiesen wer-
den, dass ambulante Chemotherapien nicht unter die HSM-Planung fallen.

Weiteres

Der HSM-Bereich soll neben der allogenen und autologen HSZT nicht um weitere zelluldre Immunthera-
pien erweitert werden. Die Durchfiihrung von CAR-T-Zell-Therapien ist gemass Anhang 1 der KLV bereits

23/32



Péadiatrische Onkologie
SCHLUSSBERICHT ZUORDNUNG

auf diejenigen Zentren beschrankt, welche Uber eine Akkreditierung des «The Joint Accreditation Commit-
tee-ISCT & EBMT (JACIE)» fiir eine allogene und/oder autologe Stammzelltransplantation verfiigen.

Ferner sollen entgegen gewisser Forderungen aus der Vernehmlassung nicht jegliche Neoplasien, welche
gemass Krebsregistrierungsverordnung (KRV) meldepflichtig sind, der HSM zugeordnet werden. Die KRV
dient der Qualitatssicherung, indem sie eine Registrierung und Dokumentation von Neoplasien vorschreibt.
Die HSM-Planung hat hingegen zum Ziel, besonders komplexe Behandlungen auf wenige Leistungser-
bringer zu konzentrieren. Insofern sind nicht alle meldepflichtigen Neoplasien fiir den vorliegenden HSM-
Bereich relevant, sondern nur diejenigen, deren Behandlung die IVHSM-Kriterien erflllt und eine padiat-
risch-onkologische Expertise erfordert.

Aussagen die Zuteilung betreffend

Wie unter Kapitel 3 «Vorgehen» erlautert, erfolgt die HSM-Planung in einem zweistufigen Verfahren, das
zwischen Zuordnung (Definition des HSM-Bereichs) und Zuteilung (Erstellung der HSM-Spitalliste) unter-
scheidet. Das Zuteilungsverfahren wird nach Abschluss der Zuordnung in einem nachsten Schritt in Angriff
genommen. Das HSM-Fachorgan wird die Vorschlage aus der Vernehmlassung, welche die Zuteilung
betreffen, im Rahmen dieses zweiten Verfahrensschrittes prifen.

An dieser Stelle soll zudem darauf hingewiesen werden, dass HSM-Leistungsauftrage nur an einzelne
Spitaler vergeben werden kénnen und nicht an Spital-Netzwerke (Art. 35 Abs. 2 KVG). Zudem obliegt der
Entscheid Uber die Leistungszuteilungen im Bereich der HSM dem HSM-Beschlussorgan (Art. 3 Abs. 3
IVHMS). Eine Delegation der Behandlung von HSM-Fallen an Spitdler ohne HSM-Leistungsauftrag im
Rahmen von Netzwerken ist daher nicht méglich.

6.2.1 Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien
Definition des HSM-Teilbereichs

Entgegen entsprechender Forderungen aus der Vernehmlassung wird die Radiotherapie nicht der HSM
zugeordnet. Diese erfolgt grosstenteils ambulant und fallt daher nicht unter den Geltungsbereich der HSM.
Daruber hinaus ist die Radiotherapie in der Schweiz bereits auf wenige Kompetenzzentren konzentriert.
Ebenso wird die Behandlung typischer Tumore (z.B. Keimzelltumore) nicht dem HSM-Bereich der padi-
atrischen Onkologie zugeordnet, da fur deren Therapie — im Gegensatz zu denjenigen Behandlungen,
welche unter den vorliegenden HSM-Bereich fallen — nicht primar die onkologische Expertise relevant ist.
Ferner wird die Chemotherapie bei malignen Lebertumoren weiterhin dem vorliegenden Teilbereich zu-
geordnet, wahrend die Chirurgie bei malignen Lebertumoren dem Teilbereich «elektive, komplexe Leber-
, Gallengangs- und Pankreaschirurgie» im HSM-Bereich «Hochspezialisierte Padiatrie und Kinderchirur-
gie» zugeordnet wird. Dieser umfasst jegliche komplexen leberchirurgischen Eingriffe unabhangig von der
Diagnose, um eine Bundelung der Expertise dieses medizinischen Leistungsbereichs mit dusserst tiefen
Fallzahlen zu erreichen.

Einwande gegen die Zuordnung

Diejenigen Behandlungen, welche gemass Definition des vorliegenden HSM-Teilbereichs der allgemeinen
stationaren Behandlung von Neoplasien zugeordnet werden, erfillen ohne Ausnahme die IVHSM-Krite-
rien. Es handelt sich dabei durchweg um seltene und komplexe Therapien, welche eine multidisziplinare
Versorgung an einem Zentrum mit hochspezialisierter Infrastruktur und erfahrenem, spezialisierten Perso-
nal erfordern. Ebenso ist das Innovationspotential zur Optimierung existierender Therapien sowie zur Ent-
wicklung neuer Therapieformen hoch (vgl. Kapitel 5.1). Die Zuordnung der allgemeinen stationaren Be-
handlung von Neoplasien zur HSM ist im Hinblick auf eine optimale Versorgung sinnvoll, da damit eine
rechtlich bindende Zentralisierung erreicht werden kann.
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6.2.2 Behandlung von Neuroblastomen
Definition des HSM-Teilbereichs

Wie in Kapitel 4 «Beschreibung des HSM-Bereichs» erlautert, fallen Chemotherapien grundsatzlich in das
Gebiet der allgemeinen stationaren Behandlung von Neoplasien. Insofern sollen auch entsprechende Che-
motherapien bei Neuroblastomen weiterhin dem Teilbereich eins zugeordnet werden. Die chirurgische
Behandlung von Neuroblastomen soll nach Ansicht des HSM-Fachorgans hingegen erneut in Form eines
separaten Teilbereichs zugeordnet werden (vgl. Argumente in Kapitel 6.2.0 bzgl. «Auswahl der Teilberei-
che»). Neuroblastome stellen besonders komplexe, oft ausgedehnte Neoplasien dar, welche sich teils
Uber mehrere Kérperhdhlen unter Einschluss der zentralen Blutleiter des Kérpers und ihrer Hauptabgange
ausdehnen, deren chirurgisches Management eine spezifisch auf Neuroblastome ausgerichtete Expertise
des OP-Teams unter Einbezug aller an der Resektion beteiligten Fachdisziplinen erfordert. Die Resektion
von ausgedehnten Neuroblastomen erflllt daher im hochsten Masse die IVHSM-Kriterien.

Einwande gegen die Zuordnung

Eine Abgrenzung der unterschiedlichen Stadien von Neuroblastomen ist mittels ICD- und CHOP-Codes
nicht moglich. Die komplexe chirurgische Behandlung von Neuroblastomen muss daher unabhangig vom
Stadium des Neuroblastoms zum Zeitpunkt der Behandlung der HSM zugeordnet werden.

6.2.3 Behandlung von Weichteilsarkomen und Knochentumoren

Definition des HSM-Teilbereichs

Wie bereits erlautert, fallen Chemotherapien grundsatzlich in das Gebiet der allgemeinen stationaren Be-
handlung von Neoplasien. Insofern sollen auch entsprechende Chemotherapien bei Weichteilsarkomen
und Knochentumoren weiterhin dem Teilbereich eins zugeordnet werden. Die chirurgische Behandlung
von Weichteilsarkomen und Knochentumoren soll nach Ansicht des HSM-Fachorgans hingegen erneut in
Form eines separaten Teilbereichs zugeordnet werden (vgl. Argumente in Kapitel 6.2.0 bzgl. «Auswahl
der Teilbereiche»). Ferner wird eine Separierung von Weichteilsarkomen und Knochentumoren in zwei
distinkte Teilbereiche nicht als sinnvoll erachtet, da sowohl Weichteilsarkome als auch Knochentumore
hochmaligne Neoplasien darstellen, deren chirurgische Behandlung eine vergleichbare, operationstech-
nisch héchstentwickelte Expertise erfordert und als ein gemeinsamer medizinischer Leistungsbereich de-
finiert werden kann.

6.2.4 Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems

Definition des HSM-Teilbereichs

Wie bereits erlautert, fallen Chemotherapien grundséatzlich in das Gebiet der allgemeinen stationaren Be-
handlung von Neoplasien. Insofern sollen auch entsprechende Chemotherapien bei Tumoren des ZNS
weiterhin dem Teilbereich eins zugeordnet werden. Die chirurgische Behandlung von Tumoren des ZNS
ist hingegen erneut in Form eines separaten Teilbereichs zuzuordnen (vgl. Argumente in Kapitel 6.2.0
bzgl. «Auswahl der Teilbereiche»). Tumoren des ZNS stellen besonders komplexe Neoplasien dar, deren
chirurgische Behandlung eine spezifisch auf ZNS-Tumore ausgerichtete interdisziplindres wie auch inter-
professionelles OP-Setting mit operationstechnisch hdchster neurochirurgische Expertise erforderlich
macht.

6.2.5 Allogene hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

Definition des HSM-Teilbereichs

Allogene HSZT bei primaren Immundefekten (PID) sollen nach Ansicht des HSM-Fachorgans separat bzw.
innerhalb des HSM-Bereichs «P&adiatrie und Kinderchirurgie» im Teilbereich «Priméare (genetische) Im-
mundefizienz: Spezielle Therapien» zugeordnet werden. Im Rahmen allogener HSZT bei PID kénnen an-
dere Formen von Komplikationen auftreten als bei HSZT bei hdmato-onkologischen Erkrankungen (z.B.
Hamophagozytose-Reaktion). Die Durchfiihrung allogener HSZT bei PID erfordert eine zusatzliche, im-
mundefektspezifische Expertise. Ferner orientiert sich der Titel des Teilbereichs nicht an der kausalen
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Ursache der Stoérung, sondern an den funktionellen Auswirkungen und nétigen Therapien. Gemass vorlie-
gender Definition werden entgegen entsprechender Stellungnahmen aus der Vernehmlassung nicht alle
Diagnosen unter «Agranulozytose und Neutropenie» oder «Sonstige naher bezeichnete Krankheiten mit
Beteiligung des lymphoretikularen Gewebes und des retikulohistiozytaren Systems» dem HSM-Teilbereich
«Primare (genetische) Immundefizienz: Spezielle Therapien» zugeordnet, sondern nur die komplexe The-
rapie ausgewahlter Diagnosen (z.B. angeborene oder zyklische Neutropenie), welche schwerwiegende
Erkrankungen darstellen, die funktionell zu einem primaren (angeborenen) Immundefekt flihren.

Des Weiteren erscheint die Zuordnung der allogenen und autologen HSZT in Form eines gemeinsamen
Teilbereichs nicht sinnvoll. Die bendétigten infrastrukturellen Ressourcen sind zwar (berlappend. Die
Durchfiihrung allogener HSZT unterscheidet sich allerdings grundlegend von autologen HSZT, da nicht
patienteneigene Stammzellen, sondern Stammzellen einer Spenderin oder eines Spenders transplantiert
werden. Im Rahmen allogener HSZT kénnen daher Komplikationen auftreten, die bei autologen HSZT
nicht vorkommen (z.B. Graft-versus-Host-Reaktion), was eine zusatzliche fachliche Expertise erfordert.
Insofern kénnen die allogene und autologe HSZT als zwei separate medizinische Leistungsbereiche defi-
niert werden.

6.2.6 Autologe hamatopoetische Stammzelltransplantationen (HSZT)

Definition des HSM-Teilbereichs

Wie im obenstehenden Kapitel 6.2.5 bereits erlautert, wird eine Zusammenfiihrung der Teilbereiche allo-
gene HSZT und autologe HSZT aus den genannten Griinden nicht als sinnvoll erachtet. Die beiden Teil-
bereiche sollen separat der HSM zugeordnet werden.

6.2.7 Behandlung von Retinoblastomen

Definition des HSM-Teilbereichs

Die intravendse Standard-Chemotherapie bei Retinoblastomen wird in der Regel ambulant durchgefiihrt
und fallt damit nicht unter den Geltungsbereich der HSM. Die intraarterielle und intravitreale Chemothera-
pie bei Retinoblastomen unterscheidet sich hingegen grundsatzlich von anderen Chemotherapien. Diese
erfordert eine zusatzliche Retinoblastom-spezifische ophthalmologische und neuroradiologische Exper-
tise. Sowohl die chirurgische Behandlung als auch die spezialisierte, komplexe Chemotherapie bei Re-
tinoblastomen sollen daher weiterhin in Form eines gemeinsamen Teilbereichs der HSM zugeordnet wer-
den.

6.2.8 Behandlung von akuten myeloischen Leukdmien

Definition des HSM-Teilbereichs

Die Behandlung von AML soll nach Ansicht des HSM-Fachorgans als separater Teilbereich der HSM zu-
geordnet werden. Die Chemotherapie bei AML weist eine hdhere Toxizitat auf und insbesondere die sup-
portive Therapie gestaltet sich bei AML komplexer als bei anderen Leukamien. Die schlechtere Prognose
bei AML hangt nicht einzig mit der Biologie zusammen. Zwar treten bei der AML haufiger Rezidive auf,
jedoch sterben an der hohen Toxizitdt der Chemotherapie bei AML mehr Patientinnen und Patienten als
bei ALL. Insbesondere die ersten beiden Therapieblocke sind hochkomplex und komplikationsanfallig,
doch auch die folgenden Therapieblocke gestalten sich weitaus toxischer als bei anderen Leukamie-For-
men. Daher sollte die gesamte chemotherapeutische Behandlung bei AML an einem hochspezialisierten
Zentrum erfolgen. Ferner trifft nicht zu, dass die Mehrheit der AML-Falle bereits durch den Teilbereich
allogene HSZT abgedeckt wiirden. Einerseits regelt der vorliegende Teilbereich die stationare Chemothe-
rapie und nicht jegliche Behandlung der AML. Andererseits werden heutzutage immer weniger HSZT bei
AML vorgenommen.
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6.3 Fazit aus der Vernehmlassung

Sowohl die Zuordnung der einzelnen Teilbereiche der padiatrischen Onkologie als auch deren
vorgeschlagene Definition wird durch die Giberwiegende Mehrheit der Vernehmlassungsteilneh-
menden begrisst. Ein Grossteil der gedusserten Kritikpunkte wird lediglich durch einzelne oder
wenige Stellungnehmende gestiitzt. Die zentralen Vorbehalte gegenliber der Definition des
HSM-Bereichs, welche im Rahmen der Vernehmlassung vorgebracht wurden, betreffen insbe-
sondere die Altersgrenze, die Definition des Teilbereichs «Allgemeine stationare Behandlung
von Neoplasien» sowie die vorgenommene Ausgliederung der Behandlung von akuten myeloi-
schen Leukamien aus dem Teilbereich «Allgemeine stationare Behandlung von Neoplasien».

Das HSM-Fachorgan kommt zum Schluss, dass die Altersgrenze fir alle Teilbereiche der padi-
atrischen Onkologie in Anlehnung an internationale Standards beim abgeschlossenen 18. Le-
bensjahr festgelegt werden soll. Ferner wurden an der Definition des HSM-Bereichs im Vergleich
zum Vorschlag, der in Vernehmlassung geschickt wurde, keine strukturellen oder inhaltlichen
Anpassungen vorgenommen. Alle acht Teilbereiche sollen (erneut) der HSM zugeordnet wer-
den.
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7. Ausblick

Nach dem ersten erfolgten Schritt — der Zuordnung (Definition des HSM-Bereichs) — wird die zweite Phase
der Planung — die Leistungszuteilung (Erstellung der HSM-Spitalliste) — in Angriff genommen. Der Leis-
tungszuteilung ist ein Bewerbungsverfahren vorgelagert, welches den interessierten Leistungserbringern
die Mdglichkeit bietet, sich fur einen Leistungsauftrag zu bewerben. Die Mdglichkeit, sich fur einen Leis-
tungsauftrag zu bewerben, steht grundséatzlich allen Spitalern offen. Die Verlangerung eines bestehenden
HSM-Leistungsauftrags respektive die Zuteilung eines HSM-Leistungsauftrags an Neubewerbende sind
an die Erfullung der generellen sowie bereichsspezifischen Qualitdtsanforderungen gebunden. Die ent-
sprechenden Anforderungen werden in einem Anforderungskatalog fur die Bewerbung definiert. Das Be-
werbungsverfahren wird mit einer Publikation im Bundesblatt offiziell eréffnet. Zudem werden potentielle
Leistungserbringer mit einem Schreiben lber die Eréffnung und die angesetzten Fristen informiert.
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Anhang
A1 Abbildung des HSM-Bereichs der padiatrischen Onkologie gemass der schwei-

zerischen Operationsklassifikation CHOP Version 2021 und der International Classifi-
cation of Diseases ICD-10-GM-2021

Siehe separat beigelegtes Excel-Dokument
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A3 Abkiirzung

AML
ALL
APL
CT
CHOP
GDK
HLA
HSM
HSZT
ICCC
ICD
IVHSM
KVG
MRT
OKP
PET
PID
Wwzw
ZNS

Akute myeloische Leukamie

Akute lymphatische Leukamie

Akute Promyelozytenleukamie

Computertomographie

Schweizerische Operationsklassifikation

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
Human Leukocyte Antigen

Hochspezialisierte Medizin

Hamatopoetische Stammzelltransplantation

International Classification of Childhood Cancer

International Classification of Diseases

Interkantonale Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin
Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 (iber die Krankenversicherung (SR 832.10)
Magnetresonanztomographie

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Positronen-Emissionstomographie

Primare Immundefizienz

Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit

Zentrales Nervensystem
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