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Ausgangslage

Im Rahmen der IVHSM wurden die grossen seltenen viszeralchirurgischen Eingriffe erstmals
2013 als medizinischer Bereich der hochspezialisierten Medizin (HSM) zugeordnet. Gleichzei-
tig erfolgten die ersten Leistungszuteilungen in flinf hochspezialisierten viszeralchirurgischen
Teilbereichen an verschiedene Zentren. Diese Entscheide und die damit verbundenen provi-
sorischen und definitiven Leistungsauftrage sind bis zum 31.12.2015, resp. 31.12.2017 be-
fristet.

Infolge der zeitlichen Befristung der Leistungsauftrage wird das gesamte Gebiet der hoch-
spezialisierten Viszeralchirurgie im Zuge der diesjahrigen Reevaluation neu beurteilt. Gemass
Vorgaben des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer) ist bei der Planung der hochspezialisier-
ten Medizin ein formell getrenntes, zweistufiges Verfahren vorzunehmen, das zwischen
Zuordnung (Definition des HSM-Bereichs) und Zuteilung (Erstellung der HSM-Spitalliste)
unterscheidet. Folglich erarbeitete das HSM-Fachorgan im Rahmen einer Reevaluation eine
umfassende Definition des HSM-Bereichs ,Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie”
und begriindete unter Berlcksichtigung der IVHSM-Kriterien (Art. 1 IVHSM und Art. 4 Abs. 4
IVHSM) die Zuordnung dieses Bereichs zur HSM, resp. deren Weiterflihrung. Die flinf ausge-
wahlten hochspezialisierten Teilbereiche umfassen die folgenden viszeralchirurgischen Be-
handlungen:

— Oesophagusresektion, d.h. die partielle oder vollstandige Entfernung der Speiserdhre;

— Pankreasresektion, d.h. die partielle oder vollstindige Entfernung der Bauchspeichel-
drise;

— Grosse resezierende Lebereingriffe, d.h. die partielle Entfernung der Leber;

— Resektion des tiefen Rektums (d.h. die partielle oder vollstandige Entfernung des Mast-
darms) bei einer bosartigen Neubildung;

— Komplexe bariatrische Operationen (d.h. komplexe chirurgische Verfahren zur Modifi-
kation des Magen-Darm-Traktes) bei starkem Ubergewicht.

Um die Lesbarkeit des Textes zu erhéhen, werden nachfolgend ausschliesslich die in obiger
Tabelle fett hervorgehobenen kurzen Bereichstitel verwendet.

Der sogenannte Zuordnungsbericht wurde einem breiten Adressatenkreis (vgl. Anhang 2) zur
Stellungnahme unterbreitet. Zur Vernehmlassung wurden alle Kantone, betroffene Leis-
tungserbringer, Dekanate der medizinischen Fakultaten, Vertreter der Versicherer sowie
interessierte Fachkreise und weitere relevante Institutionen eingeladen. Dariliber hinaus
wurde die Vernehmlassung im Bundesblatt vom 5. Mai 2015 angekiindigt. Die betroffenen
Parteien konnten bis zum 16. Juni 2015 zur erfolgten Auswahl und Definition der 5 obenge-
nannten HSM-Teilbereiche Stellung nehmen. Der Inhalt der eingegangenen Stellungnahmen
ist im vorliegenden Ergebnisbericht systematisch zusammengestellt und auf der Webseite
der GDK offentlich zugdnglich (www.gdk-cds.ch).



http://www.gdk-cds.ch/
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Resultate der Vernehmlassung

Insgesamt sind beim HSM-Projektsekretariat 111 Stellungnahmen (79 Fragebdgen und 32
weitere Stellungnahmen) eingetroffen. Sowohl die eingegangenen Meinungen, Anregungen
und Forderungen als auch die Liste der an der Vernehmlassung beteiligten Parteien sind in
den Kapiteln 1-5 zusammengestellt, wobei jedem der 5 Teilbereiche ein Kapitel gewidmet
ist. Die Ergebnisse der Vernehmlassung sind jeweils pro gestellte Frage aufgefiihrt. In den
Kapiteln 6 und 7 sind Stellungnahmen aufgefiihrt, die zusatzlich zu den Fragebogen einge-
gangen sind.

1 Oesophagusresektion

1.1 Befiirwortung der Zuordnung

Die nachfolgende Tabelle fasst die Antworten der Stellungnehmenden aus dem standardi-
sierten Fragebogen beziiglich der Zuordnung des Teilbereichs ,Oesophagusresektion” zur
hochspezialisierten Medizin gemdss IVHSM zusammen. Von den beteiligten Stellungneh-
menden stimmen 55 der Zuordnung zu, 5 lehnen sie ab und 19 haben sich einer Stellung-
nahme enthalten.

Von den 15 weiteren Stellungnehmenden befiirworten 5 die Zuordnung, niemand lehnt sie
ab und 10 haben sich einer Stellungnahme enthalten, resp. nicht spezifisch zur Zuordnung
gedussert (vgl. Tabelle Al in Anhang Al).

Tabelle 1. Beflirwortung der Zuordnung der Oesophagusresektion zur HSM.

Ablehnung Keine Stellung-
nahme
Kantone 19 0 1
Spitaler 32 3 16
Versicherer 1 0 0
Dekanate der medizini- 1 0 0

schen Fakultaten

Fachverbande, Fachor- 2 2 2
ganisationen und ande-
re interessierte Organi-

sationen
Weitere 0 0 0
Total 55% 5 19%*

* Insgesamt 12 Kliniken der Privatklinikgruppe Hirslanden haben identische Stellungnahmen eingereicht.
Diese wurden deshalb als eine Stellungnahme der Privatklinikgruppe Hirslanden gezdhlt. Wirde jede
Stellungnahme einzeln betrachtet, erhéhte sich die Anzahl der Zustimmenden auf insgesamt 66.

** Die 2 statistisch nicht auswertbaren Stellungnahmen (die Frage zur Zustimmung zur Zuordnung wurde
sowohl mit ,,ja“ als auch mit ,nein“ beantwortet) wurden hier als ,keine Stellungnahme* gezahlt.
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1.2 Anmerkungen zur Aufnahme der Oesophagusresektion in die Liste der HSM-Bereiche

Die Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die eingetroffenen Kommentare zur Zuordnung der Oesophagusresektion zur HMS. 18 Stellungnehmende haben eine Anmer-
kung angebracht (davon 5 Kantone, 10 Spitaler und 3 Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 2. Ubersicht der Anmerkungen zur Zuordnung des betroffenen medizinischen Bereichs zur HSM. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Kantone

GR Oesophagusresektionen sollen nicht isoliert betrachtet werden. Kombiniertes fachliches Know-how von erfahrenen Thorax- und Viszeralchirurgen gibt eine ebenso gute
Strukturqualitat wie wenn das Wissen auf eine Person dafiir mit knapp ausreichender Eingriffszahl konzentriert ist.

LU Die IVHSM-Kriterien fir die 5 unterschiedlichen Eingriffe wurden recht rudimentar und insbesondere auch kaum eingriffspezifisch geprift.

TG Ist es moglich, dass zu einem spiteren Zeitpunkt Eingriffe - Beispiel Osophagusresektion - wieder aus dem HSM Bereich entlassen werden? Wie erfolgt die Reevaluation
fir eine allfallige spatere Wiederaufnahme des Leistungsauftrags fir ein Spital?

Tl La resezione dell'esofago appare la disciplina che piu chiaramente presenta i requisiti per I'assoggettamento alla MAS.
Il numero di casi totali in Svizzera (nel rapporto si parla di 360 interventi, valore tra |'altro piu basso tra i cinque ambiti in esame), la complessita dell'intervento, la neces-
sita di un team specializzato nella presa in carico ne fanno la disciplina che maggiormente necessita di un'adeguata concentrazione degli interventi. Pochi altri interventi
chirurgici dimostrano un esito e un successo postoperatorio cosi strettamente legato alla tecnica operatoria e capacita (esperienza) del chirurgo.
Riteniamo che sotto questo profilo sia irrinunciabile ambire, al momento dell'assegnazione (Zuteilung), ad una concetrazione spinta su pochi centri (due-tre al massimo)
che garantiscano per la Svizzera centri di vera eccellenza. Una maggior diffusione in svariati centri non garantirebbe la massa critica sufficiente a nessuno e genererebbe
in definitiva maggior litigiosita tra le diverse strutture svizzere; un numero eccessivo di strutture, anche periferiche, potrebbero sentirsi motivate ed autorizzate a postu-
lare per il mandato ed interporre quindi ricorsi e procedure che rallentano tutto il processo.
In quest'ottica I'attribuzione in vigore, con il mandato assegnato a 8 strutture in via definitiva e a altrettante in via provvisoria, appare poco soddisfacente. Dovesse
essere sostanzialmente confermata una simile diffusione, sarebbe difficile negare il mandato a tutta un'altra serie di centri anche periferici, pur trattandosi di interventi
sostanzialmente programmabili.

UR Adenokarzinome (Siewert Typ 1-3) mit Involvierung des Oesophagus gehdren nicht zu den HSM-Eingriffen. Diese werden wie Magenkarzinome behandelt und gelten

nicht fir den HSM-Bereich.
Alle Tumore ab Héhe der Trachea Bifurkation (+/oder Plattenepithelkarzinome) sollten im Zentrum behandelt werden.
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Adressaten ‘ Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog
Spitaler
Lindenhof AG Ohne die definitiven Kriterien sowie deren Ausmasse zu kennen, kann die Frage nach der Aufnahme in die Liste der HSM nicht abschliessend beantwortet werden.

Kantonsspital Aarau

Grundsatzlich sind wir fiir eine Konzentration der Osophaguschirurgie in Zentren. Dabei darf jedoch die Fallzahl weder ein Ein- noch ein Ausschlusskriterium darstellen.
Vielmehr sollten die aktuell am Standort eines Spitals vorhandenen personellen und infrastrukturellen Ressourcen massgebend entscheiden, ob das entsprechende
Spital als Leistsungstrager definiert wird oder nicht. Die strenge Selektion der Spitdler anhand der geforderten personellen und infrastrukturellen Ressourcen fiihrt zu
einer geniigenden Konzentrierung der Osophaguschirurgie in der Schweiz, da die wenigsten Spitéler diese Kriterien wirklich erfiillen (insbesondere 24h/365 Tage/Jahr
interventionelle Radiologie, 24h/365Tage/Jahr Gastroenterelogie mit Stentimplanationserfahrung, SGl-anerkannte IPS, Thoraxchirurgie (Schwerpunkttitel oder Facharzt
Thoraxchirurgie) in house fir das interdisziplinare Management intrathorakaler komplexer Komplikationen).

Mit diesem Selektionsansatz werden bereits vorhandene personelle und infrastrukturelle Ressourcen der Schweiz gut genutzt, konzentriert und (kosten)effizient einge-
setzt.

Kantonsspital Grau-
biinden

Die isolierte Betrachtung der Oesophagusresektionen ist eine zu enge Begriffsfassung, weil operationstechnisch verwandtes Know how vernachlassigt wird.

Spital Thurgau

Wie erfolgt die Reevaluation fur eine allféllige spatere Wiederaufnahme des Leistungsauftrags fir ein Spital?

Spital Lachen

Die Oesophaguschirurgie, wie formuliert, gehort nach unserer Beurteilung in die Gruppe der HSM Eingriffe. Es ist aufgrund der Zahl und der erforderlichen Ressourcen
davon auszugehen

Institution Spital Lachen:

Wir fiihren keine Oesophaguschirurgie durch

Spital Schwyz

Flr gewisse Eingriffe kann die Aufnahme der Oesophagusresektion in die Liste der HSM-Bereiche akzeptiert werden, fiir andere nicht. Es zeigt sich, wie einleitend er-
wahnt, dass die Definition der "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungenigend ist.

Es ist zu unterscheiden zwischen dem Plattenepithelkarzinom und dem Adenokarzinom. Das Adenokarzinom, welches distal am Ubergang zum Magen liegt, ist in der
Inzidenz stark zunehmend, wahrend das Plattenepithelkarzinom in der Inzidenz abnehmend ist.

Chirurgisch gesehen wird das Adenokarzinom in den Siewert Typ 1-3 eingeteilt. Typ 2&3 entsprechen einem proximalen Magenkarzinom, werden chirurgisch gesehen
aber alle dhnlich behandelt. Ob eine distale Oesophagusresektion hinzukommt oder nicht, ob die Anastomose von abdominal oder thorakal durchgefiihrt wird oder ob
ein Merendino-Ersatz mit dem Diinndarm eingelegt wird, hdngt von der Tumorlokalisation ab. Diese Tumore gehdren so nicht in den Bereich der HSM Chirurgie,denn
Magenchirurgie ist nicht HSM-relevant.

Fazit:

1. Adenokarzinome (Siewert Typ 1-3) mit Involvierung des Oesophagus gehoren nicht zu den HSM-Eingriffen. Diese werden wie Magenkarzinome behandelt und gelten
nicht fir den HSM-Bereich.
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Adressaten

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

2. Alle Tumore ab Hohe der Trachea Bifurkation (+/oder Plattenepithelkarzinome) sollten im Zentrum behandelt werden.

Kantonsspital Uri

Flr gewisse Eingriffe kann die Aufnahme der Oesophagusresektion in die Liste der HSM-Bereiche akzeptiert werden, fiir andere nicht. Es zeigt sich, wie einleitend er-
wahnt, dass die Definition der "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungeniligend ist.

Es ist zu unterscheiden zwischen dem Plattenepithelkarzinom und dem Adenokarzinom. Das Adenokarzinom, welches distal am Ubergang zum Magen liegt, ist in der
Inzidenz stark zunehmend, wahrend das Plattenepithelkarzinom in der Inzidenz abnehmend ist.

Chirurgisch gesehen wird das Adenokarzinom in den Siewert Typ 1-3 eingeteilt. Typ 2&3 entsprechen einem proximalen Magenkarzinom, werden chirurgisch gesehen
aber alle dhnlich behandelt. Ob eine distale Oesophagusresektion hinzukommt oder nicht, ob die Anastomose von abdominal oder thorakal durchgefiihrt wird oder ob
ein Merendino-Ersatz mit dem Diinndarm eingelegt wird, hdangt von der Tumorlokalisation ab. Diese Tumore gehoéren so nicht in den Bereich der HSM Chirurgie, denn
Magenchirurgie ist nicht HSM-relevant.

Fazit:

1. Adenokarzinome (Siewert Typ 1-3) mit Involvierung des Oesophagus gehoren nicht zu den HSM-Eingriffen. Diese werden wie Magenkarzinome behandelt und gelten
nicht fir den HSM-Bereich.

2. Alle Tumore ab Hohe der Trachea Bifurkation (+/oder Plattenepithelkarzinome) sollten im Zentrum behandelt werden.

Kantonsspital Gla-
rus

Fiir gewisse Eingriffe kann die Aufnahme der Oesophagusresektion in die Liste der HSM-Bereiche akzeptiert werden, fur andere nicht. Es zeigt sich, wie einleitend er-
wahnt, dass die Definition der "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungeniigend ist.

Es ist zu unterscheiden zwischen dem Plattenepithelkarzinom und dem Adenokarzinom. Das Adenokarzinom, welches distal am Ubergang zum Magen liegt, ist in der
Inzidenz stark zunehmend, wahrend das Plattenepithelkarzinom in der Inzidenz abnehmend ist.

Chirurgisch gesehen wird das Adenokarzinom in den Siewert Typ 1-3 eingeteilt. Typ 2&3 entsprechen einem proximalen Magenkarzinom, werden chirurgisch gesehen
aber alle dhnlich behandelt. Ob eine distale Oesophagusresektion hinzukommt oder nicht, ob die Anastomose von abdominal oder thorakal durchgefiihrt wird oder ob
ein Merendino-Ersatz mit dem Diinndarm eingelegt wird, hdngt von der Tumorlokalisation ab. Diese Tumore gehdren so nicht in den Bereich der HSM Chirurgie, denn
Magenchirurgie ist nicht HSM-relevant.

Fazit:

1. Adenokarzinome (Siewert Typ 1-3) mit Involvierung des Oesophagus gehoren nicht zu den HSM-Eingriffen. Diese werden wie Magenkarzinome behandelt und gelten
nicht fir den HSM-Bereich.

2. Alle Tumore ab Hohe der Trachea Bifurkation (+/oder Plattenepithelkarzinome) sollten im Zentrum behandelt werden.

Zuger Kantonsspital

Flr gewisse Eingriffe aus der Gruppe der Oesophagusresektion kann die Zuordnung zur HSM akzeptiert werden, fiir andere nicht. Es zeigt sich, wie einleitend erwahnt,
dass die Definition der "Erkrankungen/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungenigend ist.

Es ist zu unterscheiden zwischen dem Plattenepithelkarzinom und dem Adenokarzinom. Das Adenokarzinom, welches distal am Ubergang zum Magen liegt, ist in der
Inzidenz stark zunehmend, wahrend das Plattenepithelkarzinom in der Inzidenz abnehmend ist.

Chirurgisch gesehen wird das Adenokarzinom in den Siewert Typ 1 bis 3 eingeteilt. Die Typen 2 und 3 entsprechen einem proximalen Magenkarzinom, werden chirur-
gisch gesehen aber alle dhnlich behandelt. Ob eine distale Oesophagusresektion hinzukommt oder nicht, ob die Anastomose von abdominal oder thorakal durchgefiihrt
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Adressaten

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

wird oder ob ein Merendino-Ersatz mit Dinndarm eingelegt wird, hangt von der Tumorlokalisation ab. Diese Tumore gehdren so nicht in den Bereich der HSM, denn
Magenchirurgie ist nicht HSM-relevant.

Fazit:

1. Adenokarzinome (Siewert Typ 1 bis 3) mit Involvierung des Oesophagus gehéren nicht zu den HSM-Eingriffen. Diese werden wie Magenkarzinome behandelt und
fallen deshalb nicht in den HSM-Bereich.

2. Alle Tumoren von der Trachea-Bifurkation an aufwarts (und/oder Plattenepithelkarzinome) sollten in spezialisierten Zentrem behandelt werden und kénnen deshalb
der HSM zugeordnet werden.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Die Oesophaguschirurgie erfillt aus unserer Sicht alle Anforderungen, um in die Liste der HSM-Bereiche aufgenommen zu werden.

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31).

Schweizerische
Belegdrzte-
Vereinigung

Sofern die Oesophagusresektion mit Hilfe von Eigentransplantationen (Dickdarm oder Diinndarm) durchgefiihrt wird, anerkennt die SBV, dass dieser Bereich (aber nur
dieser Bereich in solchen Fallen!) der HSM zugeordnent wird.
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Adressaten

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Die Rekonstruktion des Oesophagus nach der Resektion erfolgt z.T. durch freien Gewebetransfer mit mikrochirurgischen Gefassanastomosen. Im Einklagng mit Art. 7
Abs. 1, 2 und 3 IVHSM ist daher der Nachweis einer interdisziplindre Zusammenarbeit mit der Plastischen und Wiederherstellenden Chirurgie fir ein Zentrum das die-
sen HSM Bereich abdeckt zu fordern.

Weitere

10
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1.3 Anmerkungen zur vorgeschlagenen fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs ,,Oesophagusresektion”

Die Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tiber die eingetroffenen Kommentare zur vorgeschlagenen medizinisch-fachspezifischen Umschreibung des betroffenen HSM-
Bereichs. 18 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 5 Kantone, 12 Spitdler und eine Fachorganisation oder andere interessierte Organisation).

Tabelle 3. Ubersicht der Anmerkungen zur fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs. (-), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Kantone

BL Die abdominal durchgefiihrten Oesophaguseingriffe sollten u.E. nicht der HSM zugeordnet werden.

GL Gemdss Urteil des BVG vom 24. November 2013 (vgl. S. 35) ist der auszuscheidende HSM-Bereich in generell-abstrakter Weise qualitativ und quantitativ klar zu bestim-
men. Mit der verbalen medizinischen Beschreibung des vorliegenden Zuordnungsberichts ist der HSM-Teilbereich "Oesophagusresektion" aus Sicht des Kantons Glarus
qualitativ gentgend klar abgegrenzt und das Gebot der qualitativen Bestimmtheit erfullt.

GR Die obige Anmerkung unter Punkt 2 (siehe Stellungnahme Kanton GR zu Frage 1.2 (Tabelle 2)) ndher umschrieben: Ein viszeralchirurge, der viele Magenresektionen
durchfihrt, beherrscht die Teilschritte im Oberbauch sowie die Verbindung von Magenstumpf und Oesophagus, der Thoraxchirurg beherrscht dank zahlreichen medias-
tinalen Lymphknotenresektionen die Mobilisation des Oesophagus um Thorax perfekt. Ein derartiges Team verfugt mit Sicherheit tiber mindestens die gleiche Expertise
wie ein chirurg der 15-20 Oesophagusresektionen durchfiihrt und dadurch zum HSM Eingriff "Oesophagusresektion" zugelassen wird.

TG Werden Eingriffe an benachbarten Organen vorgenommen (z.B. Magen([teil]resektionen) und wird dabei auch der Oesophagus betroffen (Teilresektionen Oesophagus) -
was zur Codierung der entsprechenden CHOPS der HSM Oesophagus fiihren kann - diirfen solche Eingriffe nicht unter die Restriktionen der "HSM Oesophagusresektio-
nen" fallen!

ZH Gemdss Grundsatzurteil des BVGer vom 24.November 2013, S. 35 ist der auszuscheidende HSM-Bereich in generell-abstrakter Weise qualitativ und quantitativ klar zu
bestimmen. Mit der verbalen medizinischen Beschreibung des vorliegenden Zuordnungsberichtes ist der HSM-Teilbereich "Oesophagusresektion" aus Sicht des Kantons
Zurich qualitativ gentigend klar abgegrenzt und das Gebot der qualitativen Bestimmtheit erfullt.

Spitaler

Lindenhof AG Der letzte Satz der Definition widerspricht dem Sinn und Titel des HSM-Bereichs. Die Aussage: "...weshalb eine minimale Fallzahl fir alle Eingriffe an der Speiseréhre
festgelegt wurde" musste daher prazisiert werden.

Kantonsspital Aarau | Die Grenzzone zu Magenresektionen, die nicht zur HSM gezihlt werden, ist die Cardia (Ubergang Speiseréhre/Magen). Hier, wie auch bei der kompletten Entfernung des
Magens, erfolgt die Rekonstruktion mit direkter Anastomose (transhiatal) zum Oesophagus. Folgedessen sollte zur klaren Abgrenzung HSM Oesophagus zum Magen die

11
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Adressaten

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Grenze so gesetzt werden, dass abdominale und transhiatale Resektionen dieser Region nicht zur HSM Oesophagus gerechnet und damit nicht eingeschrankt werden.
Auch sind Notoperationen bei Oesophagus (Riss und -Leck) nicht der HSM zuzuordnen, weil ein Transfer eine unzumutbare Therapieverzégerung darstellt und damit fiir
die Patienten von entscheidendem Nachteil ist.

Kantonsspital Basel-
land

Die Unterscheidung zwischen mittlerem und distalem Drittel des Osophagus ist unserer Meinung nach nicht schwierig, da der mittlere Teil im Thorax und der distale Teil
im Abdomen gelegen ist. Darauf ergeben sich Einhdhlen- und Zweihdhleneingriffe in der Osophaguschirurgie. Abdominal durchgefiihrte Osophaguseingriffe sollten nicht
der HSM zugesprochen werden. Diese Eingriffe sind mit einer deutlich niedrigeren Morbiditat assoziiert als die Zweihdhleneingriffe. HSM-Eingriffe sollten unserer Mei-
nung nach nur Osophagektomien mit intrathorakalen (Zweihdhleneingriff) oder cervikalen Anastomosen sein.

Die MIndestfallzahl sollte auf 10 Falle pro Jahr beschrankt werden.

Kantonsspital Grau-
blinden

Die wichtigsten Teilschritte der Oesophagus-Chirurgie sind auch Teilschritte anderer visceralchirurgischer oder thoraxchirurgischer Eingriffe. Die allgemeine Expertise in
diesen Bereichen sollte zwingend auch mitbericksichtigt werden: Ein "hochspezialisierter Oesophagus-Chirurge" fiihrt 15-20 Oesophagus-Resektionen pro Jahr durch,
macht aber sonst keine Eingriffe, so gilt er als "HSM-tauglich". Ein Visceralchirurge fiihrt auf der anderen Seite neben 5-10 Oesophagus-Resektionen aber 20 Magenre-
sektionen durch (Teilschritte im Abdomen weitgehend gleich wie bei Oesophagus-Resektion) und zieht er seinen thoraxchirurgischen Kollegen, welcher pro Jahr 50
mediastinale Lymphadenektomien durchfuhrt (Teilschritt im Thorax vergleichbar mit En-Bloc-Oesophagectomie) fiir den thorakoalen Bereich dazu, so gilt dieses dus-
serst erfahrene Team als nicht "HSM-tauglich", obwohl die Expertise definitiv grosser ist als beim erstgenannten Spezialisten.

Spital Thurgau

Werden Eingriffe an benachbarten Organen vorgenommen (z.B. Magen([teil]resektionen) und wird dabei auch der Oesophagus betroffen (Teilresektionen Oesophagus) -
was zur Codierung der entsprechenden CHOPS der HSM Oesophagus fiihren kann - diirfen solche Eingriffe nicht unter die Restriktionen der "HSM Oesophagusresektio-
nen" fallen!

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

Les tumeurs du tiers inférieur de I'oesophage devraient étre exclues du domaine MHS.

Spitalzentrum Biel

Wahrend eine langstreckige Oesophagusresektion im Sinne eines Zweihohleneingriffs ohne Zweifel eine hochspezialisierte Intervention mit hohem Komplikationsrisiko
und hohem Anspruch an Team und Infrastruktur darstellt, trifft dies fir die kurzstreckige, partielle distale Oesophagusresektion nicht zu, wie sie z.B. im Rahmen der
totalen Gastrektomie fiir ein Adenokarzinom des gastro-oesophagealen Ubergangs Typ Siewert 2 oder 3 indiziert ist. Vielmehr kann ein solcher Eingriff von einem Vis-
zeralchirurgen zusammen mit einem interdisziplindren Team und an einer Institution, die die entsprechenden strukturellen Voraussetzungen aufweist, mit einem hohen
Qualitatsanspruch durchgefiihrt werden. Es ist daher nicht einsichtig, warum alle partiellen Oesophagektomien (CHOP Z242.41) mit der Begriindung, "eine Unterschei-
dung zwischen mittlerem und distalem Drittel (sei) perioperativ oft schwierig", dem HSM-Bereich zugeschlagen werden. Es wéare in hohem Masse wiinschenswert, wenn
diese Situation genauer abgegrenzt und ggf. mit einem spezifischen CHOP-Code definiert wiirde. Die vorliegende Abgrenzung des HSM-Bereiches "Oesophagusresekti-
on" schliesst Leistungserbringer ohne entsprechenden HSM-Leistungsauftrag von allen Operationen der Adenokarzinome des gastro-oesophagealen Ubergangs aus,
wahrend die Zahl dieser Erkrankungen in unseren Breitengraden deutlich am Steigen ist.
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Adressaten

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Spital Schwyz

Werden Eingriffe an benachbarten Organen vorgenommen (z.B. Magen([teil]resektionen) und wird dabei auch der Oesophagus betroffen (Teilresektionen Oesophagus) -
was zur Codierung der entsprechenden CHOPS der HSM Oesophagus fiihren kann - es diirfen solche Eingriffe nicht unter die Restriktionen der "HSM Oesophagusresek-
tionen" fallen!

Kantonsspital Uri

Werden Eingriffe an benachbarten Organen vorgenommen (z.B. Magen([teil]resektionen) und wird dabei auch der Oesophagus betroffen (Teilresektionen Oesophagus) -
was zur Codierung der entsprechenden CHOPS der HSM Oesophagus fiihren kann - es diirfen solche Eingriffe nicht unter die Restriktionen der "HSM Oesophagusresek-
tionen" fallen!

Kantonsspital Gla-
rus

Werden Eingriffe an benachbarten Organen vorgenommen (z.B. Magen([teil]resektionen) und wird dabei auch der Oesophagus betroffen (Teilresektionen Oesophagus) -
was zur Codierung der entsprechenden CHOPS der HSM Oesophagus fiihren kann - es diirfen solche Eingriffe nicht unter die Restriktionen der "HSM Oesophagusresek-
tionen" fallen!

Zuger Kantonsspital

Werden Eingriffe an benachbarten Organen vorgenommen (z. B. Magen[teil]resektionen) und wird dabei auch der Oesophagus betroffen (Teilresektionen Oesophagus) -
was zur Codierung der entsprechenden CHOPS der "HSM-Oesophagusresektion" fiihren kann - diirfen solche Eingriffe nicht unter die Restriktionen der "HSM Oesopha-
gusresektionen" fallen.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Wir sind mit der im Bericht erwahnten fachspezifischen Umschreibung einverstanden.

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
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Adressaten

tionen

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Ergdnzungsvorschlag fur Seite 7: "Die Rekonstruktion nach Oesophagus- Resektion kann in gewissen Fallen den freien, mikrochirurgischen Gewebetransfer erfordern,
der interdisziplinar durch die Plastische und Rekonstruktive Chirurgie am HSM-Zentrum sichergestellt wird."

Weitere
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1.4 Fachliche Anmerkungen zur vorgeschlagenen Abbildung des HSM-Bereichs ,,0esophagusresektion” gemass der schweizerschen Operationsklassifikation
CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen

Die Tabelle 4 gibt eine Ubersicht iiber die eingetroffenen Kommentare zur Abbildung des betroffenen HSM-Bereichs geméss der schweizerischen Operationsklassifi-
kation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen. 22 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 5 Kantone, 15 Spitéler und zwei Fach-
organisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 4. Ubersicht der Anmerkungen zur Abbildung des HSM-Bereichs auf der Ebene CHOP und ICD. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten ‘ Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Kanton

BL Die Chop-Codes wurden im Verlauf des Verfahrens erneut geandert.
Wir kdnnen zwar nicht zu den einzelnen Chop-Codes Stellung nehmen, mangels fachtechnischer Betroffenheit, wiinschen uns aber, dass die Chop-Codes fiir den HSM
Bereich "Oesophagusresektion" klar definiert werden.

GL Mit der Uberarbeiteten ICD-CHOP-basierten Abbildung des vorliegenden Zuordnungsberichts ist der HSM-Teilbereich in quantitativer Hinsicht genligend abgegrenzt und
das Gebot der quantitativen Bestimmtheit erfllt.

GR Siehe Stellungnahme Kanton GR zu Frage 1.2 (Tabelle 2).

TG Siehe Stellungnahme Kanton TG zu Frage 1.3 (Tabelle 3).

ZH Mit der Uberarbeiteten ICD-CHOP-basierten Abbildung des vorliegenden Zuordnungsberich-ts ist der HSM-Teilbereich "Oesophagusresektion" aus Sicht des Kantons
Zirich auch quan-titativ genligend abgegrenzt und das Gebot der quantitativen Bestimmtheit erfullt.

Spitaler

Lindenhof AG Z42.81 sowie Z42.88 sollten nicht in den Bereich der HSM fallen, sondern als Palliativmassnahme (auch durch den Gastroenterologen) jederzeit moglich sein.

Universitatsspital
Basel

Die ICD-Klassifikation spielt fiir die Zuordnung zum HSM-Bereich "Oesophagusresektion" keine Rolle.

Stadtspital Triemli

Auf Grund des Wegfalles einiger CHOP-Codes keine Steigerung der Mindestfallzahl (eher Anpassung nach unten z.B. (10/Jahr)
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Adressaten

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Kantonsspital Aarau

Neu ist der Code Z42.42.20 einzuteilen in

a) totale und davon abzugrenzen die

b) partielle Osophagektomie, mit Wiederherstellung der Kontinuitat, transhiatal

die partielle Osophagektomie, mit Wiederherstellung der Kontinuitit, transmediastinal ist nicht in die HSM Einschriankung einzubeziehen

Weitere Code, die nicht in die HSM einzubeziehen sind:
Notoperation bei Oesophagus Riss, -leck (z.B. Boerhaave Syndrom)
CHOP 742.41.10 Partielle Osophagektomie ohne Wiederherstellung der Kontinuitét

Operationen im Ubergang Oesophagus - Magen, die nicht der HSM zugehéren soll:
CHOP 742.41.20 Partielle Osophagektomie mit Wiederherstellung der Kontinuitit

Kantonsspital Basel-
land

Nachdem der CHOP-Code-Katalog fiir den HSM-Bereich Oesophagusresektion in der Beschreibung vom 9.4.2015 erneut geandert wurde, ware eine definitive Umschrei-
bung des HSM-Bereichs Oesophagusresektion wiinschenswert. Gehért die transhiatal erweiterte Gastrektomie mit Resektion von 4-5 cm Osophagusmanschette zur
HSM? Ich vermute nicht. Unklar ist weiter, ob die partielle (technisch bedingte) Osophagusresektion im Rahmen einer Gastrektomie zum HSM-Bereich gehért.
Interessanterweise findet sich der CHOP-Code Z44.65.10 und Z44.65.99 nicht mehr auf der aktuellen Liste vom 9.4.2015.

Kantonsspital Grau-
blinden

Die wichtigsten Teilschritte der Oesophagus-Chirurgie sind auch Teilschritte anderer visceralchirurgischer oder thoraxchirurgischer Eingriffe. Die allgemeine Expertise in
diesen Bereichen sollte zwingend auch mitberticksichtigt werden: Ein "hochspezialisierter Oesophagus-Chirurge" fiihrt 15-20 Oesophagus-Resektionen pro Jahr durch,
macht aber sonst keine Eingriffe, so gilt er als "HSM-tauglich". Ein Visceralchirurge fuhrt auf der anderen Seite neben 5-10 Oesophagus-Resektionen aber 20 Magenre-
sektionen durch (Teilschritte im Abdomen weitgehend gleich wie bei Oesophagus-Resektion) und zieht er seinen thoraxchirurgischen Kollegen, welcher pro Jahr 50
mediastinale Lymphadenektomien durchfuhrt (Teilschritt im Thorax vergleichbar mit En-Bloc-Oesophagectomie) fiir den thorakoalen Bereich dazu, so gilt dieses dus-
serst erfahrene Team als nicht "HSM-tauglich", obwohl die Expertise definitiv grosser ist als beim erstgenannten Spezialisten.

Spital Thurgau

Siehe Stellungnahme Spital Thurgau zu Frage 1.3 (Tabelle 3).

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

En vertu de la remarque précédente, les codes susceptibles de représenter les interventions de résection sur le tiers inférieur de I'oesophage devraient étre retirés.

Universitatsspital
Zirich

Es ist zu begrissen, dass die Oesophaguschirurgie strikter definiert wurde und von uns vormals beanstandete Schlupflécher (wie zB die omindse Kardiaplastik - die auch
synonym fur eine Fundoplicatio sein kann) herausgenommen wurden.

Spitalzentrum Biel

Details siehe Stellungnahme Spitalzentrum Biel zu Frage 1.3 (Tabelle 3).
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Adressaten

Spital Schwyz

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Siehe Stellungnahme Spital Schwyz zu Frage 1.2 (Tabelle 2) und Frage 1.3 (Tabelle 3).

Ente Ospedaliero
Cantonale

Les codes CHOP Z42.81 et Z42.88 doivent étre supprimés de la liste MHS: il s'agit de codes utilisés pour des mesures palliatives, qui doivent étre toujours possibiles
(aussi pour les hopitaux non-MHS).

Kantonsspital Uri

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Uri zu Frage 1.2 (Tabelle 2) und Frage 1.3 (Tabelle 3).

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Glarus zu Frage 1.2 (Tabelle 2) und Frage 1.3 (Tabelle 3).

Zuger Kantonsspital

Siehe Stellungnahme Zuger kantonsspital zu Frage 1.2 (Tabelle 2) und Frage 1.3 (Tabelle 3).

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Die CHOP-Liste benétigt die differenzierte Erganzung des Eingriffe: Rekonstruktion mittels freiem Gewebetransfer mit Mikroanastomosen der Gefasse.

Schweizerische
Gesellschaft fur
Chirurgie (SGC-SSC)

Les codes CHOP Z42.81 et Z42.88 doivent étre retirés de la liste MHS. |l s'agit de mesures palliatives qui doivent toujours étre possibles pour des cliniques non MHS.
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Adressaten Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Weitere
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1.5 Interesse an einem Leistungsauftrag fiir den im erlduternden Zuordnungsbericht definierten HSM-Bereich ,,Oesophagusresektion”

Die Frage Nr. 5 richtete sich lediglich an die Leistungserbringer, mit dem Ziel, die Anzahl der an einem Leistungsauftrag interessierten Leistungserbringer zu eruieren.
26 Stellungnehmende (Leistungserbringer) sind an einem Leistungsauftrag interessiert und 15 haben eine Anmerkung angebracht.

Tabelle 5. Ubersicht der Anmerkungen zum Interesse an einer Leistungserbringung.

Leistungserbringer

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Kantonsspital Aarau

Als Aargauer Zentrumsspital méchten wir im HSM-Bereich "Osophagusresektion" die Versorgung der Region weiterhin sicherstellen.

Spital STS AG

Neubeurteilung erwiinscht, da Falle am interdisziplindren Tumorboard deutlich zunehmen und somit die geforderten 10 Falle/Jahr problemlos erreicht werden kénnen.
Leider wandern die Falle ins Privatspital ab. Geforderte Infrastruktur sowie Fachkompetenz vorhanden. Deshalb Riickkommensantrag auf Zuteilung.

Kantonsspital Grau-
blinden

Wir bieten bei den Oesophagectomien eine bewahrte fachbereichsiibergreifende Operationsstrategie an: Die Eingriffe werden gemeinsam im Team mit zwei sehr erfah-
renen Operateuren der Thoraxchirurgie (federfiihrend beim thorakalen Teil) und der Visceralchirurgie (federfiihnrend beim abdominellen Teil) durchgefiihrt. Dadurch
fliesst das territoriale und operationstechnische Know-how beider Fachbereiche aus anderen Operationen mit gleichen technischen Teil-Schritten optimal ein.

Hoépital de Sion,
CHVR

Compte tenu du nombre de cas et de |'absence de chirurgien spécialisé dans ce domaine, I'h6pital de Sion renonce a cette activité pour l'instant. Une filiére patient a été
mise en place pour ces patients pour que le bilan puisse se faire en Valais. Le dossier du patient est ensuite discuté par visioconférence avec un Hopital universitaire et le
traitement chirurgicale est entrepris en milieu universitaire. Nous sommes a méme d'assurer le suivi ainsi que traitement radio-oncologique pour cette pathologie a
I'Hopital de Sion.

Universitatsspital
Zirich

Wir haben bereits einen Leistungsauftrag.

Spitalzentrum Biel

Fir die erwdhnte kurzstreckige, partielle distale Oesophagusresektion, wie sie z.B. im Rahmen der totalen Gastrektomie fiir ein Adenokarzinom des gastro-
oesophagealen Ubergangs Typ Siewert 2 oder 3 indiziert ist.

Spital Schwyz

Sofern die definition gemdss obigen Kommentaren erfolgt, besteht kein Interesse.
Sollte aber die Definition, wie zu befiirchten ist, extensiv erfolgen, besteht ein Interesse.

Ente Ospedaliero
Cantonale

Dans le cadre de la réorganisation interne du Département de Chirurgie EOC on vise a la centralisation et a la concentration de la Chirurgie plus complexe a I'Ospedale
Regionale di Lugano, qui devient I'hdpital MHS pour le Canton du Tessin.

Actuellement on n'est pas en mesure de repondre a toutes les exigences structurelles pour pouvoir accueillir le domaine MHS de la résection oesophagienne, notam-
ment, il n'y a pas un service de chirurgie thoracique structurée. Le projet de centralisation cité auparavant prévoit de concentrer ces compétences a Lugano.

On se reserve la possibilité de soumettre a I'organe compétent notre candidature pour ce domaine MHS, dés qu'on aura accomplit la réorganisation du Département de
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Leistungserbringer

Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Chirurgie EOC.

Kantonsspital Uri

Sofern die definition gemdss obigen Kommentaren erfolgt, besteht kein Interesse.
Sollte aber die Definition, wie zu befiirchten ist, extensiv erfolgen, besteht ein Interesse.

Privatkliniken
Schweiz

Dachverband

Luzerner Kan-
tonsspital

Interesse fiir den Standort Luzern

La Tour Réseau de
Soins

La CIMHS devra effectuer les attributions aux établissements a partir d'une base de données. Des données sont disponibles dans la statistique SSCV/AQC des services,
qui devra étre consultée pour les nouvelles attributions. Les critéres d'attribution doivent étre publiés au préalable, et nous partons de I'idée qu'ils seront publiés lors de
la consultation sur les attributions aux établissements.

Les interventions chirurgicales lourdes et a risque élévé de complications nécéssistent un contréle de qualité et un contrdle des colts concrets. L'examen des données
de qualité de I'Association pour la qualité en chirurgie ("AQC") est indispensable et devra constituer la base de tout contréle de qualité. Une approche "a priori" n'est pas
appropriée.

Kantonsspital Gla-
rus

Sofern die Definition gemass obigen Kommentaren erfolgt, besteht kein Interesse.
Sollte aber die Definition, wie zu befiirchten ist, extensiv erfolgen, besteht ein Interesse.

Solothurner Spitéler
AG (soH)

- Im Rahmen der Chefarzt-Wahl (Ausschreibung Marz 2015 fir die Neubesetzung im 1. Quartal 2016) am Birgerspital Solothurn haben wir am 15. Juni 2015 einen Antrag
an das HSM-Fachorgan zur neuen Evaluation aller viszeralchirurgischen HSM-Domaénen gestellt.
- Weitere Kooperationen (intra- und extrakantonale) bei Einsetzung des neuen Chefarztes Chirurgie sind in Planung.

Zuger Kantonsspital

Ja: Sollte die Definition der HSM-Oesophagusresektionen extensiv (z. B. wie im erlduternden Bericht beschrieben) erfolgen, besteht unsererseits Interesse an einem
entsprechenden HSM-Leistungsauftrag.

Nein: Sofern die Definition der HSM-Oesophagusresektionen gemass unserem obenstehenden Vorschlag erfolgen sollte, besteht unsererseits kein Interesse an einem
HSM-Leistungsauftrag.
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1.6 Weitere Anmerkungen oder Kommentare

Zusatzliche eingereichte Kommentare sind in der Tabelle 6 zusammengefasst. 25 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 5 Kantone, 16 Spita-
ler, ein Dekanat der medizinischen Fakultat und drei Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 6. Weitere eingetroffene Anmerkungen. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog
Kantone
GL Auslegung des Kriteriums "Seltenheit"

Das Kriterium der Seltenheit ist im Rahmen des Zuordnungsverfahrens nicht isoliert sondern in umfassender Wirdigung aller IVHSM-Kriterien (m. a. W. in Kombination
mit Innovationspotenzial, Nutzen, Komplexitat, personeller und technischer Aufwand sowie Kosten) zu betrachten, was auch dem Bericht unter Ziffer 3 Seite 11 zu ent-
nehmen ist. In diesem Kontext ist Seltenheit nach wie vor im Sinn der nationalen Inzidenz (keine Mindestfallzahlen) zu interpretieren. Demgegeniber versteht sich das
Kriterium der Seltenheit innerhalb des Zuteilungsverfahrens im Sinne der Mindestfallzahlen pro Leistungserbringer.

Erflllung der IVHSM-Kriterien

Gemass Beschluss der IVHSM-Plenarversammlung vom 20. November 2014 ist das Kriterium der Seltenheit nicht isoliert sondern stets im Kontext der ibrigen Zuord-
nungskriterien auszulegen. Dazu wird Folgendes bemerkt:

- Seltenheit:

Aufgrund der Gberarbeiteten Leistungsdefinition ergibt sich fiir den HSM-Teilbereich der Oesophagusresektion eine jahrlich nationale Fallzahl von 360 Fallen. Die Selten-
heit soll immer im Kontext mit den weiteren IVHSM-Kriterien "Innovationspotenzial", "hoher personeller oder technischer Aufwand" und "komplexe Behandlungsverfah-
ren" begutachtet werden. Der Fokus soll auf dem Beurteilungsprozess liegen. Gemdass IVHSM-Plenarversammlung vom 20. November 2014 soll darauf verzichtet wer-
den, eine absolute Maximalzahl von Fillen fiir die Definition der Seltenheit oder ein Bandbreitenmodell festzulegen.

Die zum Kriterium der Seltenheit dargelegten Fallzahlen sind im Bericht mangels Publikation der beigezogenen Datengrundlagen kaum plausibilisierbar. Gemass Bericht
Seite 11 Ziffer 3 Abschnitt 1 "umfassen die vom HSM-Fachorgan ausgewdhlten funf Teilbereiche der Viszeralchirurgie zwischen 360 - 744 Eingriffe pro Jahr in der
Schweiz". Die anschliessend aufgezahlten Fallzahlen pro Teilbereich ergeben demgegeniiber tiber 2'800 Eingriffe Giber die gesamte HSM-Viszeralchirurgie hinweg. Eine
entsprechende Prazisierung des 1. Satzes in diesem Abschnitt erachten wir im Sinne der besseren Nachvollziehbarkeit als angezeigt.

- Innovationspotenzial

Anstelle des zukiinftigen Innovationspotenzials wird der heutige Stand der Technik dargestellt.

- Nutzen

Die wissenschaftliche Evidenz fiir die positiven Auswirkungen des "Volume-Outcome-Effect" auf die Ergebnisqualitat wird fir den HSM-Teilbereich der Oesophagusre-
sektion nachgewiesen.

- personeller und technischer Aufwand

Die Ausfiihrungen zur Hohe des erforderlichen personellen und technischen Aufwands sind verhaltnismassig generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten
des HSM-Teilbereichs ausgerichtet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.
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Adressaten ‘ Oesophagusresektion: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog
Die wichtigsten Teilschritte der Oesophaguschirurgie sind auch Teilschritte anderer viszeralchirurgischer oder thoraxchirurgischer Eingriffe. Die allgemeine Expertise in
diesen Bereichen sollte zwingend auch mitberiicksichtigt werden.
- Komplexitat
Die Ausfiihrungen zur Komplexitat sind verhaltnismassig allgemein und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-Teilbereichs ausgerichtet.
- Kosten
Anstelle konkreter Kostenangaben werden lediglich die Einflussfaktoren der Kosten aufgelistet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.
GR Seltenheit, als wichtiges HSM- Qualifikationskriterium, sollte zum voraus definiert werden. Durch Subdividierung in Teilbereiche kann sonst in jedem Bereich "Selten-
heit" erwirkt werden. Oesophagusresektion sollte deshalb im Zusammenhang aller hochspezialisierten Viserzalchirurgischen Eingriffe gesehen und beurteilt werden.
T Dapprima la Direzione del Dipartimento della sanita e della socialita del Canton Ticino presenta alcune osservazioni generali, applicabili ad ognuna delle 5 discipline

poste in consultazione. Salutiamo favorevolmente sia il nuovo procedere imposto dal Tribunale Federale in due fasi separate di assoggettamente ed assegnazione
(Zuordnung e Zuteilung), sia la modifica apportata alla modalita di redazione del rapporto per la consultazione, che sembra raccogliere alcune delle osservazioni solle-
vate in passato anche dal Dipartimento. La nuova versione del rapporto si basa sull'evidenza medico-scientifica ed é meglio argomentata e corredata di letteratura a
supporto delle tesi proposte. Anche la definizione delle discipline e degli interventi chirurgici sottoposti alla MAS appaiono definiti in modo piu chiaro rispetto al passato,
in particolare per quanto concerne gli interventi di chirurgia esofagea, pancreatica e epatica e fatta eccezione per alcuni punti commentati piu avanti nel testo.
Certamente utile a tal fine e stato anche il supporto del gruppo d'accompagnamento costituito per I'occasione in modo da associare sin da subito i professionisti del
settore alle scelte effettuate.

Rimane ancora qualche perplessita in relazione ai criteri di attribuzione, una volta confermata I'assoggettazione dei 5 dominii citati alla MAS. Riteniamo doveroso segna-
lare tali perplessita gia in questa fase. Se appare chiaro come I'assegnazione (Zuteilung) sia soltanto la seconda tappa, avvallare |'assoggettamento (Zuordnung) di queste
discipline di chirurgia viscerale di punta senza alcuna anticipazione né discussione e condivisione sull'ordine e peso dei singoli criteri (leggi metro di misura) appare inop-
portuno e potenzialmente foriero di ulteriori discussioni in sede di attribuzione prima ed eventualmente di ricorso dopo. E quindi imprescindibile che la disciplina vada
senz'altro assoggettata (zugeordnet) alla MAS, ma deve essere condiviso fin da subito secondo quali criteri - in modo preciso e con la relativa importanza - avverra
|'assegnazione dei mandati (zuteilung).

In particolare non basta disporre di una stima dei numeri complessivi degli interventi sul piano nazionale per ognuno dei cinque ambiti (cfr. rapporto pag. 11). La ques-
tione dei numeri minimi di casi andra considerata al momento opportuno con grande attenzione, assegnandovi senz'altro un ruolo importante; non andra pero usata
come discriminante unico. Non si pu0 infatti dimenticare che se venissero applicati strettamente solo i numeri soglia (Fallzahl ed Einzugsgebiet) della letteratura, nes-
suno degli ospedali universitari Svizzeri raggiungerebbe il livello imposto in Europa e citato in letteratura. Appare quindi evidente che un minimo criterio di regionalita,
rapidita di accesso alla prestazione, correlazione con i mandati MAS per il politrauma e equa ripartizione linguistico-culturale sia da considerare laddove possibile ed
opportuno.

Viste le ampie critiche suscitate dalla prima procedura di assegnazione dei mandati in questi campi, auspichiamo che in questa procedura di ri-attribuzione non vengano
adottati criteri eccessivamente restrittivi. L'obiettivo primario dovrebbe consistere nel consolidamento delle scelte operate nel corso della prima procedura, poi inibite
per ragioni procedurali dalle decisioni su ricorso del TAF, che consentono a tutt'oggi di esercitare in questi ambiti anche alle strutture che hanno a suo tempo ricorso.
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Le bassin de recrutement et les besoins des patients valaisans justifient la poursuite des prises en charge hautement spécialisées en chirugie viscérale en Valais. Comme
soulevé dans votre rapport, de nombreuses études ont montré qu’il existe une relation directe entre le nombre d’interventions réalisées dans un centre donné et les
résultats post-opératoires. Dans ce sens, les hopitaux valaisans collaborent étroitement dans ces domaines avec les hopitaux universitaires.

Dans le cadre des planifications cantonales, il est important que le canton puisse identifier les prestations MHS dans le domaine de la chirurgie viscérale complexe hau-
tement spécialisée ce qui est le cas a I'aide des systémes de classification CHOP et CIM.

Concernant les critéres médicaux pour le rattachement, il est important que la délimitation entre prestations dites hautement spécialisées et spécialisées n’entraine pas
une augmentation de la morbidité et de la mortalité due a une prise en charge de patients a haut risque par une équipe médicale moins expérimentée. A titre
d'exemple, il parait surprenant de s'éloigner des criteres SMOB au niveau de l'indice de masse corporelle.

S’agissant de la phase d’attribution, il nous semble pertinent de se référer a des critéres basés sur le modeéle zurichois dans la deuxiéme phase, notamment des niveaux
différents pour les soins intensifs et les services des urgences selon le groupe de prestations afin d’avoir une certaine cohérence entre la planification cantonale et inter-
cantonale.

ZH

1. Auslegung des Kriteriums "Seltenheit"

Aus Sicht des Kantons Zirich handelt es sich bei der von den IVHSM-Organen vertretenen Interpretation des Kriteriums "Seltenheit" im Sinne von Mindestfallzahlen pro
Leistungser-bringer nicht um ein Zuordnungs-, sondern um ein Zuteilungskriterium. Dagegen ist das Kriterium "Seltenheit" im Rahmen der Leistungszuordnung nach wie
vor im Sinne von Inzi-denz (nationale Fallzahl) zu interpretieren.

2. Erfillung der IVHSM-Kriterien

Gemass Beschluss der IVHSM-Plenarversammlung vom 20. November 2014 ist das Kriteri-um "Seltenheit" nicht isoliert, sondern stets im Kontext der librigen Zuord-
nungskriterien auszulegen. Aus Sicht des Kantons Zirich sind jedenfalls Fallzahlen >500 vor dem Hinter-grund der Entstehungsgeschichte des Konkordates nicht unprob-
lematisch. Angesichts der relativierten Bedeutung des Kriteriums "Seltenheit" kommt damit dem Nachweis der Erfiillung der tibrigen IVHSM-Kriterien, insbesondere bei
FZ > 500, eine erhohte Bedeutung zu. Er ist deshalb entsprechend detailliert und teilbereichsspezifisch zu fihren.

Im Einzelnen wird hinsichtlich der Erflllung der Kriterien firr die Zuordnung zur HS-Medizin Folgendes bemerkt:

- Seltenheit:

Aufgrund der liberarbeiteten Leistungsdefinition ergibt sich fiir den HSM-Teilbereich der Oesophagusresektion eine jahrliche nationale Fallzahl von 360 Fillen. Diese
liegt in der fir die Erfiillung des Kriteriums "Seltenheit" zuldssigen Gréssenordnung.

- Innovationspotential:

Anstelle des zukiinftigen Innovationspotentials wird der heutige Stand der Technik darge-stellt.

- Nutzen:

Die wissenschaftliche Evidenz fiir die positiven Auswirkungen des "Volume-Outcome-Effects" auf die Ergebnisqualitat wird fiir den HSM-Teilbereich der Osophagusresek-
tion nachgewiesen.

- personeller und technischer Aufwand:

Die Ausfiihrungen zur Héhe des erforderlichen personellen und technischen Aufwandes sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-
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Teilbe-reichs "Oesophagusresektion" ausgerichtet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.

- Komplexitat:

Die Ausfiihrungen zur Komplexitat sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-Teilbereichs "Oesophagusresektion" ausgerichtet.
- Kosten:

Anstelle konkreter Kostenangaben werden lediglich die Einflussfaktoren der Kosten aufge-listet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.

Spitaler

Kantonsspital Aarau

Es ist sehr irritierend, dass bei den mittlerweile jahrlich durchgefiihrten Befragungen und Bewerbungsformularen fir die Leistungsauftrage in der Viszeralchirurgie der
IVHSM die Definitionen der zugeordneten Eingriffe und der weiteren Rahmenbedingungen jedes Jahr gedandert werden. Dies kann nur so interpretiert werden, dass die
Definitionen der Eingriffe und Erkrankungen, die durch die IVHSM in der Behandlung eingeschrankt werden sollen, nicht sorgfaltig genug fachlich und sachlich ausge-
wahlt wurden. Die IVHSM versucht einzelne Behandlungsschritte einzuschranken.

Die meisten Tumorerkrankungen aber werden interdisziplinar behandelt, so dass das ganze Behandlungskonzept pro Zentrum geregelt werden sollte. Dies also nicht nur
betreffend viszeralchirurgischer Eingriffe, sondern auch betreffend Radioonkologie, Onkologie, Gastroenterologie, Thoraxchirurgie usw. Schlussendlich sollten also die
personellen und infrastrukturellen Ressourcen nicht nur entscheiden, ob ein spezifischer Eingriff am Osophagus, sondern den Leistungsauftrag fiir die gesamte Behand-
lung des Osophaguskarzinomes, vergeben wird oder nicht.

Spital STS AG Siehe Stellungnahme Spital STS AG zu Frage 1.5 (Tabelle 5). Gerade die Abwanderung der Patienten ins Privatspital und Zunahme der Falle geben den Ausschlag fir eine
erneute Bewerbung um den Leistungsauftrag. Eine Zusammenarbeit mit dem Zentrum, wie in der bariatrischen Chirugie ist denkbar.
HFR Oeosphagusresektionen sind seltene Operationen mit einer hohen Komplikationsrate und kénnen durchaus dem HSM-Bereich zugeordnet werden. Bei einer spateren

Leistungszuteilung missen aber neben den infrastrukturellen, personellen und prozessualen Anforderungen unbedingt auch noch andere Faktoren miteinbezogen wer-
den. Insbesondere dirfen Fallzahlen (durchgefiihrte Operationen) nicht allein das entscheidende Kriterium sein. Falls Fallzahlen aber eine Rolle spielen, muss nicht nur
den Fallzahlen der Institution sondern auch den Fallzahlen des einzelnen Chirurgen Rechnung getragen werden. Zudem sind folgende Faktoren wichtig:

- Prozess-Qualitat: Der Prozess (Patientenweg) hangt stark von der von der Art und Weise ab wie die Indikation gestellt, die Therapien definiert und die globale Patien-
ten-Betreuung durchgefiihrt wird. Diesbeziiglich stehen zahlreiche Eckzahlen zur Verfligung, so dass auf das Festlegen von Fallzahlen grundsatzlich verzichtet werden
kann.

- Ergebnisqualitdt: Nachdem von wissenschaftlichen Standpunkten aus gesehen der Beweis der direkten Abhangigkeit der Ergebnisqualitdt von Fallzahlen fehlt (falls
erwiinscht, liefern wir die diesbeztiglich Literatur gerne nach!), ist der Ergebnisqualitdt besondere Bedeutung zuzumessen. Dabei kénnen einfache Faktoren wie Mortali-
tat, Morbiditat, Spitalaufenthaltsdauer usw. als Kriterien verwendet werden.

- Indikationsqualitat: Da die Forderung von Fallzahlen zu einer Mengenausweitung fihren kann und wird (insbesonder bei Zentren, welche allenfalls geforderte Fallzah-
len knapp erreichen), ist der Indikationsqualitat eine besondere Bedeutung zuzumessen.

- Es miissen sowohl die Fallzahl der Zentren, wie auch die Fallzahl der einzelnen Operateure bericksichtigt werden.

- Die Wirtschaftlichkeit ist zu berlcksichtigen, wobei die ausschliessliche Abstiitzung auf Fallzahlen zu vermeiden ist. Wirtschaftlich sein heisst nicht Erfiillung von gefor-
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derten Fallzahlen.

- Intention-to-Treat: Patienten, welche operiert werden und aufgrund eines intraoperativen Befundes die vollstandige Durchfiihrung der Operation nicht mehr sinnvoll
ist, mussen bei allfdlligen Fallzahlen vollumfanglich miterfasst werden. In Anbetracht einer bedarfsgerechten Versorgung ist es nicht haltbar, einzig einen durchgefiihrten
Fall zu erfassen und diese Félle, welche gleiche aufwandige und anspruchsvolle Vorverfahren durchlaufen, nicht zu berticksichtigen.

- Ausbildung und Forschung spielen bezliglich Qualitat eine entscheidende Rolle. Dem muss die entsprechende Bedeutung zugemessen werden.

Es gilt unter allen Umstanden zu vermeiden, dass es mittels HSM-Massnahmen zu einer Mengenausweitung kommt und dass solche Massnahmen (z.B. Fallzahlen) evtl.
sogar dazu fuihren, dass Chirurgen oder Institute dazu verleitet werden Operationen durchzufiihren, die aus medizinischer Sicht nutzlos, gefahrlich oder gar schadlich fir
die Patienten sind. Dies ware gleichzusetzten mit einer Anstiftung zur schweren Koérperverletzung, womit die Regeln der drztlichen Ethik schwerwiegend verletzt wiir-
den.

Kantonsspital Grau-
bliinden

Seltenheit, als wichtiges HSM- Qualifikationskriterium, sollte zum voraus definiert werden. Durch Subdividierung in Teilbereiche kann sonst in jedem Bereich "Selten-
heit" erwirkt werden. Oesophagusresektion sollte deshalb im Zusammenhang aller hochspezialisierten Viserzalchirurgischen Eingriffe gesehen und beurteilt werden.

Universitatsspital
Ziirich

Lehre, Weiterbildung und Forschung

Um hochqualifizierten Nachwuchs in der hochspezialisierten Medizin zu gewahrleisten, muss Lehre, drztliche oder andere Weiterbildungen sowie Forschung an den
zugelassenen Institutionen fur hochspezialisierte Medizin betrieben werden. Das Zulassen von reinen Dienstleistern kann zwar iiber einige Jahre technisch-medizinisch
gut funktionieren, aber die Methoden entwickelt sich nicht mehr weiter, und bei Pensionierung / Stellenwechsel wird es keinen qualifzierten Ersatz geben, was zu einem
schrittweisen Abfall in die Mittelmassigkeit oder sogar unterdurchschnittliche Versorgung fihrt.

Spital Schwyz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Spital Schwyz (Tabelle 31).

Ente Ospedaliero
Cantonale

Dans le cadre de I'assignation des domaines MHS aux fournisseurs de prestations, il est fondamental de considérer, en sus du nombre de cas et des éléments de struc-
ture, aussi d'autres facteurs influengant la qualité des performances. Tout en particulier:

- Nombre de cas: il serait judicieux de considérer non seulement le nombre de cas de I'h6-pital MHS, mais aussi le nombre de cas par chirurgien. Il ne faut pas exclure la
possibilité des chirurgiens d'opérer dans plusieurs hopitaux MHS (formation de chirurgiens junior MHS). Dans ce sens, les opérations du domaine MHS effectuées par un
chirurgien viscéral dans un hopital MHS différent de celui ou il travaille habituellement devraient aussi étre considérées.

- Qualité des processus: tout en considérant le lien entre structure- processus-résultats, il s'avere fondé de considérer aussi les processus et donc les itinéraires cliniques:
la modalité de gestion du patient, des la définition du diagnostic jusqu'au traitement chirurgical et le suivi, doit étre clairement définie et étre cohérente aux lignes direc-
tives basée sur I'évi-dence (evidence-based pathways).

- Qualité des résultats (outcomes): il est impératif de mesurer aussi la qualité des résultats, en considérant des indicateurs tels que la mortalité, la morbidité, etc.

- Justesse de l'indication opératoire: la définition du nombre de cas minimal peut avoir I'effet pervers de pousser les hopitaux a I'augmentation des interventions. Tout
en considérant les objectifs de la MHS, on ne peut pas faire abstraction de ce théme.

Ces considérations sont valables pour tous les domaines MHS.
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Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Uri (Tabelle 31).

Kantonsspital Win-
terthur

Nebst der Frage der Zuteilung eines Eingriffs unter HSM ist unseres Erachtens zwingend auch die Frage der Zuteilungskriterien vor Er6ffung des Bewerbungsverfahrens
zu kldren. Wir erwarten daher auch zu den Zuteilungskriterien Stellung nehmen zu kénnen. Die Zutei-lungskriterien miissen vor einer Bewerbung transparent und klar
sein.

Es ist ebenfalls kaum verstandlich, warum eine Reevaluation nicht auf der wahrend der ersten Zuteilung erarbeiteten Daten basiert.

Es fehlt die Bedeutung der strukturellen Anforderungen als Einschlusskriterium fir die Zuteilung (Infrastruktur). Die meisten Tumorerkrankungen werden interdisziplinar
behandelt (Tumorboard, Gastroenterologie, Onkologie, Radioonkologie, Intensivstation, Anasthesie). Grundsatzlich sollten die gesamten Behandlungskonzepte vorhan-
den sein. Das Vorhandensein der strukturellen Bedingungen ist ebenso wichtig wie die Einschrankung eines einzelnen Behandlungsschrittes wie die Chirurgie.

Es fehlt eine Regelung betreffend Quervernetzung mit anderen (HSM) Auftragen. Dies betrifft fiir den Oesophagus speziell auch die Verfligbarkeit der Throaxchirurgie.
Dies betrifft aber auch die Auftrdage wie Pankreas, Leber, Rektum und auch Verfligbarkeit von Fachkompetenzen in Traumazentren. HSM Leistungsauftrage sollten nicht
isoliert betrachtet werden. Viele fachliche und infrastrukturelle Voraussetzungen zur Behandlung (hoch) spezifischer Erkrankungen sind Voraussetzung fiir mehrere
Auftrdge. Dieser Quervernetzungsaspekt fehlt vollumfanglich in der aktuellen Dokumentation. Die Vergabe von einzelnen Leistungsauftragen macht keinen Sinn, weder
aus fachlicher, 6konomischer politischer und versorgungstechnischer Sicht.

Es fehlt auch in der aktuellen Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) die klare Definitition von "selten", sind es <500 Eingriffe/)
oder <1000 Eingriffe / J?

Es fehlt eine Regelung wie ein HSM Leistungsauftrag neu erworben werden kann, zum Beispiel bei einem Chefarzt-Wechsel oder generell bei einer Teamerweiterung.
Zusammenfassend: Die Quervernetzung von Leistungsauftragen, die Berlicksichtigung von strukturellen und infrastrukturellen Aspekten sowie die eindeutige Definition
von "selten" sind elementare Voraussetzungen fiir eine sinnvolle und faire Implementierung der HSM in der Schweiz. Die Darstellung dieser Aspekte in der aktuellen
Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) fehlen oder sind nicht eindeutig formuliert und damit angreifbar.

Luzerner Kan-
tonsspital

Die Definition der HSM-Bereich kniipft an ICD- und CHOP-Codes, die laufend weiterentwickelt und angepasst werden. Eine Defintion des HSM-Bereiches mittels dieser
Codes, die sich verandern und von Dritten angepasst werden, widerspricht dem Legalitatsprinzip und auch den Vorgaben des Bundesverwaltungsgerichts, welches eine
klare Defintion der HSM-Bereiche fordert.

Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Weiterbildung und Innovation:

Weiterbildung und Innovation sollte als messbares Kriterium mit selektionierendem Charakter eingefordert werden. Im Sinne einer eigenstdndigen und konkurrenzfahi-
gen Entwicklung der Viszeralchirurgie in der Schweiz wére es ungiinstig, wenn diese Aspekte lediglich mit derzeit geltenden Kriterien abgedeckt wiirden, weil sowohl
Weiterbildung als auch Innovation zu wenig aus dem Blickwinkel der Nachhaltigkeit und des Tatbeweises heraus definiert sind.

Bei der Weiterbildung ist lediglich gefordert, dass eine Institution als Weiterbildungsstatte fiir den Schwerpunkt Viszeralchirurgie anerkannt ist. Dies ist ein formelles
Kriterium, das mit entsprechender Absichtserklarung erreicht werden kann, auch wenn noch nie ein Weiterbildungskandidat an einer Institution erfolgreich eine
Schwerpunktprifung absolviert hat. Auch Institutionen, die sich selbst auf dem Gesundheitsmarkt aktiv damit anpreisen, dass bei ihnen keine Weiterbildung betrieben
wird, kénnen die Kriterien fur die Zulassung als Weiterbildungsstatte fir den Schwerpunkt Viszeralchirurgie zugesprochen erhalten, wenn ein entsprechendes Curricu-
lum bei der SIWF und der Schwerpunktgesellschaft deponiert wird. Es ist zu fordern, dass die aktive Weiterbildung fiir Viszeralchirurgie explizit und transparent im
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Angebotsspektrum einer zur HSM zugelassenen Klinik erwahnt ist und dass dieser Aspekt den Patientinnen und Patienten auch mitgeteilt wird. Weiterbildung durch eine
Institution ist zudem dadurch zu dokumentieren, dass innerhalb einer definierten Zeitraums eine bestimmte Anzahl Kandidatinnen und Kandidaten erfolgreich einen
Schwerpunkttitel erwerben konnten (Tatbeweis). Letzteres ist in einen gewissen Bezug zur Leistungsmenge zu stellen. Nach unserem Erachten ist somit die Forderung
zu erbringen, dass die HSM Zuteilung mit einem messbaren Leistungsausweis in der Weiterbildung dokumentiert ist.

Analog ist der Stellenwert der Forschung und der Innovation zu wenig im Sinne einer nachhaltigen Entwicklung in der Schweiz eingesetzt, wenn man bedenkt, dass Le-
ber, Pankreas und Oesophagustumore nach wie vor eine kritische Langzeitprognose haben. Es ist demzufolge ein gesellschaftspolitisches Mandat, dass Mindestkriterien
far Innovation und Forschung mittels eines transparenten System definiert werden.

Infektiologie:

Angesichts der hohen Rate an infektiosen Komplikationen bei kritisch kranken Patienten nach komplexer hochspezialisierter Viszeralchirurgie; der zunehmenden Kom-
plexitat der Infektionen aufgrund der Resistenzentwicklung insbesondere bei den Enterobacteraceae; der Tatsache, dass der friihzeitige Einbezug von Infektiologen bei
infektiologischen Komplikationen sowohl fiir den Patienten als auch fir die Kosten der Institution Vorteile bringt, schlagen wir vor, dass Institutionen, welche mindes-
tens einen der fiinf Teilbereiche des HSM Bereichs "Komplexe Viszerale Chirurgie" durchfiihren, die Verfiigbarkeit eines infektiologischen Konsiliums durch einen eidge-
ndssisch anerkannten Spezialarzt Infektiologie wahrend 7 Tagen pro Woche, jeweils 24 Stunden garantieren

Inselspital Bern: Zusatzlich zu unseren Ausfiihrungen unterstiitzen wir die Stellungnahme des Verband Universitare Medizin Schweiz.

Clinique Générale-
Beaulieu

Cf. annexe 3 tableau des publications de divers centres universitaires sur le cancer de I'cesophage.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Glarus (Tabelle 31).

Solothurner Spitéler
AG (soH)

- Die Mindestfallzahl (n = 15) ist hoch, jedoch um einen Konzentrationseffekt zu induzieren, ist sie vernilinftig angesetzt.

- Im Bundesblatt 2013 wurde eine 2-jahrige Ubergangsphase definiert. Die Reevaluation erfolgt nun bereits nach 1,5 Jahren. Es fehlt eine verlassliche Planungssicherheit
von seiten der HSM-Organe.

- Dass ein echtes und gelebtes Kooperationsabkommen (gleiche Algorithmen fur Diagnostik, Staging, neoadjuvante Therapien, Re-Staging, Operationsindikationen,
operative Technik, Nachbehandlungen, Nachsorge und Statistik) zwischen Kantonsspitalern und einer Universitatsklinik als Modell vom HSM-Fachorgan 2013 abgelehnt
wurde, ist schwer verstandlich und in der heutigen Zeit als anachronistisch zu werten.

- Umso seltsamer mutet es an, dass Privatkliniken mit multiplen Operateuren, von denen mehrheitlich diese Eingriffe nur wenige Male pro Jahr durchfiihren, grossziigi-
ger von den HSM-Organen beurteilt wurden. Dies ist ein klarer und eindeutiger Nachteil fiir die 6ffentlichen Hauser.

Zuger Kantonsspital

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Zuger Kantonsspital (Tabelle 31).
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-)

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31).

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chrirugie (SGPRAC/Swiss Plastic Surgery) beantragt die Beriicksichtigung der Rekonstruk-
tiven Aspekte im HSM-Bereich "Oesophagusresektion" wie auch den Einschluss der nachweisbaren interdisziplindren Zusammenarbeit mit einem FMH-Trager Plastische
Chirurgie in den Zuteilungskriterien fur diesen Bereich gestltzt auf Art. 7 Abs. 1, 2 und 3 IVHSM.

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

La Société Suisse de Chirurgie regrette que :

- d'une part le résultat final des traitements (outcome) incluant la morbidité postéopératoire et la mortalité soit insuffisamment pris en compte dans I'évaluation de la
qualification d'une institution et que I'on ne favorise que le nombre de cas, I'équipement en personnel et en infrastructure, ce qui ne donne qu'une approximation insuf-
fisante de la qualité du traitement proposé.

D'autres éléments importants sont la qualité du processus thérapeutique, la qualité de I'indication opératoire qui ne doit en aucun cas répondre a des impératifs éco-
nomiques ou de listes opératoires a remplir et d'autres éléments liés a la pratique chirurgicale tels que surprises et découvertes per-opératoires p.ex. L'tinéraire clinique
du patient soit suivre une ligne claire, cohérente en respect des normes actuelles (evicence-based pathways).

- d'autre part, que seul le nombre de cas traité par l'institution soit pris en compte et non le nombre de cas opéré par chaque chirurgien, ce qui constitue également et
sans aucun doute un critére important de la qualité de l'institution. En effet, certains chirurgiens opéerent dans plusieurs établissement et ainsi la statistique pourrait étre
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faussée. Ce plus, certains chirurgiens en formation MHS peuvent également étre appelés a opérer dans plusieurs établissements.

Weitere
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2 Pankreasresektion

2.1 Befiirwortung der Zuordnung

Die nachfolgende Tabelle fasst die Antworten der Stellungnehmenden aus dem standardi-
sierten Fragebogen beziiglich der Zuordnung des Teilbereichs ,Pankreasresektion” zur hoch-
spezialisierten Medizin gemdss IVHSM zusammen. Von den beteiligten Stellungnehmenden
stimmen 53 der Zuordnung zu, 9 lehnen sie ab und 17 haben sich einer Stellungnahme ent-
halten.

Von den 15 weiteren Stellungnehmenden befiirworten 5 die Zuordnung, niemand lehnt sie
ab und 10 haben sich einer Stellungnahme enthalten, resp. nicht spezifisch zur Zuordnung
gedussert (vgl. Tabelle A1 in Anhang Al).

Tabelle 7. Befiirwortung der Zuordnung der Pankreasresektion zur HSM.

Ablehnung Keine Stellung-
nahme

Kantone

Versicherer

Fachverbande, Fachor-
ganisationen und ande-
re interessierte Organi-

sationen
Total 17**

* Insgesamt 12 Kliniken der Privatklinikgruppe Hirslanden haben identische Stellungnahmen eingereicht.
Diese wurden deshalb als eine Stellungnahme der Privatklinikgruppe Hirslanden gezadhlt. Wiirde jede
Stellungnahme einzeln betrachtet, erhhte sich die Anzahl der Zustimmenden auf insgesamt 64.

** Die eine statistisch nicht auswertbare Stellungnahme (die Frage zur Zustimmung zur Zuordnung wurde
sowohl mit ,,ja“ als auch mit ,nein“ beantwortet) wurde hier als , keine Stellungnahme” gezahlt.
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2.2  Anmerkungen zur Aufnahme der Pankreasresektion in die Liste der HSM-Bereiche

Die Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die eingetroffenen Kommentare zur Zuordnung der Pankreasresektion zur HMS. 16 Stellungnehmende haben eine Anmerkung
angebracht (davon 4 Kantone, 10 Spitéler und 2 Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 8. Ubersicht der Anmerkungen zur Zuordnung des betroffenen medizinischen Bereichs zur HSM. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Kantone

LU Die IVHSM-Kriterien fur die 5 unterschiedlichen Eingriffe wurden recht rudimentar und insbesondere auch kaum eingriffspezifisch gepriift.

Sz Die Resektionen mit Anastomose gehdren nach unserer Beurteilung zur HSM Gruppe, nicht aber Drainageoperationen oder Pamkreaslinksresektionen.

Tl Appare importante ricordare come alcuni interventi sul pancreas siano effettuati in urgenza a seguito di traumi. Privare alcune regioni periferiche di interventi MAS a
livello del pancreas potrebbe portare ad uno scadimento dell'intera chirurgia viscerale in urgenza in merito all'organo in questione e ad una pericolosa perdita di compe-
tenze specifiche. Chiediamo che comunque ogni tipo di intervento - a prescindere dal tipo ed estensione - sul pancreas sia possibile per i centri in possesso del mandato
MAS per il politrauma in caso di intervento chirurgico urgente per lesioni critiche di origine traumatica.

Un'approfondita analisi dei centri che offriranno la prestazione in determinati bacini di raccolta per le diverse regioni dovra essere effettuata verificando anche i tempi di
percorrenza per una presa in carico adeguata.

UR Die Zustimmung erfolgt unter der Bedingung, dass die Pankres links-Resektion oder Enukleation bzw. Nekrosektion nicht als HSM-Eingriff definiert wird.

Spitéler

Lindenhof AG Ohne die definitiven Kriterien sowie deren Ausmasse zu kennen, kann die Frage nach der Aufnahme in die Liste der HSM nicht abschliessend beantwortet werden.

Kantonsspital Aarau

Grundsatzlich sind wir fur eine Konzentration der Pankreaschirurgie in Zentren. Dabei darf jedoch die Fallzahl weder ein Ein- noch ein Ausschlusskriterium darstellen.
Vielmehr sollten die aktuell am Standort eines Spitals vorhandenen personellen und infrastrukturellen Ressourcen massgebend entscheiden, ob das entsprechende
Spital als Leistungstrager definiert wird oder nicht. Die strenge Selektion der Spitdler anhand der geforderten perso-nellen und infrastrukturellen Ressourcen fiihrt zu
einer genligenden Konzentrierung der Pankreaschirurgie in der Schweiz, da die wenigsten Spitéler diese Kriterien wirklich erfiillen (insbesondere 24h/365 Tage/Jahr
interventionelle Radiologie, 24h/365 Tage/Jahr Gast-roenterologie mit ERCP, SGl-anerkannte IPS).

Mit diesem Selektionsansatz werden bereits vorhandene personelle und infrastrukturelle Ressourcen der Schweiz gut genutzt, konzentriert und (kosten)effizient einge-
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setzt.

Universitatsspital
Zirich

Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zirich zu Frage 2.3 (Tabelle 9).

Spital Lachen

Die Resektionen mit Anastomose gehoren nach unserer Beurteilung zur HSM Gruppe, nicht aber Drainageoperationen oder Pamkreaslinksresektionen.
Institution Spital Lachen:
Li-Resektionen und Drainageoperationen gehoéren zum viszeralchirurgischen Standard und werden am Spital Lachen durchgefiihrt.

Spital Schwyz

Es ist generell zu bemerken, dass Eingriffe am Pankreas wegen gutartigen (z.B. chronische Pankreatitis, endokrine Tumore) und bdsartigen Erkrankungen durchgefiihrt
werden.

Gutartige Erkrankungen konnen eigentlich per Definition nicht in den HSM Bereich fallen, werden aber nun so gehandhabt, weil gemass der HSM-Definition jeder Eingriff
am Pankreas ein HSM-Eingriffsein soll. Das kann eindeutig nicht unterstiitzt werden.

Es gibt einfache Eingriffe am Pankreas, wie zum Beispiel die Pankreaslinks-Resektion oder die Enukleation, welche sicher keinen HSM-Eingriff darstellen. Diese sollten
nach aktuellen Leitlinien laparoskopisch durchgefiihrt werden.

Tumore am Pankreas sind in der Inzidenz stark zunehmend und werden im Verlauf der ndchsten 10 Jahre schon bald zu den haufigsten Tumoren in der Schweiz zahlen.
Es gibt schon im Jahr 2015 >1'000 Neuerkrankungen pro Jahr und es werden auch mehr als 1'000 Patienten pro Jahr am Pankreas wegen malignen Erkrankungen ope-
riert. Per Definition (JUni P. et al. 2014) stellt dieser Eingriff somit kein HSM-Eingriff dar.

Bei bosartigen Erkrankungen am Pankreas kommt dem Tumorboard eine essentielle Rolle zu. Hier wird bestimmt ob ein Tumor primar resektabel erscheint, eine neoad-
juvante Vorbehandlung durchgefiihrt werden muss, so dass ein Tumor spater reseziert werden kann (fragliche primare RO Resektion) oder ein Tumor so weit fortge-
schritten ist, dass eine Resektion unmaéglich ist (kurative Resektion unmaoglich) und palliative Massnahmen (ev. auch Chirurgie) durchgefiihrt werden missen. Selbst
diese palliativen Eingriffe werden gemass aktueller Definition noch als HSM-Eingriff gewertet, was eindeutig falsch ist. Diese Zahl der Patienten, welche am Tu-
morboard/Jahr besprochen wird, ist entscheidend fiir die Qualitdtsbemessung und nicht nur die Anzahl resezierter Pankreas. Die aktuelle Definition ist ein Versuch,
onkologische Behandlungen am Pankreas fiir HSM-Zentren vorzubehalten und ist somit ein Ubergriff in die onkologische Behandlungsfreiheit aller Spitaler.

Ferner ist wichtig, wie viele Eingriffe ein Operateur pro Jahr durchfiihrt. In einem kleineren Spital werden diese Eingriffe von einem (maximal zwei) Chirurg(en) durchge-
fihrt. In einem grossen Spital sind dies deutlich mehr Chirurgen mit dann auch erheblich geringerer Erfahrung pro Operateur. Hier ist somit festzuahlten, dass die Fall-
zahlen auf den Operateur bezogen sein miissen und nicht auf das Zentrum bezogen sein dirfen. Denn nur die Fallzahlen je Operateur gewahrleisten eine bessere Quali-
tat zugunsten des Patienten.

Die Aanzahl operierter Turmore setzt einen falscher Anreiz zu viel zu operieren mit fir die Patienten schlechtem onkologischem Outcome. Dies gélte es eigentlich zu
verhindern, wird aber Gber das HSM-Gremium nicht kontrolliert. Es herrscht so ein falscher Anreiz (Anzahl Eingriffe pro Jahr), weil der Outcome nur als Mortalitdt im
Spital, nicht aber aus onkochirurgischer Sicht wie tumorfreies Uberleben evaluiert wird. Es miisste auf die Fallzahl der onkologisch behandelten Pankreaspatienten je
Institution abgestellt, entsprechende QUalitatsparameter erhoben werden und anhand dieser Informationen Entscheide zur HSM geféllt werden. Das alleinige betrach-
ten der operativen Eingriffe greift medizinisch zu kurz.

Neu werden nun auch die Eingriffe am Duodenum (z.B. Papillenresektion) als HSM Eingriff gewertet. Die meisten Papillenresektionen werden jedoch von den Gastro-
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enterologen vorgenommen. Wie wird dies kontrolliert? Zahlen diese Zahlen auch als chirurgische HSM-Eingriffe pro Jahr und Spital? Sind Gastroenterlogen bei dieser
Definition beigezogen worden?.

Fazit:

Pankreaschirurgie gehort per Definition (Jini P. et al. 2014) nicht in den HSM-Bereich, weil mehr als 1'000 Neuerkrankungen pro Jahr und auch Eingriffe durchgefihrt
werden.

Auch hier sind die Defintionen der "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungenligend spezifisch, medizinisch nicht nachvollziehbar und obverflachlich erfolgt.

Clinica Luganese

Nessun dato € portato a sostegno della necessita di integrare le resezioni pancreatiche alla medicina altamente specializzata, non vengono in particolare presentati dati
sulla casistica trattata in Svizzera (viene riportato al proposito solo un'indicazione generale del totale di interventi eseguiti), ma nulla viene presentato a proposito della
distrubuzione degli interventi nei vari istituti e nulla viene indicato sulla qualita dei risultati ottenuti a livello nazionale e a livello di singoli istituti e questo malgrado i
molti dati disponibili perché forniti regolarmente da tutte le strutture sanitarie agli uffici cantonali di statistica, all'ufficio federale della sanita pubblica e a organi scienti-
fici, come ad es. all'AQC.

Nessun dato e nessun dettaglio viene portato a sostegno degli altri criteri di inclusione nella MHS.

A fronte di queste nostre osservazioni possiamo dire che le motivazioni riportate sono unicamente di carattere superficiale e qualitativo e non si discostano in alcun
modo da quanto fatto nella precedente procedura, che era da noi e da altri stata criticata in modo documentato.

Kantonsspital Uri

Es ist generell zu bemerken, dass Eingriffe am Pankreas wegen gutartigen (z.B. chronische Pankreatitis, endokrine Tumore) und bosartigen Erkrankungen durchgefiihrt
werden.

Gutartige Erkrankungen konnen eigentlich per Definition nicht in den HSM Bereich fallen, werden aber nun so gehandhabt, weil geméss der HSM-Definition jeder Eingriff
am Pankreas ein HSM-Eingriff sein soll. Das kann eindeutig nicht unterstiitzt werden.

Es gibt einfache Eingriffe am Pankreas, wie zum Beispiel die Pankreaslinks-Resektion oder die Enukleation, welche sicher keinen HSM-Eingriff darstellen. Diese sollten
nach aktuellen Leitlinien laparoskopisch durchgefiihrt werden.

Tumore am Pankreas sind in der Inzidenz stark zunehmend und werden im Verlauf der ndchsten 10 Jahre schon bald zu den hdufigsten Tumoren in der Schweiz zdhlen.
Es gibt schon im Jahr 2015 >1'000 Neuerkrankungen pro Jahr und es werden auch mehr als 1'000 Patienten pro Jahr am Pankreas wegen malignen Erkrankungen ope-
riert. Per Definition (Jiini P. et al. 2014) stellt dieser Eingriff somit kein HSM-Eingriff dar.

Bei bosartigen Erkrankungen am Pankreas kommt dem Tumorboard eine essentielle Rolle zu. Hier wird bestimmt ob ein Tumor primér resektabel erscheint, eine neoad-
juvante Vorbehandlung durchgefiihrt werden muss, so dass ein Tumor spater reseziert werden kann (fragliche primare RO Resektion) oder ein Tumor so weit fortge-
schritten ist, dass eine Resektion unmaoglich ist (kurative Resektion unmaoglich) und palliative Massnahmen (ev. auch Chirurgie) durchgefiihrt werden missen. Selbst
diese palliativen Eingriffe werden gemass aktueller Definition noch als HSM-Eingriff gewertet, was eindeutig falsch ist. Diese Zahl der Patienten, welche am Tu-
morboard/Jahr besprochen wird, ist entscheidend fiir die Qualitdtsbemessung und nicht nur die Anzahl resezierter Pankreas. Die aktuelle Definition ist ein Versuch,
onkologische Behandlungen am Pankreas fiir HSM-Zentren vorzubehalten und ist somit ein Ubergriff in die onkologische Behandlungsfreiheit aller Spitaler.

Ferner ist wichtig, wie viele Eingriffe ein Operateur pro Jahr durchfuhrt. In einem kleineren Spital werden diese Eingriffe von einem (maximal zwei) Chirurg(en) durchge-
fUhrt. In einem grossen Spital sind dies deutlich mehr Chirurgen mit dann auch erheblich geringerer Erfahrung pro Operateur. Hier ist somit festzuahlten, dass die Fall-
zahlen auf den Operateur bezogen sein miissen und nicht auf das Zentrum bezogen sein dirfen. Denn nur die Fallzahlen je Operateur gewahrleisten eine bessere Quali-
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tat zugunsten des Patienten.

Die Aanzahl operierter Turmore setzt einen falscher Anreiz zu viel zu operieren mit fir die Patienten schlechtem onkologischem Outcome. Dies galte es eigentlich zu
verhindern, wird aber Gber das HSM-Gremium nicht kontrolliert. Es herrscht so ein falscher Anreiz (Anzahl Eingriffe pro Jahr), weil der Outcome nur als Mortalitdt im
Spital, nicht aber aus onkochirurgischer Sicht wie tumorfreies Uberleben evaluiert wird. Es miisste auf die Fallzahl der onkologisch behandelten Pankreaspatienten je
Institution abgestellt, entsprechende QUalitdtsparameter erhoben werden und anhand dieser Informationen Entscheide zur HSM gefallt werden. Das alleinige betrach-
ten der operativen Eingriffe greift medizinisch zu kurz.

Neu werden nun auch die Eingriffe am Duodenum (z.B. Papillenresektion) als HSM Eingriff gewertet. Die meisten Papillenresektionen werden jedoch von den Gastro-
enterologen vorgenommen. Wie wird dies kontrolliert? Zdhlen diese Zahlen auch als chirurgische HSM-Eingriffe pro Jahr und Spital? Sind Gastroenterlogen bei dieser
Definition beigezogen worden?

Fazit:

Pankreaschirurgie gehort per Definition (Juni P. et al. 2014) nicht in den HSM-Bereich, weil mehr als 1'000 Neuerkrankungen pro Jahr und auch Eingriffe durchgefiihrt
werden.

Auch hier sind die Defintionen der "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungeniigend spezifisch, medizinisch nicht nachvollziehbar und obverflachlich erfolgt.

Cliniqgue Générale-
Beaulieu

Il parait approprié d'intégrer les résections pancréatiques lourdes dans la liste des domaines MHS. Toutefois, les pancréactectomies caudales ne doivent pas étre consi-
dérées comme des interventions MHS, car leur morbidité est faible.

Kantonsspital Gla-
rus

Es ist generell zu bemerken, dass Eingriffe am Pankreas wegen gutartigen (z.B. chronische Pankreatitis, endokrine Tumore) und bésartigen Erkrankungen durchgefiihrt
werden.

Gutartige Erkrankungen konnen eigentlich per Definition nicht in den HSM Bereich fallen, werden aber nun so gehandhabt, weil gemass der HSM-Definition jeder Eingriff
am Pankreas ein HSM-Eingriff sein soll. Das kann eindeutig nicht unterstiitzt werden.

Es gibt einfache Eingriffe am Pankreas, wie zum Beispiel die Pankreaslinks-Resektion oder die Enukleation, welche sicher keinen HSM-Eingriff darstellen. Diese sollten
nach aktuellen Leitlinien laparoskopisch durchgefiihrt werden.

Tumore am Pankreas sind in der Inzidenz stark zunehmend und werden im Verlauf der nachsten 10 Jahre schon bald zu den haufigsten Tumoren in der Schweiz zdhlen.
Es gibt schon im Jahr 2015 >1'000 Neuerkrankungen pro Jahr und es werden auch mehr als 1'000 Patienten pro Jahr am Pankreas operiert. Per Definition (Juni P. et al.
2014) stellt dieser Eingriff somit kein HSM-Eingriff dar.

Bei bosartigen Erkrankungen am Pankreas kommt dem Tumorboard eine essentielle Rolle zu. Hier wird bestimmt ob ein Tumor primar resektabel erscheint, eine neoad-
juvante Vorbehandlung durchgefiihrt werden muss, so dass ein Tumor spater reseziert werden kann (fragliche primare RO Resektion) oder ein Tumor so weit fortge-
schritten ist, dass eine Resektion unmaoglich ist (kurative Resektion unmaoglich) und palliative Massnahmen (ev. auch Chirurgie) durchgefiihrt werden missen. Selbst
diese palliativen Eingriffe werden gemass aktueller Definition noch als HSM-Eingriff gewertet, was eindeutig falsch ist. Diese Zahl der Patienten, welche am Tu-
morboard/Jahr besprochen wird, ist entscheidend fiir die Qualitdtsbemessung und nicht nur die Anzahl resezierter Pankreas. Die aktuelle Definition ist ein Versuch,
onkologische Behandlungen am Pankreas fiir HSM-Zentren vorzubehalten und ist somit ein Ubergriff in die onkologische Behandlungsfreiheit aller Spitaler.

Ferner ist wichtig, wie viele Eingriffe ein Operateur pro Jahr durchfuhrt. In einem kleineren Spital werden diese Eingriffe von einem (maximal zwei) Chirurg(en) durchge-
fihrt. In einem grossen Spital sind dies deutlich mehr Chirurgen mit dann auch erheblich geringerer Erfahrung pro Operateur. Hier ist somit festzuahlten, dass die Fall-
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zahlen auf den Operateur bezogen sein missen und nicht auf das Zentrum bezogen sein dirfen. Denn nur die Fallzahlen je Operateur gewahrleisten eine bessere Quali-
tat zugunsten des Patienten.

Die Anzahl operierter Tumore setzt einen falscher Anreiz zu viel zu operieren mit fir die Patienten schlechtem onkologischem Outcome. Dies gélte es eigentlich zu ver-
hindern, wird aber iber das HSM-Gremium nicht kontrolliert. Es herrscht so ein falscher Anreiz (Anzahl Eingriffe pro Jahr), weil der Outcome nur als Mortalitat im Spital,
nicht aber aus onkochirurgischer Sicht wie tumorfreies Uberleben evaluiert wird. Es misste auf die Fallzahl der onkologisch behandelten Pankreaspatienten je Institution
abgestellt, entsprechende Qualitatsparameter erhoben werden und anhand dieser Informationen Entscheide zur HSM gefallt werden. Das alleinige betrachten der ope-
rativen Eingriffe greift medizinisch zu kurz.

Neu werden nun auch die Eingriffe am Duodenum (z.B. Papillenresektion) als HSM Eingriff gewertet. Die meisten Papillenresektionen werden jedoch von den Gastro-
enterologen vorgenommen. Wie wird dies kontrolliert? Zahlen diese Zahlen auch als chirurgische HSM-Eingriffe pro Jahr und Spital? Sind Gastroenterlogen bei dieser
Definition beigezogen worden?.

Fazit:

Pankreaschirurgie gehort per Definition (Juni P. et al. 2014) nicht in den HSM-Bereich, weil mehr als 1'000 Neuerkrankungen pro Jahr und auch Eingriffe durchgefiihrt
werden.

Auch hier sind die Defintionen der "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungeniigend spezifisch, medizinisch nicht nachvollziehbar und oberflachlich erfolgt.

Zuger Kantonsspital

Es ist generell zu bemerken, dass Eingriffe am Pankreas wegen gutartigen (z. B. chronische Pankreatitis, endokrine Tumore) und bosartigen Erkrankungen durchgefiihrt
werden.

Gutartige Erkrankungen konnen eigentlich per Definition nicht in den HSM-Bereich fallen, werden aber nun so gehandhabt, weil geméass der HSM-Definition jeder Ein-
griff am Pankreas ein HSM-Eingriff sein soll. Das kann so ganz klar nicht unterstitzt werden.

Es gibt einfache Eingriffe am Pankreas, wie zum Beispiel die Pankreaslinks-Resektion oder die Enukleation, welche sicher keinen HSM-Eingriff darstellen. Diese Eingriffe
sollten nach aktuellen Leitlinien laparoskopisch durchgefiihrt werden.

Tumore am Pankreas sind in der Inzidenz stark zunehmend und werden im Verlauf der ndchsten 10 Jahre schon bald zu den haufigsten Tumoren in der Schweiz zdhlen.
Es gibt schon im Jahr 2015 mehr als 1000 Neuerkrankungen und es werden auch mehr als 1000 Patienten pro Jahr am Pankreas operiert. Per Definition (Jini P. et al.
2014) stellen diese Eingriffe somit keine HSM-Eingriffe dar, weil das Kriterium der Seltenheit nicht erfullt ist.

Bei bosartigen Erkrankungen am Pankreas kommt dem Tumorboard eine essentielle Rolle zu. Hier wird bestimmt, ob ein Tumor primar resektabel erscheint, eine neoad-
juvante Vorbehandlung durchgefiihrt werden muss, so dass ein Tumor spater reseziert werden kann (fragliche primare RO Resektion) oder ein Tumor so weit fortge-
schritten ist, dass eine Resektion unméglich ist (kurative Resektion unmaoglich) und palliative Massnahmen (ev. auch Chirurgie) durchgefiihrt werden miissen. Selbst
diese palliativen Eingriffe werden gemass aktueller Definition noch als HSM-Eingriff gewertet, was eindeutig falsch ist. Die Zahl der Patienten, welche pro Jahr am Tu-
morboard besprochen wird, ist entscheidend fiir die Qualitat der Versorgung und nicht etwa die Anzahl resezierter Pankreas. Die aktuelle Definition ist ein Versuch,
onkologische Behandlungen am Pankreas den HSM-Zentren vorzubehalten und ist somit ein Ubergriff in die onkologische Behandlungsfreiheit aller Spitéler.

Ferner ist wichtig, wie viele Eingriffe ein Operateur pro Jahr durchfiihrt. In einem kleineren Spital werden diese Eingriffe von einem (bis maximal zwei) Chirurgen durch-
gefiihrt. In einem grossen Spital sind dies deutlich mehr Chirurgen mit dann auch erheblich geringerer Erfahrung und Fallzahl pro Operateur. Hier ist somit festzuhalten,
dass die Fallzahlen auf den Operateur bezogen werden miissen und nicht auf das Zentrum bezogen sein diirfen. Denn nur die Fallzahlen je Operateur gewahrleisten eine
bessere Qualitat zugunsten der Patienten.
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‘ Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Die Anzahl operierter Turmore setzt den falschen Anreiz, zu viel zu operieren mit fiir die Patienten schlechtem onkologischem Outcome. Dies gélte es eigentlich zu ver-
hindern, wird aber Giber die HSM-Gremien nicht kontrolliert. Es herrscht so ein falscher Anreiz (Anzahl Eingriffe pro Jahr), weil der Outcome nur als Mortalitat im Spital,
nicht aber aus onkochirurgischer Sicht als tumorfreies Uberleben evaluiert wird. Es miisste auf die Fallzahl der onkologisch behandelten Pankreaspatienten je Institution
inklusive Erhebung der entsprechenden Qualitatsparameter abgestellt werden und anhand dieser Informationen HSM-Zuordnungs- und -Zuteilungsentscheide gefallt
werden. Das alleinige Betrachten der Anzahl operativer Eingriffe greift medizinisch zu kurz.

Neu werden nun auch die Eingriffe am Duodenum (z.B. Papillenresektion) als HSM-Eingriffe gewertet. Die meisten Papillenresektionen werden jedoch von den Gastro-
enterologen vorgenommen. Wie wird dies kontrolliert? Zahlen diese Zahlen auch als chirurgische HSM-Eingriffe pro Jahr und Spital? Sind Gastroenterlogen bei dieser
Definition beigezogen worden?.

Fazit:

Pankreaschirurgie gehort per Definition (JUni P. et al. 2014) nicht in den HSM-Bereich, weil mehr als 1000 Neuerkrankungen pro Jahr auftreten und auch mehr als 1000
Eingriffe pro Jahr durchgefiihrt werden und somit das Kriterium der Seltenheit nicht erfullt ist.

Auch hier sind die Defintionen der "Erkrankungen/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" ungentigend spezifisch, medizinisch nicht nachvollziehbar und oberflachlich er-
folgt.

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Fachverbdnde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31).

Schweizerische
Belegdrzte-

Wenn der Eingriff mit einem komplexen Zellaufbau verbunden ist oder wenn es sich um eine Proximale Pankreatektomie, duodenumerhaltend (2.52.51.20), bzw. plasti-
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Adressaten Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Vereinigung sche Rekonstruktion des Ductus, pancreaticus, laparoskopisch (Z.52.95.60) handelt, ist eine Aufnahme in die Liste moglich.

Weitere
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2.3 Anmerkungen zur vorgeschlagenen fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs ,, Pankreasresektion”

Die Tabelle 9 gibt eine Ubersicht tber die eingetroffenen Kommentare zur vorgeschlagenen medizinisch-fachspezifischen Umschreibung des betroffenen HSM-
Bereichs. 22 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 4 Kantone und 17 Spitéler und eine Fachorganisation oder andere interessierte Organisa-

tion).

Tabelle 9. Ubersicht der Anmerkungen zur fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs. (-), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Kantone

BL Wir sind einverstanden.

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 1.3 (Tabelle 3).

Sz Mit Vorbehalt: Die li- Resektion oder Enukleation bzw. Nekrosektomie darf nicht zu den HSM-Eingriffen zugeordnet werden.
CHOP Z52.52 Distale Pankreasektomie gehort nicht in die HSM Gruppe, sondern es handelt sich um viszeralchirurgische Standardoperationen

ZH Gemass Grundsatzurteil des BVGer vom 24.November 2013, S. 35 ist der auszuscheidende HSM-Bereich in generell-abstrakter Weise qualitativ und quantitativ klar zu
bestimmen. Ge-genliber dem Erlauterungsbericht vom 12. Dezember 2012 wird neu eine wesentlich detail-liertere, medizinische Beschreibung des HSM-Teilbereichs
"Pankreasresektion" vorgenom-men. Gemass Stellungnahme des Universitatsspitals Zirich (USZ) vom 15. Juni 2015 ist a-ber der Umgang mit neuen, derzeit nicht co-
dierbaren HSM-Prozeduren wie der offenen Na-noknife-Ablation noch ungeklart. Vorbehaltlich der Kldrung dieses Sachverhaltes ist der HSM-Teilbereich "Pankreasresek-
tion" aus Sicht des Kantons Ziirich damit qualitativ genii-gend klar abgegrenzt und das Gebot der qualitativen Bestimmtheit erflllt

Spitaler

Kantonsspital
Schaffhausen

Die partielle Pankreasresektion, z.B. Pankreasschwanzresektion gehdrt meiner Meinung nach nicht zu den HSM Eigriffen.

Kantonsspital Aarau

Wir begriissen die HSM Zuteilung fur die Pankreasresektion und die Exzision der Ampulla Vateri

Kantonsspital Basel-
land

Wir stimmen zu, dass die tranduodenale Ampullektomie ein HSM-Eingriff sein sollte. Dies wurde in der Version 2014 vom HSM-Gremium nicht so gesehen. Wir haben
diese Operation in unserem Spital durchgefiihrt, aber leider nicht als HSM-Eingriff codiert, da dieser Code bisher kein HSM-Eingriff war.

Hopital Riviera-

Les résections du pancréas distal, avec ou sans splénectomie, sont moins complexes et grevées d'une morbidité moindre que les résections céphaliques ou totales. Nous
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Adressaten

Chablais, Vaud-
Valais

‘ Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

pensons qu'elles ne devraient pas étre rattachées a la MHS.

Universitatsspital
Zirich

Neue Methoden wie die offene Ablation mit irreversibler Elektroporation (Nanoknife) von nicht-resektablen Pankreas- und Lebertumoren bendétigen in der Regel eine

hohe Expertise und stellen aus medizinisch/chirurgischer Sicht IVHSM-Eingriffe dar. Obwohl derzeit kein spezifischer Code existiert, welcher diese offene Prozedur als

IVHSM-Eingriff abbildet, bitten wir Sie derartige neue Methoden als IVHSM Eingriffe zu beriicksichtigen. Wir werden alle Félle mit offenen Nanoknife-Ablationen in das
AQC-Register eingeben, um diese auch als mogliche IVHSM-Falle fuer Leber- und Pankreaseingriffe unserer Klinik abzubilden.

Kantonsspital
St.Gallen

Nicht tumorale Pathologien, z.B. chronische Pankreatititden, benigne zystische Formationen missen in die HSM mit einbezogen werden. Die komplexen chirurgischen
Verfahren unterscheiden sich nicht, die perioperative Morbiditat und Mortalitat ist vergleichbar, die bendtigten Ressourcen sind gleich hoch.

Spitalzentrum Biel

Wir begriissen den Einschluss der Exzisionen der Ampulla Vateri in den HSM-Bereich "Pankreasresektion".

Spital Lachen

CHOP Z52.52 Distale Pankreasektomie gehort nicht in die HSM Gruppe, sondern es handelt sich um viszeralchirurgische Standardoperationen

Spital Schwyz

Siehe Stellungnahme Spital Schwyz zu Frage 2.2 (Tabelle 8).

Clinica Luganese

Vedi commenti al punto 2.

Ente Ospedaliero
Cantonale

Il est fondamental de comprendre dans le domaine MHS "résection pancréatique" aussi les diagnostiques non tumorales: en effet, la complexité de la prise de décisions
augmente dans les cas pas liés a des pathologies cancéreuses.

Kantonsspital Uri

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Uri zu Frage 2.2 (Tabelle 8).

Cliniqgue Générale-
Beaulieu

Les pancréatectomies caudales ne doivent pas étre considérées comme des interventions MHS.

La Tour Réseau de
Soins

Seulement la résection pancréatique totale doit étre intégrée dans la liste des domaines MHS.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Glarus zu Frage 2.2 (Tabelle 8).

Zuger Kantonsspital

Siehe Stellungnahme Zuger Kantonsspital zu Frage 2.2 (Tabelle 8).
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Adressaten

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

‘ Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Wir zeigen uns mit der im Bericht erwahnten fachspezifischen Umschreibung einverstanden. Insbesondere begrissen wir auch die Aufnahme der Exzision der Ampulla
Vaterin in die HSM-Eingriffsliste. Zudem schlagen wir vor, den HSM - Bereich des Pankreas um die Eingriffe der pankreaserhaltenden Duodenektomie zu erganzen. Die-
ser Eingriff erfillt die Kriterien der Zuordnung zur hochspezialisierten Medizin und sollte nur in ausgewahlten Zentren durchgefihrt werden.

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Fachverbdnde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

Les pathologies pancréatiques non tumorales doivent étre inclues dans la MHS. En effet, sur le plan du traitement chirurgical les pathologies non tumorales ne se distin-
guent pas fondamentalement des pathologiques tumorales (a I'exception des curages ganglionnaires) et la morbidité-mortalité est similaire. De ce fait, en incluant les
pathologies non tumorales dans la MHS on ne peut qu'augmenter |'expertise des centres MHS.

Weitere
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2.4  Fachliche Anmerkungen zur vorgeschlagenen Abbildung des HSM-Bereichs ,,Pankreasresektion” gemdss der schweizerschen Operationsklassifikation CHOP
und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen

Die Tabelle 10 gibt eine Ubersicht tiber die eingetroffenen Kommentare zur Abbildung des betroffenen HSM-Bereichs gemiss der schweizerischen Operationsklassi-
fikation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen. 16 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 4 Kantone und 12 Spitaler).

Tabelle 10. Ubersicht der Anmerkungen zur Abbildung des HSM-Bereichs auf der Ebene CHOP und ICD. (-), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Kantone

BL Die Chop-Codes wurden im Verlauf des Verfahrens erneut geandert.
Wir kdnnen zwar nicht zu den einzelnen Chop-Codes Stellung nehmen, mangels fachtechnischer Betroffenheit, wiinschen uns aber eine definitive Umschreibung des
HSM Bereichs Pankreasresektion.

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 1.4 (Tabelle 4).

Sz Siehe Stellungnahme Kanton SZ zu Frage 2.3 (Tabelle 9).

ZH Mit der Uberarbeiteten ICD-CHOP-basierten Abbildung des vorliegenden Zuordnungsberich-ts ist der HSM-Teilbereich "Pankreasresektion" aus Sicht des Kantons Zirich
auch quanti-tativ genligend abgegrenzt und das Gebot der quantitativen Bestimmtheit erfillt.

Spitéler

Lindenhof AG 752.99.99 ist zu offen formuliert, fast jeder Eingriff, wie beispielsweise eine Zystendrainage waren nach dieser Definition HSM.

Universitatsspital
Basel

Die ICD-Klassifikation spielt fiir die Zuordnung zum HSM-Bereich "Pankreasresektion" keine Rolle. Nach unserer Auffassung ware eine Einschrankung auf ICD-Codes
neoplastischer Erkrankungen am Pankreas zu priifen. Damit wiirde die Homogenitat dieses HSM-Bereiches erhoht.

Kantonsspital Basel-
land

Nachdem der CHOP-Code-Katalog fiir den HSM-Bereich Pankreasresektion in der Beschreibung vom 9.4.2015 erneut gedandert wurde, ware eine definitive Umschrei-
bung des HSM-Bereichs Pankreasresektion wiinschenswert. Zusatzlich zum Code Z51.62 wurden die Codes 252.95.70 = Plastische Rekonstruktion des Pankreas einge-
schlossen. Welcher Eingriff wird damit gemeint? Ebenso ist neu der Code Z52.99.99 = Sonstige offene Operation am Pankreas, sonstige. Was wird hiermit gemeint?
Der CHOP-Code Z252.95.60 plastische Rekonstruktion des Ductus pancreaticus, laparoskopisch und 252.95.70 Plastische Rekonstruktion am Pankreas muss erlautert
werden. Wann sollte das codiert werden?

Die Mindestfallzahl sollte auf 10 Falle im Jahr gesenkt werden.
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Adressaten

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

‘ Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Les codes Z52.52 et Z52.59 devraient étre retirés de cette liste.

Universitatsspital
Zirich

Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zirich zu Frage 2.3 (Tabelle 9).

Spital Lachen

Siehe Stellungnahme Spital Lachen zu Frage 2.3 (Tabelle 9).

Spital Schwyz

Siehe Stellungnahme Spital Schwyz zu Frage 2.2 (Tabelle 8).

Kantonsspital Uri

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Uri zu Frage 2.2 (Tabelle 8).

Clinique Générale-
Beaulieu

Les pancréactectomies caudales ne sont pas des interventions MHS, car leur morbidité est faible. Cela concerne notamment les codes CHOP Z52.52 et Z52.59.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Glarus zu Frage 2.2 (Tabelle 8).

Zuger Kantonsspital

Siehe Stellungnahme Zuger Kantonsspital zu Frage 2.2 (Tabelle 8).

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Die pankreaserhaltenden Duodenektomie kann bisher nicht mit einem eindeutigen CHOP Code oder einer eindeutigen Codekombination von anderen Eingriffen unter-
schieden werden. Der Katalog miisste entsprechend angepasst werden.

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten
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Adressaten

Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Fachverbinde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Weitere
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2.5 Interesse an einem Leistungsauftrag fur den im erlduternden Zuordnungsbericht definierten HSM-Bereich ,,Pankreasresektion”

Die Frage Nr. 5 richtete sich lediglich an die Leistungserbringer, mit dem Ziel, die Anzahl der an einem Leistungsauftrag interessierten Leistungserbringer zu eruieren.
32 Stellungnehmende (Leistungserbringer) sind an einem Leistungsauftrag interessiert und 16 haben eine Anmerkung angebracht.

Tabelle 11. Ubersicht der Anmerkungen zum Interesse an einer Leistungserbringung.

Leistungserbringer

Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Kanton Sz

Ja, fur Pankreaseingriffe ohne Anastomosen wie Drainageoperationen und Linksresektionen

Kantonsspital Aarau

Als Aargauer Zentrumsspital mochten wir im HSM-Bereich "Pankreasresektion" die Versorgung der Region weiterhin sicherstellen.

Spital STS AG

Infrastruktur, Fachkompetenz und Minimalfallzahl vorhanden

Kantonsspital Grau-
biinden

Jahrlich fiihren wir mehr als 20 Pankreasresektionen erfolgreich durch. Die Infrastruktur erlaubt eine zeitgemasse Abklarung und interdiszplinare Besprechung.

Die Chirurgie und Behandlung von Pankreaserkrankungen/Verletzungen muss zum Leistungsauftrag KSGR gehoren. Die Chirurgie am Pankreas beinhaltet auch die Kom-
petenz retroperitoneale Pathologien chirurgisch korrekt zu behandeln. Im Rahmen der HPB-Chirurgie sollen diese Pathologien nicht getrennt werden, was international
auch nicht verstanden wiirde.

Zentralisierung der HSM in die Stadtregionen fiihrt zu einer medizinischen Minderversorgung der Bevolkerung in der Land- und Bergregion. Die Attraktivitat fir Ausbil-
dung (AA, OA) und die Arbeitsplitze fiir héhere Kaderérzte in diesen Kantonen und Regionen ebenfalls im Kantonsspital Graubiinden sinkt. Dies fiihrt zu einem Quali-
tatseinbruch und Attraktivitatsverlust. Auch die in das interdisziplindre Behandlungsnetzwerk eingebundenen Partner, wie die Gastroenterologie, die Onkologie, die
Radiologie und die Radioonkologie sind bei einer Zentralisierung dieser Eingriffe von Qualitdts- und Attraktivitdtsverlust betroffen.

Daher fordern wir die DEFINITIVE Aufnahme des KSGR's bei der HSM-Leistungszuteilung hochspezialisierte Viszeralchirurgie. Als eines der 12 Traumazentren in der
Schweiz, ist die Pankreaschirurgie fiir das KSGR zwingend.

Spital Thurgau

Definitiver Leistungsauftrag besteht fiir die Spital Thurgau bis Ende 2017.

Hopital de Sion,
CHVR

Suite au départ de notre chirurgien hépato-biliaire, nous avons momentanément suspendu cette activité despuis la fin 2014. Nous sommes actuellement en pleine
phase de recrutement pour renplacer ce chirurgien par un chirurgien expérimenté dans la chirurgie hépato-biliaire. Cette activité devrait redémarrer fin 2015 avec une
collaboration universitaire.

Universitatsspital
Zirich

Wir haben bereits einen Leistungsauftrag.

Spital Lachen

Ja, fir Pankreaseingriffe ohne Anastomosen wie Drainageoperationen und Linksresektionen
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Leistungserbringer ‘ Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Spital Schwyz

Grundsatzlich gehort die Pankreasresektion wie allgemein aktuell definiert nicht so in den HSM-Bereich.
Falls dies gerichtlich bestatigt wird, besteht aber ein Interesse an einem Leistungsauftrag.

Kantonsspital Uri

Grundsatzlich gehort die Pankreasresektion wie allgemein aktuell definiert nicht so in den HSM-Bereich.
Falls dies gerichtlich bestatigt wird, besteht aber ein Interesse an einem Leistungsauftrag.

Privatkliniken
Schweiz

Dachverband

Luzerner Kan-
tonsspital

Interesse fir den Standort Luzern. Dieser ist von der OnkoZert (Dt. Krebsgesellschaft seit 2012) anerkannt und zertifiziert als Pankreaszentrum

La Tour Réseau de
Soins

La CIMHS devra effectuer les attributions aux établissements a partir d'une base de données. Des données sont disponibles dans la statistique SSCV/AQC des services,
qui devra étre consultée pour les nouvelles attributions. Les critéres d'attribution doivent étre publiés au préalable, et nous partons de I'idée qu'ils seront publiés lors de
la consultation sur les attributions aux établissements.

Les interventions chirurgicales lourdes et a risque élévé de complications nécéssistent un contrdle de qualité et un contrdle des co(its concrets. L'examen des données
de qualité de I'Association pour la qualité en chirurgie ("AQC") est indispensable et devra constituer la base de tout contréle de qualité. Une approche "a priori" n'est pas
appropriée.

Kantonsspital Gla-
rus

Grundsatzlich gehort die Pankreasresektion wie allgemein aktuell definiert nicht so in den HSM-Bereich.
Falls dies gerichtlich bestatigt wird, besteht aber ein Interesse an einem Leistungsauftrag.

Solothurner Spitaler
AG (soH)

Siehe Stellungnahme Solothurner Spitdler AG (soH) zu Frage 1.5 (Tabelle 5).

Zuger Kantonsspital

Grundsatzlich gehort die Pankreasresektion wie aktuell allgemein definiert nicht in den HSM-Bereich. Falls die Zuordnung der Pankreasresektionen zum HSM-Bereich
rechtskraftig erfolgen sollte, sind war an einem entsprechenden HSM-Leistungsauftrag interessiert.
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2.6 Weitere Anmerkungen oder Kommentare

Zusatzliche eingereichte Kommentare sind in der Tabelle 12 zusammengefasst. 28 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 5 Kantone, 20 Spita-
ler, ein Dekanat der medizinischen Fakultat und zwei Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 12. Weitere eingetroffene Anmerkungen. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog

Kantone

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

GR Zentralisierung der HSM in die Stadtregionen fiihrt zu einer medizinischen Minderversorgung der Bevodlkerung in der Land- und Bergregion. Die Attraktivitat fir Ausbil-
dung (AA, OA) und die Arbeitsplatze fiir hdhere Kaderarzte in diesen Kantonen und Regionen ebenfalls im Kantonsspital Graubiinden sinkt. Dies fiihrt zu einem Quali-
tatseinbruch und Attraktivitatsverlust. Auch die in das interdisziplindre Behandlungsnetzwerk eingebundenen Partner, wie die Gastroenterologie, die Onkologie, die
Radiologie und die Radioonkologie sind bei einer Zentralisierung dieser Eingriffe von Qualitats- und Attraktivitatsverlust betroffen.

Tl Si richiama integralmente quanto sollevato in risposta alla domanda inerente I'esofago, con i dovuti adattamenti all'organo in questione e patologie ivi connesse.

VS Siehe Stellungnahme Kanton VS zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

ZH 1. Auslegung des Kriteriums "Seltenheit"

Aus Sicht des Kantons Ziirich handelt es sich bei der von den IVHSM-Organen vertretenen Interpretation des Kriteriums "Seltenheit" im Sinne von Mindestfallzahlen pro
Leistungser-bringer nicht um ein Zuordnungs-, sondern um ein Zuteilungskriterium. Dagegen ist das Kriterium "Seltenheit" im Rahmen der Leistungszuordnung nach wie
vor im Sinne von Inzi-denz (nationale Fallzahl) zu interpretieren.

2. Erfullung der IVHSM-Kriterien

Gemdss Beschluss der IVHSM-Plenarversammlung vom 20. November 2014 ist das Kriteri-um "Seltenheit" nicht isoliert, sondern stets im Kontext der tibrigen Zuord-
nungskriterien auszulegen. Aus Sicht des Kantons Zirich sind jedenfalls Fallzahlen >500 vor dem Hinter-grund der Entstehungsgeschichte des Konkordates nicht unprob-
lematisch. Angesichts der relativierten Bedeutung des Kriteriums "Seltenheit" kommt damit dem Nachweis der Er-fiillung der Gbrigen IVHSM-Kriterien, insbesondere bei
FZ > 500, eine erhohte Bedeutung zu. Er ist deshalb entsprechend detailliert und teilbereichsspezifisch zu flihren.

Im Einzelnen wird hinsichtlich der Erfiillung der Kriterien fir die Zuordnung zur HS-Medizin Folgendes bemerkt:

- Seltenheit:

Aufgrund der iberarbeiteten Leistungsdefinition ergibt sich fiir den HSM-Teilbereich Pan-kreasresektion eine jahrliche (2013) nationale Fallzahl von etwa 685 Fallen. Sie
Ubersteigt somit die fiir die Erfiillung des Kriteriums "Seltenheit" zuldssige Grossenordnung.

- Innovationspotential:

Anstelle des zuklnftigen Innovationspotentials wird der heutige Stand der Technik darge-stellt.
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Adressaten ‘ Pankreasresektion: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog
- Nutzen:
Die wissenschaftliche Evidenz fiir die positiven Auswirkungen des "Volume-Outcome-Effects" auf die Ergebnisqualitat wird fir den HSM-Teilbereich der Pankreasresekti-
on nachgewiesen.
- personeller und technischer Aufwand:
Die Ausfiihrungen zur Héhe des erforderlichen personellen und technischen Aufwandes sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-
Teilbe-reichs "Pankreasresektion" ausgerichtet. Ein entsprechender Benchmark fehit.
- Komplexitat:
Die Ausfiihrungen zur Komplexitat sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-Teilbereichs "Pankreasresektion" ausgerichtet.
- Kosten:
Anstelle konkreter Kostenangaben werden lediglich die Einflussfaktoren der Kosten aufge-listet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.
Spitaler

Universitatsspital
Basel

Die Anzahl von 685 Patienten (siehe S. 11, Abs. 3) stellt eine klare Uberschitzung der tatsdchlichen Pankreas-Eingriffe in der Schweiz dar. Urséchlich diirfte die Zurech-
nung von Eingriffen bei benignen Erkrankungen sein. Dieser Trend wird mit Wahrscheinlichkeit durch die Neuzuordnung des Codes 52.99.99 verstarkt werden. Damit
wurden und werden korrekt codierende Spitaler benachteiligt.

Kantonsspital Aarau

Es ist sehr irritierend, dass bei den mittlerweile jahrlich durchgefiihrten Befragungen und Bewerbungsformularen fir die Leistungsauftrage in der Viszeralchirurgie der
IVHSM die Definitionen der zugeordneten Eingriffe und der weiteren Rahmenbedingungen jedes Jahr gedndert werden. Dies kann nur so interpretiert werden, dass die
Definitionen der Eingriffe und Erkrankungen, die durch die IVHSM in der Behandlung eingeschradnkt werden sollen, nicht sorgfaltig genug fachlich und sachlich ausge-
wahlt wurden. Die IVHSM versucht einzelne Behandlungsschritte einzuschranken.

Die meisten Tumorerkrankungen aber werden interdisziplinar behandelt, so dass das ganze Behandlungskonzept pro Zentrum geregelt werden sollte. Dies also nicht nur
betreffend viszeralchirurgischer Eingriffe, sondern auch betreffend Radioonkologie, Onkologie, Gastroenterologie usw. Schlussendlich sollten also die personellen und
infrastrukturellen Ressourcen nicht nur entscheiden, ob ein spezifischer Eingriff am Pankreas, sondern den Leistungsauftrag fiir die gesamte Behandlung des Pankreas-
karzinomes, vergeben wird oder nicht.

Spital STS AG Gerade in der Pankreaschirurgie stellen wir die Abwanderung der Patienten ins Privatspital fest. Damit gehen die Falle der Weiterbildung verloren. Gemass Fallbespre-
chung am interdisziplindren Tumorboard kann die Minimalfallzahl von 10 Patienten errreicht werden.Die Patienten kdnnen rund um die Uhr betreut werden, alle Infra-
strukturbedingungen sind erfullt.

HFR Pankreasresektionen sind seltenen Operationen mit einer hohen Komplikationsrate und kdnnen durchaus dem HSM-Bereich zugeordnet werden. Bei einer spateren

Leistungszuteilung missen aber neben den infrastrukturellen, personellen und prozessualen Anforderungen unbedingt auch noch andere Faktoren miteinbezogen wer-
den. Insbesondere dirfen Fallzahlen (durchgefiihrte Operationen) nicht allein das entscheidende Kriterium sein. Falls Fallzahlen aber eine Rolle spielen, muss nicht nur
den Fallzahlen der Institution sondern auch den Fallzahlen des einzelnen Chirurgen Rechnung getragen werden. Zudem sind folgende Faktoren wichtig:
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- Prozess-Qualitat: Der Prozess (Patientenweg) hangt stark von der von der Art und Weise ab wie die Indikation gestellt, die Therapien definiert und die globale Patien-
ten-Betreuung durchgefiihrt wird. Diesbezliglich stehen zahlreiche Eckzahlen zur Verfiigung, so dass auf das Festlegen von Fallzahlen grundsatzlich verzichtet werden
kann.

- Ergebnisqualitdt: Nachdem von wissenschaftlichen Standpunkten aus gesehen der Beweis der direkten Abhdngigkeit der Ergebnisqualitat von Fallzahlen fehlt (falls
erwinscht, liefern wir die diesbzigliche Literatur gerne nach!), ist der Ergebnisqualitdt besondere Bedeutung zuzumessen. Dabei kdnnen einfache Faktoren wie Mortali-
tat, Morbiditat, Spitalaufenthaltsdauer usw. als Kriterien verwendet werden.

- Indikationsqualitat: Da die Forderung von Fallzahlen zu einer Mengenausweitung fihren kann (insbesondere von Zentren, welche allfallig geforderte Fallzahlen knapp
erreichen), ist der Indikationsqualitdt eine besondere Bedeutung zuzumessen.

- Es mussen sowohl die Fallzahl der Zentren, wie auch die Fallzahl der einzelnen Operateure beriicksichtigt werden.

- Die Wirtschaftlichkeit ist zu berlicksichtigen, wobei die ausschliessliche Abstlitzung auf Fallzahlen zu vermeiden ist. Wirtschaftlich sein heisst nicht Erfillung von gefor-
derten Fallzahlen.

- Intention-to-Treat: Patienten, welche operiert werden und aufgrund eines intraoperativen Befundes die vollstandige Durchfiihrung der Operation nicht mehr sinnvoll
macht, miissen bei allfalligen Fallzahlen vollumfanglich miterfasst werden. In Anbetracht einer bedarfsgerechten Versorgung ist es nicht haltbar, einzig einen durchge-
fUhrten Fall zu erfassen und diese Fille, welche gleiche aufwandige und anspruchsvolle Vorverfahren durchlaufen, nicht zu bertcksichtigen.

- Ausbildung und Forschung spielen beziiglich Qualitat eine entscheidende Rolle. Dem muss die entsprechende Bedeutung zugemessen werden.

Es gilt unter allen Umstanden zu vermeiden, dass es mittels HSM-Massnahmen zu einer Mengenausweitung kommt und dass solche Massnahmen (z.B. Fallzahlen) evtl.
sogar dazu fuihren, dass Chirurgen oder Institute dazu verleitet werden Operationen durchzufihren, die aus medizinischer Sicht nutzlos, gefahrlich oder gar schadlich fir
die Patienten sind. Dies ware gleichzusetzten mit einer Anstiftung zur schweren Korperverletzung, womit die Regeln der arztlichen Ethik schwerwiegend verletzt wiir-
den.

Kantonsspital Grau-
blinden

Zentralisierung der HSM in die Stadtregionen fiihrt zu einer medizinischen Minderversorgung der Bevdlkerung in der Land- und Bergregion. Die Attraktivitat fir Ausbil-
dung (AA, OA) und die Arbeitsplatze fiir héhere Kaderérzte in diesen Kantonen und Regionen ebenfalls im Kantonsspital Graubiinden sinkt. Dies fiihrt zu einem Quali-
tatseinbruch und Attraktivitatsverlust. Auch die in das interdisziplindre Behandlungsnetzwerk eingebundenen Partner, wie die Gastroenterologie, die Onkologie, die
Radiologie und die Radioonkologie sind bei einer Zentralisierung dieser Eingriffe von Qualitats- und Attraktivitdtsverlust betroffen.

Hoépital de Sion,
CHVR

Nous souhaiton garder cette activité MHS dans notre institution. L'activité a été suspendue durant une année en raison du départ du chirurgien hépato-biliaire

Universitatsspital
Zirich

Lehre, Weiterbildung und Forschung

Um hochqualifizierten Nachwuchs in der hochspezialisierten Medizin zu gewdahrleisten, muss Lehre, arztliche oder andere Weiterbildungen sowie Forschung an den
zugelassenen Institutionen fur hochspezialisierte Medizin betrieben werden. Das Zulassen von reinen Dienstleistern kann zwar iiber einige Jahre technisch-medizinisch
gut funktionieren, aber die Methoden entwickelt sich nicht mehr weiter, und bei Pensionierung / Stellenwechsel wird es keinen qualifzierten Ersatz geben, was zu einem
schrittweisen Abfall in die Mittelmassigkeit oder sogar unterdurchschnittliche Versorgung fuhrt.
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Wir begriissen die Tatsache, dass nun die Anhorung zur Zuordnung der HSM-Bereiche und zur Zuteilung von Leistungsauftragen in einem zweistufigen Verfahren durch-
geflihrt werden. Wir erachten es jedoch als stossend, dass in dieser ersten Stufe im Bericht zwar mehrfach ausgedehnt von Mindestfallzahlen pro Leistungserbringer die
Rede ist, dass die (angestrebten) Mindestfallzahlen jedoch in keinem Gebiet quantifiziert werden. Dies verunmaéglicht es den Teilnehmern an der Vernehmlassung, sich
konkret zu den (von den HSM-Organen angestrebten) Mindestfallzahlen zu dussern. Ja, schlimmer noch: es konnte der Eindruck entstehen, dass die Angehérten die
durch die HSM-Organe festgelegte Mindestfallzahlen stillschweigend billigen.

Da die erste Runde der Leistungsauftragsvergabe (gtiltig ab 01.01.2014) aktuell erst wenig mehr als ein Jahr her ist, ist es zwar zu einer gewissen, aber noch nicht voll-
standigen Konsolidierung und Konzentrierung der betroffenen Falle bei den entsprechenden Leistungserbringern gekommen. Eine friihe Reevaluation (d.h. vor Ablauf
der zweijahrigen Laufzeit provisorischer Leistungsauftrage) lauft einem harmonischen und sinnvollen Konsolidierungsprozess entgegen. Dies ist besonders kritisch fur
Spitéler, die wegen des assoziierten hohen personellen und technischen Aufwandes und der Komplexitdt der Pankreasresektionen (HSM-Kriterien!) grosse Vorhalteleis-
tungen z.B. im Bereiche der Onkologie, Radioonkologie und Intensivstation bereitstellen, und wird nicht ohne Konsequenzen fiir die angesprochenen Fachbereiche sein.
Aufgrund der noch unvollstéandigen Konsolidierung im Bereiche der Pankreasresektionen mochten wir daher eventualiter die Moglichkeit von provisorischen Leistungs-
auftragen mit geringerer Mindestfallzahl vorschlagen.

Schwierig nachzuvollziehen ist ausserdem die Tatsache, dass ab 01.01.2014 im HSM-SGVC/AQC-Register vorliegende Daten zur Behandlungsqualitat der Leistungserbrin-
ger fir die Erteilung von Leistungsauftragen ignoriert werden sollen. Hier wird das HSM-Fachorgan eigenen, frilheren Ankiindigungen nicht gerecht, in der zweiten
(=diesjahrigen) Runde der Leistungsauftragsvergabe Qualitdtsindikatoren in die Entscheide einfliessen zu lassen. Hier werden grosse, unschweizerisch rasche und erfolg-
reiche Bemiihungen von Fachgesellschaften und Leistungserbringern fiir die Erstellung und Anwendung eines entsprechenden Qualitatsregisters leider tibergangen, was
einem Hauptziel der HSM-Zuordnung (ndmlich Verbesserung der Ergebnisqualitat!) zuwiderlauft.

Spital Schwyz

Siehe Stellungnahme Spital Schwyz zu Frage 2.2 (Tabelle 8) und zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Spital Schwyz (Tabelle 31).

Clinica Luganese

Richiamiamo interamente i commenti riportati al punto 2 e segnaliamo la grande frustrazione nel costatare che in un sistema sanitario come quello svizzero, dove non
mancano gli obblighi da parte dei fornitori di prestazioni di informare nel dettaglio le autorita e gli assicuratori malattia sui trattamenti eseguiti, non sia possibile avere
una presentazione chiara e trasparente della situazione. Si continua invece a citare in modo generale la necessita di concentrare alcune casistiche per delle ragioni di
qualita che non sono invece dimostrate con i dati forniti.

Ente Ospedaliero
Cantonale

Dans le cadre de I'assignation des domaines MHS aux fournisseurs de prestations, il est fondamental de considérer, en sus du nombre de cas et des éléments de struc-
ture, aussi d'autres facteurs influengant la qualité des performances. Tout en particulier:

- Nombre de cas: il serait judicieux de considérer non seulement le nombre de cas de I'hdpital MHS, mais aussi le nombre de cas par chirurgien. Il ne faut pas exclure la
possibilité des chirurgiens d'opérer dans plusieurs hopitaux MHS (formation de chirurgiens junior MHS). Dans ce sens, les opérations du domaine MHS effectuées par un
chirurgien viscéral dans un hopital MHS différent de celui ou il travaille habituellement devraient aussi étre considérées.

- Qualité des processus: tout en considérant le lien entre structure- processus-résultats, il s'avére fondé de considérer aussi les processus et donc les itinéraires cliniques:
la modalité de gestion du patient, des la définition du diagnostic jusqu'au traitement chirurgical et le suivi, doit étre clairement définie et étre cohérente aux lignes direc-
tives basée sur I'évidence (evidence-based pathways).

- Qualité des résultats (outcomes): il est impératif de mesurer aussi la qualité des résultats, en considérant des indicateurs tels que la mortalité, la morbidité, etc.
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- Justesse de l'indication opératoire: la définition du nombre de cas minimal peut avoir I'effet pervers de pousser les hopitaux a I'augmentation des interventions. Tout
en considérant les objectifs de la MHS, on ne peut pas faire abstraction de ce théme.

Ces considérations sont valables pour tous les domaines MHS.

En ce qui concerne spécifiquement les domaines MHS "résection pancréatique", "interventions lourdes de résection hépatique" et "chirurgie de la résection rectale
profonde" et leur attribution, il faut considérer aussi I'attribution des autres domaines, notamment celui de la " prise en charge des blessés graves " : on ne peut pas
garantir une prise en charge adéquate de tous les typologies de blessés graves si on ne dispose pas des compétences pour la gestion des pathologies rattachées a la MHS
viscérale pancréatique, hépatique et du rectum.

Kantonsspital Uri

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Uri zu Frage 2.2 (Tabelle 8) und zuséatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Uri (Tabelle 31).

Kantonsspital Win-
terthur

Nebst der Frage der Zuteilung eines Eingriffs unter HSM ist unseres Erachtens zwingend auch die Frage der Zuteilungskriterien vor Eréffung des Bewerbungsverfahrens
zu klaren. Wir erwarten daher auch zu den Zuteilungskriterien Stellung nehmen zu kdnnen. Die Zutei-lungskriterien missen vor einer Bewerbung transparent und klar
sein.

Es ist ebenfalls kaum verstandlich, warum eine Reevaluation nicht auf der wahrend der ersten Zuteilung erarbeiteten Daten basiert.

Es fehlt die Bedeutung der strukturellen Anforderungen als Einschlusskriterium fir die Zuteilung (Infrastruktur). Die meisten Tumorerkrankungen werden interdisziplinar
behandelt (Tumorboard, Gastroenterologie, Onkologie, Radioonkologie, Intensivstation, Anasthesie). Grundsatzlich sollten die gesamten Behandlungskonzepte vorhan-
den sein. Das Vorhandensein der strukturellen Bedingungen ist ebenso wichtig wie die Einschrankung eines einzelnen Behandlungsschrittes wie die Chirurgie.

Es fehlt eine Regelung betreffend Quervernetzung mit anderen (HSM) Auftragen. Dies betrifft flir den Oesophagus speziell auch die Verfiigbarkeit der Throaxchirurgie.
Dies betrifft aber auch die Auftrage wie Pankreas, Leber, Rektum und auch Verfugbarkeit von Fachkompetenzen in Traumazentren. HSM Leistungsauftrage sollten nicht
isoliert betrachtet werden. Viele fachliche und infrastrukturelle Voraussetzungen zur Behandlung (hoch) spezifischer Erkrankungen sind Voraussetzung fur mehrere
Auftrdge. Dieser Quervernetzungsaspekt fehlt vollumfanglich in der aktuellen Dokumentation. Die Vergabe von einzelnen Leistungsauftragen macht keinen Sinn, weder
aus fachlicher, 6konomischer politischer und versorgungstechnischer Sicht.

Es fehlt auch in der aktuellen Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) die klare Definitition von "selten", sind es <500 Eingriffe/J
oder <1000 Eingriffe /J?

Es fehlt eine Regelung wie ein HSM Leistungsauftrag neu erworben werden kann, zum Beispiel bei einem Chefarzt-Wechsel oder generell bei einer Teamerweiterung.
Zusammenfassend: Die Quervernetzung von Leistungsauftragen, die Berlicksichtigung von strukturellen und infrastrukturellen Aspekten sowie die eindeutige Definition
von "selten" sind elementare Voraussetzungen fiir eine sinnvolle und faire Implementierung der HSM in der Schweiz. Die Darstellung dieser Aspekte in der aktuellen
Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) fehlen oder sind nicht eindeutig formuliert und damit angreifbar.

Luzerner Kan-
tonsspital

Siehe Stellungnahme Luzerner Kantonsspital zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Inselspital Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).
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Clinique Générale-
Beaulieu

Cf. annexe 3 tableau des publications de divers centres universitaires sur le cancer du pancréas.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Glarus zu Frage 2.2 (Tabelle 8) und zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Glarus (Tabelle 31).

Solothurner Spitaler
AG (soH)

- Die Mindestfallzahl (n = 20) ist zu hoch. Um einen Konzentrationseffekt zu induzieren, ist verninftigerweise eine Mindestfallzahl wie beim Oesophagus von n =15
adaequat.

- Im Bundesblatt 2013 wurde eine 2-jihrige Ubergangsphase definiert. Die Reevaluation erfolgt nun bereits nach 1,5 Jahren. Es fehlt eine verlassliche Planungssicherheit
von seiten der HSM-Organe.

- Dass ein echtes und gelebtes Kooperationsabkommen (gleiche Algorithmen fur Diagnostik, Staging, neoadjuvante Therapien, Re-Staging, Operationsindikationen,
operative Technik, Nachbehandlungen, Nachsorge und Statistik) zwischen Kantonsspitalern und einer Universitatsklinik als Modell vom HSM-Fachorgan 2013 abgelehnt
wurde, ist schwer verstandlich und in der heutigen Zeit als anachronistisch zu werten.

- Umso seltsamer mutet es an, dass Privatkliniken mit multiplen Operateuren, von denen mehrheitlich diese Eingriffe nur wenige Male pro Jahr durchfiihren, grossziigi-
ger von den HSM Organen beurteilt wurden. Dies ist ein klarer und eindeutiger Nachteil fir die 6ffentlichen Hauser.

Zuger Kantonsspital

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Zuger Kantonsspital (Tabelle 31).

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
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tionen

Privatkliniken Siehe zuséatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31).
Schweiz

Schweizerische Siehe Stellungnahme Schweizerische Gesellschaft fir Chirurgie (SGC-SSC) zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Gesellschaft fir

Chirurgie (SGC-SSC) Pour ce qui concerne spécifiquement les domaines MHS "résection pancréatique", inerven-tions lourdes de résection hépatique" et "chirurgie de la résection rectale

profonde" et leur attribution, il faut considérer aussi I'attribution des autres domaines, notamment celui de la prise en charge des polytraumtisés graves.

Il parait évident que la prise en charge de toutes les pathologies traumatiques graves ne peut pas étre adéquate dans tous les cas si I'hopital ne dispose pas des compé-
tences pour la gestion des pathologies rattachées a la MHS viscérale pancréatique, hépatique et rectale profonde.

Weitere
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3  Grosse resezierende Lebereingriffe

3.1 Befiirwortung der Zuordnung

Die nachfolgende Tabelle fasst die Antworten der Stellungnehmenden aus dem standardi-
sierten Fragebogen bezliglich der Zuordnung des Teilbereichs ,Grosse resezierende Leber-
eingriffe” zur hochspezialisierten Medizin gemass IVHSM zusammen. Von den beteiligten
Stellungnehmenden stimmen 54 der Zuordnung zu, 5 lehnen sie ab und 20 haben sich einer
Stellungnahme enthalten.

Von den 15 weiteren Stellungnehmenden befiirworten 5 die Zuordnung, niemand lehnt sie
ab und 10 haben sich einer Stellungnahme enthalten, resp. nicht spezifisch zur Zuordnung
gedussert (vgl. Tabelle A1 in Anhang Al).

Tabelle 13. Beflirwortung der Zuordnung der grossen resezierenden Lebereingriffe zur HSM.

Ablehnung Keine Stellung-

nahme

Kantone

Versicherer

Fachverbande, Fachor-
ganisationen und ande-
re interessierte Organi-
sationen

Total 20**

* Insgesamt 12 Kliniken der Privatklinikgruppe Hirslanden haben identische Stellungnahmen eingereicht.
Diese wurden deshalb als eine Stellungnahme der Privatklinikgruppe Hirslanden gezahlt. Wirde jede
Stellungnahme einzeln betrachtet, erhhte sich die Anzahl der Zustimmenden auf insgesamt 65.

** Die 2 statistisch nicht auswertbaren Stellungnahmen (die Frage zur Zustimmung zur Zuordnung wurde
sowohl mit ,,ja“ als auch mit ,nein“ beantwortet) wurden hier als , keine Stellungnahme* gezahlt.
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3.2 Anmerkungen zur Aufnahme der grossen resezierenden Lebereingriffe in die Liste der HSM-Bereiche

Die Tabelle 14 gibt eine Ubersicht {iber die eingetroffenen Kommentare zur Zuordnung der grossen resezierenden Lebereingriffe zur HMS. 16 Stellungnehmende
haben eine Anmerkung angebracht (davon 4 Kantone, 10 Spitédler und 2 Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 14. Ubersicht der Anmerkungen zur Zuordnung des betroffenen medizinischen Bereichs zur HSM. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Kantone

LU Die IVHSM-Kriterien fur die 5 unterschiedlichen Eingriffe wurden recht rudimentar und insbesondere auch kaum eingriffspezifisch gepriift.

Sz Die komplexe Leberchirurgie gehort nach unserer Beurteilung zu den HSM Eingriffen. Zwingend ist jedoch, dass die geplanten diesbezliglichen Einschrankungen auch in
der definitiven Fassung umgesetzt werden
Die Leberchirurgie im Traumafall und im Rahmen bis 2 Segmentresektionen gehdren in den viszeralchirurgischen Standard. Die Operation des Gallenblasenkarzinoms bis
Stadium T2 gehort ebenfalls in den Standard.

TG Reevaluuation zu einem spateren Zeitpunkt moglich - Entlassung aus dem HSM Bereich?

Tl In maniera analoga a quanto rilevato nel capitolo inerente al pancreas, ricordiamo che alcuni interventi al fegato sono effettuati in urgenza a seguito di traumi. Privare
alcune regioni periferiche di interventi MAS a livello del fegato potrebbe portare ad uno scadimento dell'intera chirurgia viscerale, in particolare in caso di interventi
urgenti, in merito all'organo in questione e ad una pericolosa perdita di competenze specifiche. Chiediamo che comunque ogni tipo di intervento - a prescindere dal tipo
ed estensione - sul fegato sia possibile in caso di intervento chirurgico urgente per lesioni di origine traumatica per quei centri che gia sono in possesso del mandato MAS
per il politrauma.

Spitaler

Lindenhof AG Ohne die definitiven Kriterien sowie deren Ausmasse zu kennen, kann die Frage nach der Aufnahme in die Liste der HSM nicht abschliessend beantwortet werden.

Kantonsspital Aarau

Grundsatzlich sind wir fiir eine Konzentration der komplexen Leberchirurgie in Zentren.

Einfache Leberresektionen (Endozysten- und Zystenresektionen, atypische Resektionen und anatomische Segmentresektionen) sollten dabei nicht zu den HSM-Eingriffen
zahlen.

Im ganzen Selektionsverfahren sollte dabei vielmehr der Focus auf die vorhandenen personellen und infrastrukturellen Ressourcen gelegt werden, als auf die Fallzahlen.
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Die strenge Selektion der Spitaler anhand der geforderten personellen und infrastrukturellen Ressourcen fiihrt zu einer genligenden Konzentrierung der Leberchirurgie
in der Schweiz, da die wenigsten Spitéler diese Kriterien wirklich erfillen (insbesondere 24h/365 Tage/Jahr interventionelle Radiologie (PTCD, Pfortaderembolisiation,
TACE, Lebervolumetrie, Gastreoenterologie, SGl-anerkannte IPS).

Ausserdem werden mit diesem Selektionsansatz bereits vorhandene personelle und infrastrukturelle Ressourcen der Schweiz gut genutzt, konzentriert und (kos-
ten)effizient eingesetzt.

Spital Thurgau Wie erfolgt die Reevaluation fir eine allféllige spatere Wiederaufnahme des Leistungsauftrags fir ein Spital?

Universitatsspital Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zirich zu Frage 3.3 (Tabelle 15).

Zirich

Spital Lachen Die komplexe Leberchirurgie gehort nach unserer Beurteilung zu den HSM Eingriffen. Zwingend ist jedoch, dass die geplanten diesbeziiglichen Einschrankungen auch in

der definitiven Fassung umgesetzt werden

Institution Spital Lachen:

Die Leberchirurgie im Traumafall und im Rahmen bis 2 Segmentresektionen gehdren in den viszeralchirurgischen Standard und werden von uns auch mit gutem Erfolg
durchgefihrt. Die Operation des Gallenblasenkarzinoms bis Stadium T2 gehort ebenfalls in den Standard.

Spital Schwyz Auch an der Leber gibt es Eingriffe fir gut- und bosartige Erkrankungen. Gutartige Tumoreingriffe sind von der HSM ausgeschlossen, obwohl sie aber sehr schwierig zu
operieren sein kdnnen (z.B. Adenom).

Bdsartige Tumore sind sehr seltene HCC oder CCC. Unbestritten ist, dass Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore an ein spe-
zialisiertes Zentrum Uberwiesen werden sollen. Dies wird in der Schweiz auch ihne HSM schon seit Jahren so gehandhabt.

Lebermetastasen sind jedoch etwas anderes, sie sind sehr haufig und treten in der Schweiz vom kolorektalen Ursprung mehr als 1'000 Mal/Jahr auf. Schon aus diesem
Grund fallen Lebermetastasen nicht in den HSM-Bereich (Jiini P. et al 2014).

Auch hier gilt der Grundsatz vorab festzuhalten, ob der Tumor primar resektabel (eher selten), fraglich noch kurativ resektabel (auch und haufig bilateral) oder primar
nicht resektabel ist. Dies sind Grundséatze jedes einzelnen Tumorboards, fragliche Entscheide kénnen und werden unter den im Board bestehenden Facharzten disku-
tiert, der Patient je nach Situation auch fir eine Zweitmeinung liberwiesen. Dies ist Standard und muss nicht iber das HSM geregelt werden. Im Gegenteil der Eingriff
tiber die HSM ist ein Ubergriff in die onkologische Therapiefreiheit eines Spitals.

De Facto ist also der Entscheid am Tumorboard viel wichtiger als die eigentliche Resektion von Metastasen. Hier wird tiber den primaren Therapieweg entschieden. Die
Anzahl Falle am Tumorboard besprochen pro Jahr ist also das wesentliche und nicht die Anzahl der chirurgisch resezierten. In der Metastasenchirurgie ist ja generell die
Mortalitat sehr tief (<1%). Schon aus diesem Grund ist die Metastasenchirurgie kein HSM Kriterium. Auch wenn bilateral oder zweiseitig operiert wird, ist dies ein Ent-
scheid des Tumorboards. Die Letalitat bleibt so oder anders <1%.

Fazit:

Metastasenchirurgie an der Leber ist das Haufigste und muss von anderen Tumorarten unterschieden werden.

Metastasen Chirurgie wird >1'000 Mal/Jahr in der Schweiz durchgefiihrt und gehért so nicht zum HSM-Bereich.
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Die Definition "grosse Leberchirurgie" ist unklar. Fir den HSM-Bereich entspricht dies >3 entfernte Lebersegmente. Jedem Leberchirurgen ist jedoch klar, dass eine
grosse Wedge-Resektion, aber auch eine zentrale Resektion oder eine Resektion des Segment1 schwieriger ist als eine formelle Hepatektomie. Dies wird im HSM-Bereich
nicht erwahnt oder berticksichtigt und zeigt auf, dass versucht wird tiber die fehlende konkrete Definition "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation"nicht nur die
Leberchirurgie, sondern die mit der Leber assoziierte Onkologie zu zentralisieren.

Unbestritten ist, dass Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore an ein spezialisiertes Zentrum Gberwiesen werden sollen. Dies
wird in der Schweiz auch ihne HSM schon seit Jahren so gehandhabt.

Kantonsspital Uri

Auch an der Leber gibt es Eingriffe fir gut- und bosartige Erkrankungen. Gutartige Tumoreingriffe sind von der HSM ausgeschlossen, obwohl sie aber sehr schwierig zu
operieren sein konnen (z.B. Adenom).

Bosartige Tumore sind sehr seltene HCC oder CCC. Unbestritten ist, dass Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore an ein spe-
zialisiertes Zentrum Uberwiesen werden sollen. Dies wird in der Schweiz auch ihne HSM schon seit Jahren so gehandhabt.

Lebermetastasen sind jedoch etwas anderes, sie sind sehr hdufig und treten in der Schweiz vom kolorektalen Ursprung mehr als 1'000 Mal/Jahr auf. Schon aus diesem
Grund fallen Lebermetastasen nicht in den HSM-Bereich (Jini P. et al 2014).

Auch hier gilt der Grundsatz vorab festzuhalten, ob der Tumor primar resektabel (eher selten), fraglich noch kurativ resektabel (auch und haufig bilateral) oder primar
nicht resektabel ist. Dies sind Grundsatze jedes einzelnen Tumorboards, fragliche Entscheide konnen und werden unter den im Board bestehenden Facharzten disku-
tiert, der Patient je nach Situation auch fir eine Zweitmeinung liberwiesen. Dies ist Standard und muss nicht tiber das HSM geregelt werden. Im Gegenteil der Eingriff
iber die HSM ist ein Ubergriff in die onkologische Therapiefreiheit eines Spitals.

De Facto ist also der Entscheid am Tumorboard viel wichtiger als die eigentliche Resektion von Metastasen. Hier wird Gber den primaren Therapieweg entschieden. Die
Anzahl Falle am Tumorboard besprochen pro Jahr ist also das wesentliche und nicht die Anzahl der chirurgisch resezierten. In der Metastasenchirurgie ist ja generell die
Mortalitat sehr tief (<1%). Schon aus diesem Grund ist die Metastasenchirurgie kein HSM Kriterium. Auch wenn bilateral oder zweiseitig operiert wird, ist dies ein Ent-
scheid des Tumorboards. Die Letalitdt bleibt so oder anders <1%.

Fazit:

Metastasenchirurgie an der Leber ist das Haufigste und muss von anderen Tumorarten unterschieden werden.

Metastasen Chirurgie wird >1'000 Mal/Jahr in der Schweiz durchgefiihrt und gehért so nicht zum HSM-Bereich.

Die Definition "grosse Leberchirurgie" ist unklar. Fir den HSM-Bereich entspricht dies >3 entfernte Lebersegmente. Jedem Leberchirurgen ist jedoch klar, dass eine
grosse Wedge-Resektion, aber auch eine zentrale Resektion oder eine Resektion des Segmentl schwieriger ist als eine formelle Hepatektomie. Dies wird im HSM-Bereich
nicht erwahnt oder beriicksichtigt und zeigt auf, dass versucht wird tiber die fehlende konkrete Definition "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" nicht nur die
Leberchirurgie, sondern die mit der Leber assoziierte Onkologie zu zentralisieren.

Unbestritten ist, dass Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore an ein spezialisiertes Zentrum tberwiesen werden sollen. Dies
wird in der Schweiz auch ihne HSM schon seit Jahren so gehandhabt.

Kantonsspital Gla-
rus

Auch an der Leber gibt es Eingriffe fiir gut- und bosartige Erkrankungen. Gutartige Tumoreingriffe sind von der HSM ausgeschlossen, obwohl sie aber sehr schwierig zu
operieren sein konnen (z.B. Adenom).
Bdsartige Tumore sind sehr seltene HCC oder CCC. Unbestritten ist, dass Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore an ein spe-

56




,Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie“, Ergebnisbericht zur Vernehmlassung

Adressaten

Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

zialisiertes Zentrum Uberwiesen werden sollen. Dies wird in der Schweiz auch ohne HSM schon seit Jahren so gehandhabt.

Lebermetastasen sind jedoch etwas anderes, sie sind sehr hiufig und treten in der Schweiz vom kolorektalen Ursprung mehr als 1'000 Mal/Jahr auf. Schon aus diesem
Grund fallen Lebermetastasen nicht in den HSM-Bereich (Juni P. et al 2014).

Auch hier gilt der Grundsatz vorab festzuhalten, ob der Tumor primar resektabel (eher selten), fraglich noch kurativ resektabel (auch und haufig bilateral) oder primar
nicht resektabel ist. Dies sind Grundsatze jedes einzelnen Tumorboards, fragliche Entscheide konnen und werden unter den im Board bestehenden Facharzten disku-
tiert, der Patient je nach Situation auch fur eine Zweitmeinung iberwiesen. Dies ist Standard und muss nicht iber das HSM geregelt werden. Im Gegenteil der Eingriff
Uber die HSM ist ein Ubergriff in die onkologische Therapiefreiheit eines Spitals.

De Facto ist also der Entscheid am Tumorboard viel wichtiger als die eigentliche Resektion von Metastasen. Hier wird tiber den primdren Therapieweg entschieden. Die
Anzahl Falle am Tumorboard besprochen pro Jahr ist also das wesentliche und nicht die Anzahl der chirurgisch resezierten. In der Metastasenchirurgie ist ja generell die
Mortalitat sehr tief (<1%). Schon aus diesem Grund ist die Metastasenchirurgie kein HSM Kriterium. Auch wenn bilateral oder zweiseitig operiert wird, ist dies ein Ent-
scheid des Tumorboards. Die Letalitat bleibt so oder anders <1%.

Fazit:

Metastasenchirurgie an der Leber ist das Haufigste und muss von anderen Tumorarten unterschieden werden.

Metastasen Chirurgie wird >1'000 Mal/Jahr in der Schweiz durchgefiihrt und gehért so nicht zum HSM-Bereich.

Die Definition "grosse Leberchirurgie" ist unklar. Fir den HSM-Bereich entspricht dies > 3 entfernte Lebersegmente. Jedem Leberchirurgen ist jedoch klar, dass eine
grosse Wedge-Resektion, aber auch eine zentrale Resektion oder eine Resektion des Segment1 schwieriger ist als eine formelle Hepatektomie. Dies wird im HSM-Bereich
nicht erwahnt oder beriicksichtigt und zeigt auf, dass versucht wird tiber die fehlende konkrete Definition "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" nicht nur die
Leberchirurgie, sondern die mit der Leber assoziierte Onkologie zu zentralisieren.

Unbestritten ist, dass Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore an ein spezialisiertes Zentrum tUberwiesen werden sollen. Dies
wird in der Schweiz auch ohne HSM schon seit Jahren so gehandhabt.

Zuger Kantonsspital

Auch an der Leber werden Eingriffe wegen gut- und bésartige Erkrankungen durchgefiihrt. Unbestritten ist, dass Patienten mit portaler Hypertonie und Klatskin-Tumore
an ein spezialisiertes Zentrum tberwiesen werden sollen. Dies wird in der Schweiz auch ohne HSM schon seit Jahren so gehandhabt. Lebermetastasen sind jedoch etwas
anderes, sie sind sehr haufig und treten in der Schweiz mit kolorektalem Ursprung mehr als 1000 Mal pro Jahr auf. Schon aus diesem Grund fallen Lebermetastasen nicht
in den HSM-Bereich (Juni P. et al 2014).

Auch hier gilt es vorab zu kldren, ob der Tumor primar resektabel (eher selten), fraglich noch kurativ resektabel (auch und haufig bilateral) oder primar nicht resektabel
ist. Dies sind Diskussionspunkte jedes einzelnen Tumorboards, fragliche Entscheide kénnen und werden unter den am Board teilnehmenden Facharzten diskutiert, der
Patient je nach Situation auch fir eine Zweitmeinung Gberwiesen. Dies ist bereits Standard und muss nicht tiber die HSM geregelt werden. Im Gegenteil, die Regelung
der Eingriffe Gber die HSM ist ein Eingriff in die onkologische Therapiefreiheit eines Spitals.

De facto ist also der Entscheid am Tumorboard viel wichtiger als die eigentliche Resektion von Metastasen. Hier wird Giber den primdren Therapieweg entschieden. Die
Anzahl pro Jahr am Tumorboard besprochene Falle ist somit das wesentliche Kriterium und nicht die Anzahl der chirurgisch resezierten Lebermetastasen. In der Meta-
stasenchirurgie ist ja generell die Mortalitat sehr tief (< 1 %). Schon aus diesem Grund ist die Metastasenchirurgie kein HSM-Bereich. Auch wenn bilateral oder zweiseitig
operiert wird, ist dies ein Entscheid des Tumorboards. Die Letalitat bleibt so oder anders < 1 %.

Fazit:
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Metastasenchirurgie an der Leber ist das Haufigste und muss von anderen Tumorarten unterschieden werden.

Metastasenchirurgie wird > 1000 Mal pro Jahr in der Schweiz durchgefiihrt und gehort deswegen (Kriterium der Seltenheit nicht erfillt) nicht zum HSM-Bereich.

Die Definition "grosse Leberchirurgie" ist unklar. Fiir den HSM-Bereich entspricht dies >3 entfernte Lebersegmente. Jedem Leberchirurgen ist jedoch klar, dass eine
grosse Wedge-Resektion, aber auch eine zentrale Resektion oder eine Resektion des Lebersegments 1 schwieriger ist als eine formelle Hepatektomie. Dies wird im erlau-
ternden Bericht weder erwdhnt noch berticksichtigt. Es zeigt sich, dass erneut versucht wird tiber die fehlende konkrete Definition "Erkrankungen/Eingriffe" und/oder
"OP-Indikation" nicht nur die Leberchirurgie, sondern die gesamte mit der Leber assoziierte Onkologie zu zentralisieren.

Unbestritten ist, dass Patienten mit portaler Hypertonie und Klatskin-Tumore an ein spezialisiertes Zentrum liberwiesen werden sollen. Dies wird in der Schweiz auch
ohne HSM schon seit Jahren so gehandhabt.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Grundsatzlich ist die Aufnahme der grossen reserzierenden Lebereingriffe in die Liste der HSM- Bereiche zu begriissen. Allerdings erlaubt die im Zuordnungsbericht
angegebene Definition insbesondere die Beschrankung auf die Entfernung von drei und mehr Lebersegmenten, keine eindeutige Trennung zwischen komplexen und
nicht komplexen Lebereingriffen.

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Fachverbdnde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31).

Schweizerische
Belegdrzte-

Bei Resektionen von Schaden des Leber oder der Pfortaderhaupaste aufgrund eines Tumors oder Krankheiten wie sie von Fuchsbandwurm ausgelést werden kénnen ist
die Zuordnung nicht ausgeschlossen. Ebenso ist es diskutabel, eine Resektion im Rahmen einer fortgeschrittenen Leberzirrhose (Child C) zur hochspezialisierten Medizin
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Weitere
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3.3 Anmerkungen zur vorgeschlagenen fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs ,,Grosse resezierende Lebereingriffe”

Die Tabelle 15 gibt eine Ubersicht {iber die eingetroffenen Kommentare zur vorgeschlagenen medizinisch-fachspezifischen Umschreibung des betroffenen HSM-
Bereichs. 22 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 4 Kantone, 17 Spitdler und ein Dekanat der medizinischen Fakultat).

Tabelle 15. Ubersicht der Anmerkungen zur fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs. (-), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Kantone

BL Wir beflirworten die Zuteilung der Gallenwegschirurgie zur HSM.

Lebereingriffe sind immer noch zu eng definiert: bilobare Eingriffe sind nicht unbedingt HSM- Eingriffe (z.B.Metastasenchirurgie). Lokale Eingriffe gehdren nicht zur HSM.

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 1.3 (Tabelle 3).

Sz Siehe Stellungnahme Kanton SZ zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

ZH Gemass Grundsatzurteil des BVGer vom 24.November 2013, S. 35 ist der auszuscheidende HSM-Bereich in generell-abstrakter Weise qualitativ und quantitativ klar zu
bestimmen. Mit der verbalen medizinischen Beschreibung des vorliegenden Zuordnungsberichtes ist der HSM-Teilbereich "Grosse resezierende Lebereingriffe" aus Sicht
des Kantons Ziirich quali-tativ geniligend klar abgegrenzt und das Gebot der qualitativen Bestimmtheit erfiillt.

Spitaler

Hopitaux Univer- Le paragraphe se référant aux hépatectomies " importantes " pose probléme car il ne définit pas correctement les procédures " importantes " (mot en soi ambigu), avec

sitaires de Geneve I'ambiguité supplémentaire de I'expression "en particulier ", suivie d'une appréciation de la complexité basée sur le nombre de segments hépatiques, et pas de leur

position anatomique. Des resections dans les deux lobes du foie peuvent par ailleurs ne pas présenter de difficultés notables.

Pour les hépatectomies partielles, dont certaines reléveraient de la MHS (résections atypiques) vs celles non-MHS (résections locales) la définition sur ces deux adjectifs
est aussi problématique car ces termes ne sont pas mutuellement exclusifs : une résection locale est le plus souvent atypique.

Il faudrait arriver a une définition qui exprime la complexité de certaines résections locales et atypiques (en proximité de structure vasculaires, par exemple) ainsi que de
certaines résections sous segmentaires anatomiques qui peuvent étre trés difficiles, parfois demandant des manceuvres d'exclusion vasculaire, et la simplicité relative
des hépatectomies superficielles dans les segments antérieurs et inférieurs du foie chez des patients avec maladie oligo-métastatique . Une solution pourrait étre de
laisser dans le domaine non-MHS seulement des hépatectomies définies comme: " Résection superficielle (< 2 cm de la capsule hépatique) non anatomique dans les
segments 3, 4 inférieur, 5 et 6, chez un patient avec moins de trois Iésions".
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Kantonsspital
Schaffhausen

Die Ablatio von Lebermetastasen in beiden Lappen gehort meiner Meinung nach nicht in die HSM

Kantonsspital Aarau

Wir begriissen, dass auch Gallenwegstumore innerhalb und ausserhalb der Leber mit eingeschlossen werden.
Einfache anatomische Resektionen im Segment Il, ll, V, VI und VIl sollten nicht zu den HSM-Eingriffen gehéren.

Kantonsspital Basel-
land

Bilobdre Eingriffe an der Leber stellen per se keine hochspezialisierten Eingriffe dar. Metastasenchirurgie an der Leber fiihrt in vielen Fallen zu bilobadren Eingriffen.

Die Unterscheidung zwischen einer atypischen Resektion und einer lokalen Resektion muss klar definiert werden. Bisher waren atypische Eingriffe unseres Wissens nach
keine HSM Eingriffe.

Die Chirurgie der Gallenwege mit biliodigestiver Anastomose sollte auch zu den HSM Eingriffen gezahlt werden.

Die Mindestfallzahlen sollte auf 10 Operationen im Jahr beschrankt sein.

Kantonsspital Grau-
biinden

Dank neoadjuvanter Therapie sind grosse Lebereingriffe (Anzahl entfernter Lebersegmente) nicht mehr so haufig. Gefragt ist der parenchymsparende Eingriff, was nicht
heisst das dies weniger anspruchsvoll ist. Ebenso sind Wiedereingriffe als komplexe Eingriffe zu werten.

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

La description des opérations lourdes de chirurgie hépatique est définie comme les hépatectomies importantes, avec résection d'au moins trois segments. Or, la propo-
sition des codes CHOP se révele beaucoup plus large, et comprend par exemple la segmentectomie, la lobectomie G (2 segments) qui est une hépatectomie reglée ac-
cessible, ou la fenestration de kystes hépatiques géants par laparoscopie (ou laparotomie) dont la morbidité est faible, le prognostic bon et la complexité modérée.

Spital Zollikerberg

Wir sind froh zu sehen, dass gewisse Leberteilresektionen, wo es um eine Leberteilresektion einer simultanen, evtl. erst intraoperativ erkannten oberflachlichen Meta-
stase geht, auch in einem Spital ohne hochspezialisierten Leistungsauftrag durchgefiihrt werden kénnen. Dies erleichtert eine sinnvolle Wahrnehmung unseres Leis-
tungsauftrages und ist im Sinne der Patientinnen und Patienten (Vermeidung eines belastenden Zweiteingriffs, Vermeidung von Zeitverlust).

Universitatsspital
Zirich

Neue Methoden wie die offene Ablation mit irreversibler Elektroporation (Nanoknife) von nicht-resektablen Pankreas- und Lebertumoren bendtigen in der Regel eine
hohe Expertise und stellen aus medizinisch/chirurgischer Sicht IVHSM-Eingriffe dar. Obwohl derzeit kein spezifischer Code existiert, welcher diese offene Prozedur als
IVHSM-Eingriff abbildet,bitten wir Sie derartige neue Methoden als IVHSM Eingriffe zu beriicksichtigen. Wir werden alle Falle mit offenen Nanoknife-Ablationen in das
AQC-Register eingeben, um diese auch als mogliche IVHSM-Fille fuer Leber- und Pankreaseingriffe unserer Klinik abzubilden.

Spitalzentrum Biel

Wir begriissen die neu erarbeitete Abgrenzung der zum HSM-Bereich "grosse resezierende Lebereingriffe" zahlenden Eingriffe.

Spital Schwyz

Siehe Stellungnahme Spital Schwyz zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

Kantonsspital Uri

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Uri zu Frage 3.2 (Tabelle 14).
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Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Parenchymsparende Leberchirurgie soll als hochspezialisierte Viszeralchirurgie bewertet werden: Moderne Konzepte der resezierenden Leberchirurgie beinhalten zu-
nehmend parenchymsparende Prozeduren. Dies bedeutet, dass bei Patienten mit mehreren Leberherden eher multiple kleine Resektionen und weniger formale (He-
mihepatektomie, erweiterte Hemihepatektomie) durchgefiihrt werden. Unter Umstanden ist die Resektion multipler Herde technisch schwieriger und riskanter als for-
male Resektionen. Durch die aktuelle Definition komplexer Lebereingriffe ergeben sich somit Fehlanreize.

Kleinere Resektionen an der Leber beinhalten Segmentresektionen, atypische Resektionen und lokale Exzisionen. Die Unterscheidung dieser drei Prozeduren ist nicht
scharf. Insbesondere die Abgrenzung zwischen lokaler Exzision und atypischer Resektion (zur Unterscheidung von Z50.22.10.a und Z50.22.10.b) ldsst sowohl fur den
Chirurgen wie flr den Codierer Interpretationsspielraum offen. Aus diesen Griinden sollen die kleineren Lebereingriffe nicht aus der Definition hochspezialisierter Ein-
griffe ausgeschlossen werden. Besser soll die Anzahl der durchgefiihrten Prozeduren nach oben (z.B. 40 pro Jahr) angepasst werden.

Einschluss von Leberzirrhose: Operationen an der zirrhotischen Lebern missen in einem komplexen Behandlungsplan integriert sein. Dieser Behandlungplan wird inter-
disziplindr erstellt und muss bereits bei Indikationstellung spateren Eingriffen wie der Lebertransplantation Rechnung tragen. Es wird beantragt, dass samtliche Operati-
onen an der zirrhotischen Leber als komplexe Viszeralchirurgie gelten.

La Tour Réseau de
Soins

Seulement la résection hépatique de plusieures ségments hépatiques non contigus, doit étre intégrée dans la liste des domaines MHS.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Glarus zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

Zuger Kantonsspital

Siehe Stellungnahme Zuger Kantonsspital zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Grundsatzlich ist die Aufnahme der grossen reserzierenden Lebereingriffe in die Liste der HSM- Bereiche zu begriissen. Allerdings erlaubt die im Zuordnungsbericht
angegebene Definition keine eindeutige Trennung zwischen komplexen und nicht komplexen Lebereingriffen. Wir sind der Meinung, dass die laterale Segmentresektion
von zwei oder mehreren Segmenten im Sinne des erhéhten Qualitdtsanspruches ebenfalls im Bereich der hochspezialisierte Medizin definiert werden muss. Nur so kann
verhindert werden, dass wenig erfahrene Spitaler derartig komplexe Eingriffe durchfiihren bzw. eine Ausweitung auf grossere Lebereingriffe an solchen Spitalern vorge-
nommen wird. Dies ist mit dem beim BfS eingereichten Losungsvorschlag nicht gegeben.

Versicherer

Dekanate der
medizinischen
Fakultiten
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Adressaten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 3.3 (Tabelle 15).

Fachverbdnde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Weitere
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3.4 Fachliche Anmerkungen zur vorgeschlagenen Abbildung des HSM-Bereichs ,,Grosse resezierende Lebereingriffe” geméss der schweizerschen Operations-
klassifikation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen

Die Tabelle 16 gibt eine Ubersicht tiber die eingetroffenen Kommentare zur Abbildung des betroffenen HSM-Bereichs gemiss der schweizerischen Operationsklassi-
fikation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen. 20 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 2 Kantone, 16 Spitaler, ein Dekanat
der medizinischen Fakultdt und eine Fachorganisation oder andere interessierte Organisation).

Tabelle 16. Ubersicht der Anmerkungen zur Abbildung des HSM-Bereichs auf der Ebene CHOP und ICD. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten ‘ Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Kantone

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 1.4 (Tabelle 4).

ZH Mit der Uberarbeiteten ICD-CHOP-basierten Abbildung des vorliegenden Zuordnungsbe-richts und der beim BfS beantragten Verfeinerung der CHOP-Klassifikation ist der
HSM-Teilbereich "Grosse resezierende Lebereingriffe" aus Sicht des Kantons Zirich auch quanti-tativ geniigend abgegrenzt und das Gebot der quantitativen Bestimmt-
heit erfillt.

Spitaler

Lindenhof AG gem. hangigem Antrag: Splittung des Codes 50.22.10 ist zwingend erforderlich

Hoépitaux Univer-
sitaires de Geneve

Les codes CHOP sont carrément obsoletes, se rattachant a une notion de complexité qui ne tient pas compte la littérature récente. Une nouvelle dénomination des
codes CHOP par des chirurgiens hépatiques est souhaitable.

Kantonsspital Aarau

Nicht komplexe, hdufige Leberoperationen und nicht grosse resezierende Leberoperationen, die nicht in die HSM Regelung gehdren:
CHOP Z50.22.10 Partielle Hepatektomie, perkutane partielle Hepatektomie (lokale Exzision, Endozystenresektion, Keilresektion)
CHOP Z50.22.20 Partielle Hepatektomie, Endozystenresektion, offen chirurgisch

CHOP 750.22.21 Partielle Hepatektomie, Endozystenresektion, laparoskopisch

Z50.22.10.a Partielle Hepatektomie (Endozystenresektion, atypische Resektion)

Bemerkung: Ausserdem sollten einfache anatomische Resektionen im Segment Il, lll, V, VI und VIl nicht zu den HSM-Eingriffen gehéren.
Haufige, wenig komplexe Leberoperationen, die im Rahmen der Nachsorge colorektaler Karzinome oft durchgefiihrt werden, gehdren nicht unter die HSM Einschran-
kung:

CHOP Z50.22.40 Partielle Hepatektomie, Resektion eines Lebersegments
CHOP 750.22.41 Partielle Hepatektomie, Resektion mehrerer nicht zusammenhangender Lebersegmente
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Adressaten

Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

250.22.10.b Partielle Hepatektomie, (lokale Exzision)

Kantonsspital Basel-
land

Der CHOP-Code Z250.22.10 perkutane partielle Hepatektomie ist nicht klar definiert. Was ist eine "perkutane" Hepatektomie? Interessanterweise wurde dieser nichtklar
definierte CHOP-Code auch noch aufgeteilt.

Hoépital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

Méme remarque que plus haut (point 3). La liste est trop extensive et comprend des opérations qui ne sont pas complexes. Nous proposerions de retirer les codes sui-
vants: 250.22.10, Z50.22.20, Z50.22.21, 750.22.40, Z50.3X.00 et Z50.3X.0 (sauf si lobectomie D).

La nomenclature CHOP reste cependant inadaptée et ne décrit pas les différences de complexité entre par exemple une lobectomie D (clairement MHS) et une lobecto-
mie G (ne répond pas a notre avis aux critéres CIMHS). Nous proposerions qu'elle soit complétée afin de mieux représenter ces différentes interventions.

Que ce passe-t-il si la proposition de scinder le code 50.22.10 n'est pas retenue par |'office fédéral de la statistique ?

Universitatsspital
Zirich

Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zlrich zu Frage 3.3 (Tabelle 15).

Kantonsspital
St.Gallen

Endozystenentfernungen gehéren zur HSM. Obwohl technisch nicht aufwendig, sind sie selten und in der Abklarung aufwendig. Die differenzierte Behandlung, insbe-
sondere der Echinokokkenzysten, resultiert nicht selten in grossen anatomischen Lebereingriffen.

Spital Lachen

Siehe Stellungnahme Spital Lachen zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

Spital Schwyz

Siehe Stellungnahme Spital Schwyz zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

Ente Ospedaliero
Cantonale

La liste des codes CHOP n'est pas toujours claire et univoque. Par exemples, il n'est pas du tout clair ce qu'on va classer avec les codes 250.22.10; Z50.22.20 et 250.22.21.
On parle de résection d'endokyste, mais cette nomenclature est assez large et pas claire. Est-qu'on entend par exemple la fenestration de kystes hépatiques? Si c'est le
cas, ce type d'intervention ne devrait pas étre du domaine MHS, car il s'agit d'intervention a complexité modérée, dont la morbidité est faible et avec un bon prognostic.

Kantonsspital Uri

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Uri zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Neugestaltung CHOP: Die CHOP Systematik der Lebereingriffe wird auf Antrag der schweizerischen Gesellschaft fiir Viszeralchirurgie und auf Antrag der IVHSM zurzeit
vollstdndig liberarbeitet. Diese Anpassungen werden sich auf Wunsch des BFS der deutschen Systematik annahern und werden sehr wahrscheinlich in die nachste CHOP
Version einfliessen.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Glarus zu Frage 3.2 (Tabelle 14).

Zuger Kantonsspital

Siehe Stellungnahme Zuger Kantonsspital zu Frage 3.2 (Tabelle 14).
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Adressaten

Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Wir sind erstaunt, dass bereits vor einem rechtskraftigen Zuordnungsentscheid beim BFS Antrage fir eine Anpassung der CHOP-Klassifikation gestellt wurden. Damit
wird versucht, ein weiteres Prajudiz zu schaffen. Dieses Vorgehen lehnen wir entschieden ab.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Siehe Stellungnahme Privatklinikgruppe Hirslanden (12 Kliniken) zu Frage 3.3 (Tabelle 15).

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 3.4 (Tabelle 16).

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

Les codes Z50.22.10, 250.22.20 et 250.22.21 prétent a confusion. Le terme de "résection d'endokyste" est insuffisamment spécifique car ces pathologies peuvent égale-
ment étre traitées par fenestration de kystes. Cette technique ne doit pas étre rattachée au domaine MHS car il s'agit d'une intervention de complexitée modérée avec
une morbidité faible et un excellent pronostic.

Weitere

66



,Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie“, Ergebnisbericht zur Vernehmlassung

3.5 Interesse an einem Leistungsauftrag fur den im erlauternden Zuordnungsbericht definierten HSM-Bereich ,,Grosse resezierende Lebereingriffe”

Die Frage Nr. 5 richtete sich lediglich an die Leistungserbringer, mit dem Ziel, die Anzahl der an einem Leistungsauftrag interessierten Leistungserbringer zu eruieren.
27 Stellungnehmende (Leistungserbringer) sind an einem Leistungsauftrag interessiert und 18 haben eine Anmerkung angebracht.

Tabelle 17. Ubersicht der Anmerkungen zum Interesse an einer Leistungserbringung.

Leistungserbringer

Kanton Sz

Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Leberchirurgie im Traumafall und im Rahmen bis 2 Segmentresektionen sowie Operationen des Gallenblasenkarzinoms bis Stadium T2

Kanton TG

Im Moment besteht ein provisorischer Leistungsauftrag fiir die Spital Thurgau AG bis Ende 2015

Kantonsspital Aarau

Als Aargauer Zentrumsspital méchten wir im HSM-Bereich "grosse resezierende Lebereingriffe" die Versorgung der Region weiterhin sicherstellen.

Spital STS AG

Kein Bedarf

Kantonsspital Grau-
blinden

Pro Jahr fihren wir mehr als 15 grosse Lebereingriffe durch. Die lokale Infrastruktur erlaubt die kompetente Abklarung und Vorbereitung zur Operation. Dies beinhaltet

onkoloigsche Vorbehandlung und interventionell radiologische Massnahmen.

Spital Thurgau

Provisorischer Leistungsauftrag besteht fir die Spital Thurgau bis Ende 2015.

Hoépital de Sion,
CHVR

Suite au départ de notre chirurgien hépato-biliaire, nous avons momentanément suspendu cette activité fin 2014 et début 2015. Nous sommes actuellement en pleine
phase de recrutement pour renplacer ce chirurgien par un chirurgien expérimenté dans la chirurgie hépato-biliaire. Cette activité devrait redémarrer fin 2015 avec une
collaboration universitaire

Universitatsspital
Zirich

Wir haben bereits einen Leistungsauftrag.

Spitalzentrum Biel

Je nach definitiver HSM-Definition.

Spital Lachen

Leberchirurgie im Traumafall und im Rahmen bis 2 Segmentresektionen sowie Operationen des Gallenblasenkarzinoms bis Stadium T2

Spital Schwyz

Kein Interesse an Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore. Diese gehoren an ein spezialisiertes Zentrum.
Hingegen besteht ein Interesse an allen anderen oben erwahnten Eingriffen an der Leber.

Kantonsspital Uri

Kein Interesse an Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore. Diese gehdren an ein spezialisiertes Zentrum.
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Leistungserbringer

Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Hingegen besteht ein Interesse an allen anderen oben erwahnten Eingriffen an der Leber.

Privatkliniken
Schweiz

Dachverband

Luzerner Kan-
tonsspital

Interesse fir den Standort Luzern.

La Tour Réseau de
Soins

La CIMHS devra effectuer les attributions aux établissements a partir d'une base de données. Des données sont disponibles dans la statistique SSCV/AQC des services,
qui devra étre consultée pour les nouvelles attributions. Les critéres d'attribution doivent étre publiés au préalable, et nous partons de I'idée qu'ils seront publiés lors de
la consultation sur les attributions aux établissements.

Les interventions chirurgicales lourdes et a risque élévé de complications nécéssistent un contréle de qualité et un contrdle des co(its concrets. L'examen des données
de qualité de I'Association pour la qualité en chirurgie ("AQC") est indispensable et devra constituer la base de tout contréle de qualité. Une approche "a priori" n'est pas
appropriée.

Kantonsspital Gla-
rus

Kein Interesse an Patienten mit HCC, CCC, portaler Hypertonie, Zirrhose, Aszites und Klatskin-Tumore. Diese gehoren an ein spezialisiertes Zentrum.
Hingegen besteht ein Interesse an allen anderen oben erwdhnten Eingriffen an der Leber.

Solothurner Spitaler
AG (soH)

Siehe Stellungnahme Solothurner Spitaler AG (soH) zu Frage 1.5 (Tabelle 5).

Zuger Kantonsspital

Wir haben Interesse an einem Leistungsauftrag fiir grosse resezierende Lebereingriffe mit Ausnahme von Eingriffe in Zusammenhang mit der Behandlung von Patienten
mit portaler Hypertonie und Klatskin-Tumoren.
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3.6 Weitere Anmerkungen oder Kommentare

Zusatzliche eingereichte Kommentare sind in der Tabelle 18 zusammengefasst. 24 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 5 Kantone, 16 Spita-
ler, ein Dekanat der medizinischen Fakultat und zwei Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 18. Weitere eingetroffene Anmerkungen. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog

Kantone

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

GR Das Kantonsspital Graubiinden ist eines der Traumazentren der Schweiz und das Zentrumsspital der Stidostschweiz. In dieser Funktion bendtigt das KSGR breites vis-
zeralchirurgische Kénnen. Graubilinden ist einer der touristischen Hauptanziehungspunkte. Als solches ist der Kanton und dieRegion auf hochstehende chirurgische
Kompetenz angewiesen. Im KSGR wird die viszeralchirurgische und traumachirurgische Versorgung des Bauchraums vom gleichen Team erbracht. Eine TRennung in
unfallbedingte und nichttraumatische Bedingte Operationen ist kiinstlich und nicht sinnvoll.

Tl Si richiama integralmente quanto sollevato in risposta alla domanda inerente I'esofago, con i dovuti adattamenti all'organo in questione e patologie ivi connesse.

VS Siehe Stellungnahme Kanton VS zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

ZH 1. Auslegung des Kriteriums "Seltenheit"

Aus Sicht des Kantons Ziirich handelt es sich bei der von den IVHSM-Organen vertretenen Interpretation des Kriteriums "Seltenheit" im Sinne von Mindestfallzahlen pro
Leistungser-bringer nicht um ein Zuordnungs-, sondern um ein Zuteilungskriterium. Dagegen ist das Kriterium "Seltenheit" im Rahmen der Leistungszuordnung nach wie
vor im Sinne von Inzi-denz (nationale Fallzahl) zu interpretieren.

2. Erfullung der IVHSM-Kriterien

Gemdss Beschluss der IVHSM-Plenarversammlung vom 20. November 2014 ist das Kriteri-um "Seltenheit" nicht isoliert, sondern stets im Kontext der tbrigen Zuord-
nungskriterien auszulegen. Aus Sicht des Kantons Zirich sind jedenfalls Fallzahlen >500 vor dem Hinter-grund der Entstehungsgeschichte des Konkordates nicht unprob-
lematisch. Angesichts der relativierten Bedeutung des Kriteriums "Seltenheit" kommt damit dem Nachweis der Er-fiillung der Gbrigen IVHSM-Kriterien, insbesondere bei
FZ > 500, eine erhohte Bedeutung zu. Er ist deshalb entsprechend detailliert und teilbereichsspezifisch zu fiihren.

Im Einzelnen wird hinsichtlich der Erfiillung der Kriterien fir die Zuordnung zur HS-Medizin Folgendes bemerkt:

- Seltenheit:

Aufgrund der iberarbeiteten Leistungsdefinition ergibt sich fiir den HSM-Teilbereich "Gros-se resezierende Lebereingriffe" eine jahrliche (2013) nationale Fallzahl von
ca. 610 Fallen. Sie Gbersteigt somit die fiir die Erfiillung des Kriteriums "Seltenheit" zuldssige Gréssenord-nung.

- Innovationspotential:

Anstelle des zuklnftigen Innovationspotentials wird der heutige Stand der Technik darge-stellt.
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Adressaten

Grosse resezierende Lebereingriffe: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog

- Nutzen:

Die wissenschaftliche Evidenz fiir die positiven Auswirkungen des "Volume-Outcome-Effects" auf die Ergebnisqualitat wird fir den HSM-Teilbereich der "Grossen rese-
zierenden Lebereingriffe" nachgewiesen.

- personeller und technischer Aufwand:

Die Ausfiihrungen zur Héhe des erforderlichen personellen und technischen Aufwandes sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-
Teilbe-reichs "Grosse resezierende Lebereingriffe" ausgerichtet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.

- Komplexitat:

Die Ausfiihrungen zur Komplexitat sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-Teilbereichs "Grosse resezierende Lebereingriffe"
ausgerichtet.

- Kosten:

Anstelle konkreter Kostenangaben werden lediglich die Einflussfaktoren der Kosten aufge-listet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.

Spitaler

Kantonsspital Aarau

Es ist sehr irritierend, dass bei den mittlerweile jahrlich durchgefiihrten Befragungen und Bewerbungsformularen fiir die Leistungsauftrage in der Viszeralchirurgie der
IVHSM die Definitionen der zugeordneten Eingriffe und der weiteren Rahmenbedingungen jedes Jahr gedndert werden. Dies kann nur so interpretiert werden, dass die
Definitionen der Eingriffe und Erkrankungen, die durch die IVHSM in der Behandlung eingeschrankt werden sollen, nicht sorgfaltig genug fachlich und sachlich ausge-
wahlt wurden. Die IVHSM versucht einzelne Behandlungsschritte einzuschranken.

Die meisten Tumorerkrankungen aber werden interdisziplinar behandelt, so dass das ganze Behandlungskonzept pro Zentrum geregelt werden sollte. Dies also nicht nur
betreffend viszeralchirurgischer Eingriffe, sondern auch betreffend Radioonkologie, Onkologie, Gastroenterologie usw. Schlussendlich sollten also die personellen und
infrastrukturellen Ressourcen nicht nur entscheiden, ob ein onkochirurgischer Eingriff an der Leber oder den Gallenwegen, sondern den Leistungsauftrag fir die gesam-
te tumortherapeutische Behandlung an der Leber oder den Gallenwegen vergeben wird oder nicht.

HFR

Grosse Lebersresektionen sind weniger hdufige Operationen mit einer recht hohen Komplikationsrate konnen dem HSM-Bereich zugeordnet werden. Bei einer spateren
Leistungszuteilung missen aber neben den infrastrukturellen, personellen und prozessualen Anforderungen unbedingt auch noch andere Faktoren miteinbezogen wer-
den. Insbesondere dirfen Fallzahlen (durchgefiihrte Operationen) nicht allein das entscheidende Kriterium sein. Falls Fallzahlen aber eine Rolle spielen, muss nicht nur
den Fallzahlen der Institution sondern auch den Fallzahlen des einzelnen Chirurgen Rechnung getragen werden. Zudem sind folgende Faktoren wichtig:

- Prozess-Qualitat: Der Prozess (Patientenweg) hangt stark von der von der Art und Weise ab wie die Indikation gestellt, die Therapien definiert und die globale Patien-
ten-Betreuung durchgefiihrt wird. Diesbezliglich stehen zahlreiche Eckzahlen zur Verfiigung, so dass auf das Festlegen von Fallzahlen grundsatzlich verzichtet werden
kann.

- Ergebnisqualitat: Nachdem von wissenschaftlichen Standpunkten aus gesehen der Beweis der direkten Abhangigkeit der Ergebnisqualitat von Fallzahlen fehlt (falls
erwiinscht, liefern wir die diesbzlgliche Literatur gerne nach!), ist der Ergebnisqualitdt besondere Bedeutung zuzumessen. Dabei konnen einfache Faktoren wie Mortali-
tat, Morbiditat, Spitalaufenthaltsdauer usw. als Kriterien verwendet werden.

- Indikationsqualitat: Da die Forderung von Fallzahlen zu einer Mengenausweitung fihren kann (insbesondere von Zentren, welche allfallig geforderte Fallzahlen knapp
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erreichen), ist der Indikationsqualitat eine besondere Bedeutung zuzumessen.

- Es missen sowohl die Fallzahl der Zentren, wie auch die Fallzahl der einzelnen Operateure beriicksichtigt werden.

- Die Wirtschaftlichkeit ist zu berticksichtigen, wobei die ausschliessliche Abstiitzung auf Fallzahlen zu vermeiden ist. Wirtschaftlich sein heisst nicht Erfillung von gefor-
derten Fallzahlen.

- Intention-to-Treat: Patienten, welche operiert werden und aufgrund eines intraoperativen Befundes die vollstandige Durchfiihrung der Operation nicht mehr sinnvoll
macht, miissen bei allfalligen Fallzahlen vollumfanglich erfasst werden. In Anbetracht einer bedarfsgerechten Versorgung ist es nicht haltbar, einzig einen durchgefiihr-
ten Fall zu erfassen und diese Falle, welche gleiche aufwandige und anspruchsvolle Vorverfahren durchlaufen, nicht zu berticksichtigen.

- Ausbildung und Forschung spielen beziiglich Qualitat eine entscheidende Rolle. Dem muss die entsprechende Bedeutung zugemessen werden.

Es gilt unter allen Umstanden zu vermeiden, dass es mittels HSM-Massnahmen zu einer Mengenausweitung kommt und dass solche Massnahmen (z.B. Fallzahlen) evtl.
sogar dazu fuhren, dass Chirurgen oder Institute dazu verleitet werden Operationen durchzufiihren, die aus medizinischer Sicht nutzlos, gefahrlich oder gar schadlich fir
die Patienten sind. Dies ware gleichzusetzten mit einer Anstiftung zur schweren Korperverletzung, womit die Regeln der arztlichen Ethik schwerwiegend verletzt wiir-
den.

Kantonsspital Grau-
biinden

Das Kantonsspital Graubiinden als eines der 12 Traumazentren der Schweiz und als Zentrumsspital der Stidostschweiz, braucht das viszeralchirurgische Know-how fiir
die Versorgung von Schwerverletzten. Graubiinden als klassischer Ferienkanton soll eine hochstehende chirurgische Kompetenz und Therapiequalitdt anbieten kdnnen.
Die Qualitat und der angemessene (Zeit/Weg) Zugang zur Versorgung muss in den Vordergrund gestellt werden. Eine Trennung der HPB-Chirurgie (Leber- Pankreas-
Eingriffe) ist wenig sinnvoll, die wird auch im Ausland nicht praktiziert. Ebenso macht es wenig Sinn die onkologische colorectale Chirurgie in Colon- und Rektumchirurgie
aufzuteilen. Das nationale Schwedische Register zeigt - nach durchgefiihrter Trennung - einen Qualitatsunterschied zwischen Colon- und Rectumchirurgie auf; jetzt muss
dort korrigiert werden.

Hoépital de Sion,
CHVR

Nous souhaiton garder cette activité MHS dans notre institution. L'activité a été suspendue durant une année en raison du départ du chirurgien hépato-biliaire

Universitatsspital
Zirich

Lehre, Weiterbildung und Forschung

Um hochqualifizierten Nachwuchs in der hochspezialisierten Medizin zu gewdahrleisten, muss Lehre, arztliche oder andere Weiterbildungen sowie Forschung an den
zugelassenen Institutionen fir hochspezialisierte Medizin betrieben werden. Das Zulassen von reinen Dienstleistern kann zwar tber einige Jahre technisch-medizinisch
gut funktionieren, aber die Methoden entwickelt sich nicht mehr weiter, und bei Pensionierung / Stellenwechsel wird es keinen qualifzierten Ersatz geben, was zu einem
schrittweisen Abfall in die Mittelmassigkeit oder sogar unterdurchschnittliche Versorgung fiihrt.

Spital Schwyz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Spital Schwyz (Tabelle 31).

Ente Ospedaliero
Cantonale

Dans le cadre de I'assignation des domaines MHS aux fournisseurs de prestations, il est fondamental de considérer, en sus du nombre de cas et des éléments de struc-
ture, aussi d'autres facteurs influengant la qualité des performances. Tout en particulier:
- Nombre de cas: il serait judicieux de considérer non seulement le nombre de cas de I'hdpital MHS, mais aussi le nombre de cas par chirurgien. Il ne faut pas exclure la
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possibilité des chirurgiens d'opérer dans plusieurs hopitaux MHS (formation de chirurgiens junior MHS). Dans ce sens, les opérations du domaine MHS effectuées par un
chirurgien viscéral dans un hopital MHS différent de celui ou il travaille habituellement devraient aussi étre considérées.

- Qualité des processus: tout en considérant le lien entre structure- processus-résultats, il s'avére fondé de considérer aussi les processus et donc les itinéraires cliniques:
la modalité de gestion du patient, des la définition du diagnostic jusqu'au traitement chirurgical et le suivi, doit étre clairement définie et étre cohérente aux lignes direc-
tives basée sur |'évidence (evidence-based pathways).

- Qualité des résultats (outcomes): il est impératif de mesurer aussi la qualité des résultats, en considérant des indicateurs tels que la mortalité, la morbidité, etc.

- Justesse de I'indication opératoire: la définition du nombre de cas minimal peut avoir I'effet pervers de pousser les hépitaux a I'augmentation des interventions. Tout
en considérant les objectifs de la MHS, on ne peut pas faire abstraction de ce théme.

Ces considérations sont valables pour tous les domaines MHS.

En ce qui concerne spécifiquement les domaines MHS "résection pancréatique", "interventions lourdes de résection hépatique" et "chirurgie de la résection rectale
profonde" et leur attribution, il faut considérer aussi I'attribution des autres domaines, notamment celui de la " prise en charge des blessés graves " : on ne peut pas
garantir une prise en charge adéquate de tous les typologies de blessés graves si on ne dispose pas des compétences pour la gestion des pathologies rattachées a la MHS
viscérale pancréatique, hépatique et du rectum.

Kantonsspital Uri

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Uri (Tabelle 31).

Kantonsspital Win-
terthur

Nebst der Frage der Zuteilung eines Eingriffs unter HSM ist unseres Erachtens zwingend auch die Frage der Zuteilungskriterien vor Eréffung des Bewerbungsverfahrens
zu klaren. Wir erwarten daher auch zu den Zuteilungskriterien Stellung nehmen zu kénnen. Die Zutei-lungskriterien missen vor einer Bewerbung transparent und klar
sein.

Es ist ebenfalls kaum verstandlich, warum eine Reevaluation nicht auf der wahrend der ersten Zuteilung erarbeiteten Daten basiert.

Es fehlt die Bedeutung der strukturellen Anforderungen als Einschlusskriterium fur die Zuteilung (Infrastruktur). Die meisten Tumorerkrankungen werden interdisziplinar
behandelt (Tumorboard, Gastroenterologie, Onkologie, Radioonkologie, Intensivstation, Andsthesie). Grundsatzlich sollten die gesamten Behandlungskonzepte vorhan-
den sein. Das Vorhandensein der strukturellen Bedingungen ist ebenso wichtig wie die Einschrankung eines einzelnen Behandlungsschrittes wie die Chirurgie.

Es fehlt eine Regelung betreffend Quervernetzung mit anderen (HSM) Auftragen. Dies betrifft fiir den Oesophagus speziell auch die Verfiigbarkeit der Throaxchirurgie.
Dies betrifft aber auch die Auftrdge wie Pankreas, Leber, Rektum und auch Verfiigbarkeit von Fachkompetenzen in Traumazentren. HSM Leistungsauftrage sollten nicht
isoliert betrachtet werden. Viele fachliche und infrastrukturelle Voraussetzungen zur Behandlung (hoch) spezifischer Erkrankungen sind Voraussetzung fiir mehrere
Auftrdge. Dieser Quervernetzungsaspekt fehlt vollumfanglich in der aktuellen Dokumentation. Die Vergabe von einzelnen Leistungsauftragen macht keinen Sinn, weder
aus fachlicher, 6konomischer politischer und versorgungstechnischer Sicht.

Es fehlt auch in der aktuellen Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) die klare Definitition von "selten", sind es <500 Eingriffe/J
oder <1000 Eingriffe /J?

Es fehlt eine Regelung wie ein HSM Leistungsauftrag neu erworben werden kann, zum Beispiel bei einem Chefarzt-Wechsel oder generell bei einer Teamerweiterung.
Zusammenfassend: Die Quervernetzung von Leistungsauftragen, die Berticksichtigung von strukturellen und infrastrukturellen Aspekten sowie die eindeutige Definition
von "selten" sind elementare Voraussetzungen fiir eine sinnvolle und faire Implementierung der HSM in der Schweiz. Die Darstellung dieser Aspekte in der aktuellen
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Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) fehlen oder sind nicht eindeutig formuliert und damit angreifbar.

Luzerner Kan-
tonsspital

Siehe Stellungnahme Luzerner Kantonsspital zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Cliniqgue Générale-
Beaulieu

Cf. annexe 3 tableau des publications de divers centres universitaires sur le cancer du foie.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Glarus (Tabelle 31).

Solothurner Spitaler
AG (soH)

- Die Mindestfallzahl (n = 20) ist zu hoch. Um einen Konzentrationseffekt zu induzieren, ist verniinftigerweise eine Mindestfallzahl wie beim Oesophagus und Pankreas
von n = 15 adaequat.

Zuger Kantonsspital

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Zuger Kantonsspital (Tabelle 31).

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
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Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31).

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

Siehe Stellungnahme Schweizerische Gesellschaft fir Chirurgie (SGC-SSC) zu Frage 2.6 (Tabelle 12).

Weitere
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4 Resektion des tiefen Rektums

4.1 Befiirwortung der Zuordnung

Die nachfolgende Tabelle fasst die Antworten der Stellungnehmenden aus dem standardi-
sierten Fragebogen bezliglich der Zuordnung des Teilbereichs ,Resektion des tiefen Rek-
tums” zur hochspezialisierten Medizin gemdass IVHSM zusammen. Von den beteiligten Stel-
lungnehmenden stimmen 47 der Zuordnung zu, 28 lehnen sie ab und 4 haben sich einer
Stellungnahme enthalten.

Von den 15 weiteren Stellungnehmenden befiirworten 4 die Zuordnung, einer lehnt sie ab
und 10 haben sich einer Stellungnahme enthalten, resp. nicht spezifisch zur Zuordnung ge-
dussert (vgl. Tabelle Al in Anhang Al).

Tabelle 19. Beflirwortung der Zuordnung der Resektion des tiefen Rektums zur HSM.

Ablehnung Keine Stellung-
nahme
Kantone 13 6 1
Spitaler 31 18 2
Versicherer 0 1 0
Dekanate der medizini- 1 0 0

schen Fakultaten

Fachverbande, Fachor- 2 3 1
ganisationen und ande-
re interessierte Organi-

sationen
Weitere 0 0 0
Total 47* 28 4**

* Insgesamt 12 Kliniken der Privatklinikgruppe Hirslanden haben identische Stellungnahmen eingereicht.
Diese wurden deshalb als eine Stellungnahme der Privatklinikgruppe Hirslanden gezadhlt. Wiirde jede
Stellungnahme einzeln betrachtet, erhéhte sich die Anzahl der Zustimmenden auf insgesamt 58.

** Die 2 statistisch nicht auswertbaren Stellungnahmen (die Frage zur Zustimmung zur Zuordnung wurde
sowohl mit ,,ja“ als auch mit ,nein“ beantwortet) wurden hier als ,keine Stellungnahme” gezahlt.
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4.2 Anmerkungen zur Aufnahme der Resektion des tiefen Rektums in die Liste der HSM-Bereiche

Die Tabelle 20 gibt eine Ubersicht iiber die eingetroffenen Kommentare zur Zuordnung der Resektion des tiefen Rektums zur HMS. 41 Stellungnehmende haben eine
Anmerkung angebracht (davon 7 Kantone, 28 Spitaler, ein Versicherer und 5 Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 20. Ubersicht der Anmerkungen zur Zuordnung des betroffenen medizinischen Bereichs zur HSM. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Kantone

GL Wie bereits innerhalb der 1. und 2. Anhdrung vom 31. Juli 2012 resp. 22. Januar 2013 halten wir ein weiteres Mal fest, dass die zum Bereich der Rektumresektion zahlen-
den Eingriffe - ungeachtet der zwischenzeitlich erfolgten Einschrankung des HSM-Eingriffsspektrums - in ihrer Gesamtheit in die Planungskompetenz der Kantone und
nicht in jene der lGberkantonalen HSM-Planung fallen. Die HSM sollte sich auf Leistungen beschranken, die nur auf wenige Zentren konzentriert werden kénnen. Die im
ersten Schritt an 35 Spitaler verteilten HSM-Leistungsauftrage zeigen deutlich, dass es sich bei der Resektion des tiefen Rektums um weit verbreitet erbrachte Leistungen
und nicht klar und eindeutig um HSM handelt.

GR Rektumeingriffe sind keine HSM-Eingriffe im urspriinglichen Sinn.

LU Die IVHSM-Kriterien fiir die 5 unterschiedlichen Eingriffe wurden recht rudimentar und insbesondere auch kaum eingriffspezifisch gepruft.

Sz 1. Aus gesundheitspolitischen Griinden und ohne jede Evidenz wird fir HSM-Eingriffe die Grenze des tiefen Rektums von 6 auf 12cm ab ano nach proximal verschoben.
2. Entscheidend fiir eine qualitativ hochstehende medizinische Versorgung der Patienten ist nicht eine willkiirliche Zentralisierung sondern die Behandlung in einem
interdisziplindren Team und die liickenlose Erfassung des postoperativen Outcomes in nationalen Datenbanken, wie das die "Arbeitsgemeinschaft fir Qualitatssicherung
in der Chirurgie" seit 20 Jahren anstrebt.

Tl Il solo fatto che la definizione del mandato MAS per la disciplina del retto basso debba fare riferimento ad una combinazione di codici, diagnosi e calcoli effettuati con il
centrimetro alla mano, dimostra in entrata quanto poco chiaro ed univoco sia il confine.

Esofago, pancreas e fegato sono organi definiti ed isolati.

Retto ed intestino sono un continuum, che viene differenziato solo in base alla localizzazione misurata in centrimetri. Peraltro, é noto che a livello di letteratura gli spe-
cialisiti discquisiscono dove porre esattamente il confine. In aggiunta, si rilevi che questo aspetto lascia un eccesssivo margine di discrezionalita nelle mani del chirurgo,
che é I'unico testimone a livello operatorio di quanto veramente effettuato.

A questo fatto si aggiunga che il numero dei casi e la vicinanza con il resto dell'intestino non ne fanno un organo particolarmente né difficile né raro sotto il profilo chirur-
gico.
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In definitiva, si contesta che il retto basso soddisfi i requisiti MAS di assoggettamemento in linea generale. In via subordinata si puo considerare I'alternativa di meglio
definire i limiti di questo tipo di intervento chirurgico e valutarne |'assoggettamento in una seconda tappa.

Questa conclusione appare del resto indirettamente confermata anche dalle attribuzioni in vigore, che in questa disciplina consistono in un mandato provvisorio a ben 37
strutture. Una tale diffusione appare gia di per sé incompatibile con il concetto della medicina altamente specializzata.

UR

Die Kriterien fur das Rektumkarzinom wurden von distal nun zum gesamten Rektum erwei-tert. Dies heisst, dass de Facto alle Rektumkarzinome als HSM-Eingriff gewertet
werden. Dies wird grundsatzlich abgelehnt.

Es soll jedoch darauf geachtet werden, dass nicht nur die Grosse eines Spitals, sondern (speziell auch in diesem Bereich) die Kompetenz des Operateurs fiir die Vergabe
dieses Bereichs entscheidend ist. Somit soll auch ein kleines Spital mit einem ausgewiesenen Spezialisten die Moglichkeit haben diesen Bereich abdecken.

ZH

Mit der nun ausschliesslich auf die chirurgische Behandlung tiefliegender Rektumtumore bei einer bosartigen Neubildung beschrankten Definition des HSM-Teilbereichs
"Resektion des tiefen Rektums" und einer daraus resultierenden nationalen Fallzahl von jahrlich 500 Fallen erfullt der auszuscheidende HSM-Bereich zwar das Zuord-
nungskriterium der Seltenheit. Das HSM-Fachorgan hat aber aus Sicht des Kantons Ziirich den fiir die Zuordnung der betreffenden viszeralchirurgischen Leistungen zur
HSM erforderlichen vertieften Nachweis der Erfillung der tibrigen Zuordnungskriterien im Einzelnen bis anhin nicht erbracht (siehe Stellungnahme Kanton ZH zu Frage 4.6
(Tabelle 24)). Zudem deutet die Beauftragung von derzeit 35 Spitdlern (Ent-scheid vom 10. September 2013) mit der Erbringung dieser Leistungen darauf hin, dass es sich
hier nicht um Leistungen der HSM handelt.

Der Kanton Zirich halt deshalb an seiner Stellungnahme zur 2. Anhérung vom 17. Januar 2013 fest. Danach fallen die zum Bereich der "Rektumresektion" zahlenden
Eingriffe in ih-rer Gesamtheit in die Planungskompetenz der Kantone und nicht in die Kompetenz der Gberkantonalen HSM-Planung.

Spitaler

Kantonsspital
Baden

Die totale Proktokolektomie sollten alle Zentren die den Leistungsauftrag "tiefes Rektum erhalten haben durchfiihren konnen.Dies geht aus den Reevaluationsunterlagen
nicht klar hervor.

Lindenhof AG

Ohne die definitiven Kriterien sowie deren Ausmasse zu kennen, kann die Frage nach der Aufnahme in die Liste der HSM nicht abschliessend beantwortet werden.

Universitatsspital
Basel

Zu Punkt 1 oben: Die tiefe Rektumresektion ist ein eher hiufiger Eingriff, fiir den es zudem keine Evidenz hinsichtlich besserem Uberlebens oder geringerer Komplikati-
onsraten bei héheren Fallzahlen gibt.

Hoépital Daler

Siehe Stellungnahme Hopital Daler zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Kantonsspital
Aarau

Grundsatzlich sind wir fiir eine Konzentration der Rektumchirurgie in Zentren.

Im ganzen Selektionsverfahren sollte dabei vielmehr der Focus auf die vorhandenen personellen und infrastrukturellen Ressourcen gelegt werden, als auf die Fallzahlen.
Die strenge Selektion der Spitdler anhand der geforderten personellen und infrastrukturellen Ressourcen flhrt zu einer genligenden Konzentrierung der Rektumchirurgie
in der Schweiz: Viszeralchirurgie, Gastroenterologie, Onkologie, Radioonkologie, Nuklearmedizin (PET-CT), Pathologie mit der Méglichkeit der gemeinsamen Beurteilung
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des Praparates).
Ausserdem werden mit diesem Selektionsansatz bereits vorhandenen personellen und infrastrukturellen Ressourcen der Schweiz gut genutzt, konzentriert und (kos-
ten)effizient eingesetzt.

Privatklinik Linde
AG

Im HSM-Bericht 2012 "Behandlung seltener Krebserkrankungen des Erwachsenen" halt das HSM-Fachorgan fest, dass "... Beim Pankreaskarzinom handelt es sich nicht um
einen sehr seltenen Tumor im eigentlichen Sinn." (S.13 HSM-Bericht Onkologie), zu den 5 haufigsten malignen Tumorarten ("the big five") gehort nach diesem Bericht das
Kolon- und Rektumkarzinom (11.4 % der Neuerkrankungen) (S. 34, 10.3 des HSM-Berichtes Onkologie).

Da selbst das HSM-Fachorgan "Onkologie" die Behandlung des Pankreaskarzinom (599 Falle geméass HSM-Bericht 2012 "grosse seltene viszeralchirurgische Eingriffe", S.
28, 8.1) nicht als sehr seltenen Tumor bezeichnet und das Kolon- und Rektumkarzinom sogar zu den haufigsten Tumoren (695 Falle gemass HSM-Bericht "grosse seltene
viszeralchirurgische Eingriffe", S. 34, 10.1) zahlt, international der dritthaufigste Tumor, ist damit das fur die Regelung durch die IVHSM zwingende Kriterium "Seltenheit"
nicht erfullt.

Die im Bericht zitierten Studien und Aussagen betreffend Komplikationen (Vonlanthen 2011) als Aussage Uber alle Behandlungsbereiche entspricht nicht der Studienlage
fir die einzelnen Eingriffe, sondern nur als Mittelwert fir das Gesamtkollektiv aller in der Studie erfassten Erkrankungen. Die Studienlage der einzelnen Behandlungsver-
fahren stellt sich deutlich differenzierter dar! Diese Studie hat erhebliche Studienmangel (Anzahl Studienzentren, ...), und es sollte sich die Frage stellen, ob eine Klinik mit
solch schlechten Ergebnissen im internationalen Vergleich wirklich als schweizerischer Massstab herangezogen werden sollte.

Ebenfalls ist die Studienlage betreffend der Minimalfallzahlen nicht so eindeutig, wie das HSM-Fachorgan dies glauben machen mochte. So ist in der aktuellen Cochrane
Review vom 14.03.2012 "Workload and surgeon’s speciality for outcome after colorectal cancer surgery" zwar die Rede von "There is some evidence to suggest better
patient outcomes with increasing healthcare provider volume in complex cancer surgery...Overall quality of the evidence was low as all included studies were observa-
tional by design." Dabei ist es auch nicht eindeutig, ob die Fallzahl des behandelnden Arztes nicht einen grosseren Einfluss hat.

Die 3D-Technik in der Laparoskopie ist bereits in vielen Kliniken eingefiihrt und ist keine besondere Innovation. Der Einsatz des DaVinci-Systems ist in der Literatur um-
stritten. Was bei Anschaffungskosten von rund 1.5 Mio. € und jahrlichen Wartungskosten von rund 150'000 € ebenfalls nicht verwunderlich ist. Ein echter Vorteil ist noch
nicht nachgewiesen.

Spitalregion Ober-
aargau (SRO)

Die Aufnahme in die HSM Liste soll nicht aufgrund der Fallzahlen als alleinigem Kriterium erfolgen.

Es gibt mehrere andere Qualitatskriterien wie z.B. die MERCUREY Klassifikation oder die Anzahl resezierter LK welche als Grundlage zur Aufnahme auf die Liste wie auch
als Kontrolle fur den Verbleib auf der Liste dienen sollen.

Die Erfahrung des verantwortlichen Chirurgen muss mitbericksichtigt werden.

Es muss moglich sein, die tiefe Rectumchirurgie an regionalen Spitalzentren in Zusammenarbeit mit dem Zentrumspital (Gemeinsames Tumorboard, Gegenseitige Assis-
tenz u.s.w.) durchzufiihren.

HFR

Es macht nicht wirklich Sinn Rektumresektionen in solche von bésartigen Tumoren und gutartigen zu unterscheiden. Die Technik weicht bei beiden Operationen wenig ab.
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Insbesondere aber ist bei Tumorerkrankungen die festgesetzte Grenze von 12cm ab ano fraglich. Bei Tumoren im Sigma oder am rektosigmoidalen Uebergang muss auf-
grund der vaskuldren Anatomie (das obere Rektumdrittel wird sehr oft von der A. hemorrhoidales superior versorgt, welche aus onkologischen Griinden mitreseziert
wird) bis weit ins mittlere Rektum reseziert werden. Damit wird die Operation zu einer echten Rektumresektion (nicht wie bei der Divertikulitis-Operation) und hat den
selben Schwierigkeitsgrad wie bei Tumoren des mittleren Rektum-Drittels. Durch diese 12cm Einteilung wird arbitrar eine Grenze geschaffen, welche wissenschaftlich
nicht wirklich einsehbar ist. Es ware evtl. zu vestehen, wenn man Tumore des unteren Rektums, wo doch 6fters sogar eine intersphinktdre Resektion gemacht werden
muss, als HSM-Operation bezeichnen wiirde, weil die Operation da technisch deutlich anspruchsvoller wird.

Kantonsspital
Graubiinden

Rectumeingriffe sind zwar typische "spezialisierte Eingriffe", weshalb sie nicht in jedem Spital durchgefiihrt werden sollten, eine hochspezialisierte Leistung im Sinne der
urspriinglichen HSM-Idee ist es aber nicht!

Spital Limmattal

Bezliglich Punkt 1 sind wir prinzipiell fir eine Zuordnung dieses Bereichs, allerdings nicht in der von der IVHSM vorgeschlagenen Form. Der Bericht ist unserer Meinung
nach unvollstandig (keine Qualitatsdiskussion, keine Diskussion tber individuelle Mindestfallzahlen) und beinhaltet Aussagen ohne die entsprechende Evidenz. Zudem ist
die geplante Unterteilung in verschiedene Arten von Rektumresektionen wenig praktikabel und in der Realitat schwierig umzusetzen. Die Aussage, dass die HOhenangabe
der starren Rektoskopie mittels MRI tiberprift werden kann, ist falsch. Die IVHSM versucht hier zwanghaft, einen Bereich moglichst genau abzugrenzen, obwohl dies in
der Praxis nicht wirklich moglich ist.

Im Gegensatz zu den Bereichen Osophagus-, Pankreas- und Leberresektionen umfasst die Rektumchirurgie einen kleinen Teil der gesamten Kolorektalchirurgie. So wer-
den z.B. Osophagusresektionen fast ausschliesslich bei Neoplasien durchgefiihrt, und andere Eingriffe sind am Osophagus selten. Ahnlich ist es bei der Leber oder dem
Pankreas. Bei der Kolorektalchirurgie dirften Eingriffe am tiefen Rektum (gemaéss IVHSM <12cm ab anokutan) aber nur ca 5-10% samtlicher kolorektalen Eingriffe ausma-
chen. Kolorektal gut trainierte und erfahrene Chirurgen kénnen somit auch dann Rektumresektionen mit hoher Qualitdt durchfiihren, wenn sie relativ wenige derartige
Eingriffe pro Jahr machen, da nebenbei automatisch eine weitaus gréssere Anzahl von verwandten kolorektalen Eingriffen durchgefiihrt wird. Diesem Umstand sollte v.a.
bei der Festlegung von Mindestfallzahlen Rechnung getragen werden.

Universitatsspital
Zirich

Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zurich zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Kantonsspital
St.Gallen

Neue Techniken wie die TEM zur Behandlung von T1 Karzinomen sollten eingeschlossen werden. TEM behandelt dieselben Pathologien wie die APR oder LAR und TME.
Differenziertes Vorgehen ist nur an spezialisierten Zentren moglich. TEM nur bei sauber gestellten Indikationen.

Ensemble Hospita-
lier de la Cote,
Morges

Limiter les résections rectales profondes a une liste d'établissements soumise a un quota minimum:
- pousse a privilégier une résection plutét qu'a favoriser une approche minimalement invasive et/ou une préservation de I'organe.
- risque a long terme de restreindre la pratique de I'ensemble de la chirurgie colorectale aux seuls hdpitaux sous mandat MHS pour les résections rectales.

Spitalregion SR

1. Ich befliirworte die Aufnahme der Resektion des tiefen Rektums bei Karzinom in die Liste des HSM-Bereichs. In der Frage ist das Karzinom nicht erwdhnt und ist so
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verwirrend.
2. Es wird nicht definiert, welche Typen von Resektionen am tiefen Rektum maoglich sind. Totale mesorektale Resektion? Transanale Resektionen bei Karzinom?

Spital Lachen

1. Aus gesundheitspolitischen Griinden und ohne jede Evidenz wird fiir HSM-Eingriffe die Grenze des tiefen Rektums von 6 auf 12cm ab ano nach proximal verschoben.

2. Entscheidend fiir eine qualitativ hochstehende medizinische Versorgung der Patienten ist nicht eine willkiirliche Zentralisierung sondern die Behandlung in einem in-
terdisziplindren Team und die lickenlose Erfassung des postoperativen Outcomes in nationalen Datenbanken, wie das die "Arbeitsgemeinschaft fir Qualitatssicherung in
der Chirurgie" seit 20 Jahren anstrebt.

3. Die Ubernahme der amerikanischen Definition des Rektums ist arbitrar. In Europa gelten hauptséchlich die Definitionen, wie sie in den S3 deutschen Richtlinien formu-
liert sind; d.h. hohes/mittleres/tiefes Rektum. Die adjuvanten Behandlungsstrategien richten sich nach den Héhen, wie sie in den S3 deutschen Richtlinien formuliert sind;
d.h. hohes/mittleres/tiefes Rektum. Die adjuvanten Behandlungsstrategien sind europaisch und nicht amerikanisch definiert, sei es in der Langzeitbestrah-
lung/Chemotherapie, oder Kurzzeitbestrahlung. In Deutschland gehért die Rektumchirurgie nicht in den HSM Bereich.

Das tiefe Rektum ist unterschiedlich definiert, als jetzt im vorliegenden Vorschlag. Nach Vorschlag Kommission wird keine Unterscheidung in 3 Teile gemacht, was einem
europaischen Standardvorgehen entsprechen wiirde. Die Definition des Rektums und der entsprechenden assoziierten Eingriffe (CHOP, Vorschlag) sind nicht deckungs-
gleich.

Bezuglich der lokalen Rezidivrate ist beim Rektumkarzinom die Qualitat der TME (Total Mesorectal Excision) entscheidend, dies ist mittlerweile grossmehrheitlich aner-
kannt. Die Qualitat hangt speziell vom einzelnen Chirurgen ab. Dies ist allgemein anerkannt. Die individuelle Expertise ist entscheidend (Heald) nicht die der Institution. Je
mehr Operateure, desto grosser die Streuung. Die Qualitat der Resektion ist dort am hochsten, wo nur einzelne Chirurgen diese, entsprechend den Vorgaben, durchfiih-
ren.

Es wird in den Ausfiihrungen vermittelt, dass die Roboterchirurgie im Bereich des Rektums eine klare, zukiinftige Entwicklung sein wird. Diese Behauptung lasst sich durch
wissenschaftliche Studien nicht belegen.

Die laparoskopische Behandlung des Rektumkarzinoms in entsprechenden Fallen ist bereits heute in gelibten Handen ein weit verbreitetes Verfahren und muss nicht
mehr speziell hervorgestrichen werden und ist ganz speziell von den Erfahrung des Einzelnen abhdngig und ist nicht an die Institution gebunden.|

Institution Spital Lachen:

Die Rektumeingriffe bei Karzinomen werden nach den geltenenden Standards von zwei sehr erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt.

Die Festlegung des Therapiekonzeptes und die Therapieplanung und Verlaufsbeurteilung efolgt seit Jahren im Tumorboard, welches in Besetzung dem héchsten Standard
entspricht. (Pathologie/Onkologie/Chirurgie/Radioonkologie)

Die strukturellen Vorgaben mit Intensivstation, 24 h OP-Betrieb,24 h CT, Viszeralchirurge verflgbar, sind erfillt.

Eine Zuordnung ist von politischer Seite ebenfalls mit Nachdruck zu verlangen; eine Restriktion ist auch von politischer Seite zu verhindern.

Spital Schwyz

Das Rektumkarzinom ist einer der hiufigsten Tumore abdominal.Dessen Inzidenz ist mit der Uberalterung der Bevélkerung sogar noch steigend. Es werden mehr als 1'000
neue Falle pro Jahr diagnostiziert und operiert, deshalbféllt dieser Tumor per Definition (Jiini P et al 2014) nicht in den HSM-Bereich.

Initial wurde nur das distale Karzinom als HSM-Eingriff gewertet. Distal heisst 0-6cm ab anocutaner Linie gemessen. Hier geht es primar darum, ob Sphinkter erhaltend
operiert werden kann oder ob eine Rektum Amputation erfolgen muss;beides in Kombination mit einer TME (totale mesorektale Exzision). Die Art des Eingriffs hangt vom
Patienten, der Tumorlokalisation und Tumorbiologie und dem Staging ab. Selten kann auch eine lokale transanale Tumorresektion oder eine alleinige Strahlentherapie
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erfolgen. All dies wird am Tumorboard interdisziplinar besprochen und dort der Behandlungsweg festgelegt. Dieses Tumorboard fallt offensichtlich nicht unter die Defini-
tion eines HSM-Eingriffs.

Neu soll nun festgelegt werden, dass alle Tumore von 0-12cm - ab anocutaner Grenze starr gemessen - dem HSM Bereich zugeordnet werden. Dieses Kriterium solle
generell in den USA angewandt werden, was aber offensichtlich falsch ist (stimmt nur fiir einzelne Zentren in den USA). In Europa wird dieses Kriterium gar nirgends
angewandt.Wiirde dies so umgesetzt, wurde dies bedeuten, dass jedes Rektumkarzinom (selbst am rektosigmoidalen Ubergang) als HSM-Eingriff gelten wiirde. Dies
wurde so von "einzelnen" Viszeralchirurgen von bestimmten Zentren im Vorstand der SGVC verlangt, vom zustandigen Gremium der Fachgesellschaft (Vollversammlung)
jedoch abgelehnt. Offensichtlich wurde hier das HSM-Beschlussorgan vom zustandigen Fachspezialisten falsch informiert. Es zeigt wiederum die willkiirliche Bemiihungen
gewisser Interessenvertreter auf, alles zentralisieren zu wollen.

Fiir den Patienten mit einer derartigen Tumorerkrankung ist die zu erwartende Lebensqualitat und das Risiko eines Rezidiv wichtig. Denn die Mortalitat ist klein (<1-
2%)und kann nicht als Qualitatskriterium herangezogen werden.Gute Qualitat heisst eine Rezidivrate beim distalen Karzinom von 5-10% und eine Erhaltung des Sphinkter
Apparates von >80%. Dies will der Patient wissen und so sollte er den Chirurgen und das Spital aussuchen konnen. Als HSM-Kriterium wird dies jedoch nicht beriicksich-
tigt, Daten dazu fehlen, was offensichtlich hinsichtlich der Qualitatskriterien ein grober Mangel ist.

Unberiicksichtig bleiben im vorliegenden Vorschlag kombinierte Eingriffe mit Gynakologen oder Urologen. Tumore in diesen Bereichen kénnen auf das Rektum Gbergrei-
fen. Welche Kriterien werden hier angewandt? Will das HSM-Beschlussorgan festhalten, dass Gynakologen oder UrologenRektumeingriffe zwar erlaubt, den Viszeralchi-
rurgen jedoch verboten seien? Diese Abgrenzungen sind willkiirlich und geradezu absurd.

Fazit:

Die Kriterien fiir das Rektumkarzinom wurden von distal nun zum gesamten Rektum erweitert. Dies heisst, dass de Facto alle Rektumkarzinome als HSM-Eingriff gewertet
werden. Dies entspricht deutlich mehr als 1'000 Eingriffe pro Jahr, laut Definition (Jini P et al. 2014) ist dies kein HSM Kriterium mehr.

Rektumchirurgie, auch distal, ist kein HSM-Bereich.

Clinica Luganese

Nessun dato e portato a sostegno della necessita di integrare le resezioni pancreatiche alla medicina altamente specializzata, non vengono in particolare presentati dati
sulla casistica trattata in Svizzera (viene riportato al proposito solo un'indicazione generale del totale di interventi eseguiti), ma nulla viene presentato a proposito della
distrubuzione degli interventi nei vari istituti e nulla viene indicato sulla qualita dei risultati ottenuti a livello nazionale e a livello di singoli istituti e questo malgrado i molti
dati disponibili perché forniti regolarmente da tutte le strutture sanitarie agli uffici cantonali di statistica, all'ufficio federale della sanita pubblica e a organi scientifici,
come ad es. all'AQC.

Nessun dato e nessun dettaglio viene portato a sostegno degli altri criteri di inclusione nella MHS.

Fa strano poi, per non dire che fa per lo meno sorridere, vedere tra le motivazioni alla base dell'inserimento delle resezioni del basso retto nella medicina altamente
specializzata I'utilizzo per questa tipologia di interventi del robot Da Vinci, apparecchiatura che non ha ancora dimostrato a livello scientifico dei vantaggi e che & addirit-
tura in altri sistemi sanitari alla base di un numero sempre piu crescente di denuncie per complicanze anche gravi.

A fronte di queste nostre osservazioni possiamo dire che le motivazioni riportate sono unicamente di carattere superficiale e qualitativo e non si discostano in alcun modo
da quanto fatto nella precedente procedura, che era da noi e da altri stata criticata in modo documentato.

Ente Ospedaliero

La prise en charge du cancer du rectum est en évolution et se dirige vers des thérapies moins invasives que la résection profonde (RAB ou APR), comme la résection tran-
sanale type TEM combinée ou pas avec chimio-/radiothérapie. Ces stratégies thérapeutiques, qui concernent des cas rares (stades précoces de cancer) nécessitent une
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Cantonale

approche multidisciplinaire. Pour éviter que dans le future il y ait overtreatment des patients par les centres MHS en faisant plus souvent des résections radicales mor-
bides ol une résection transanale pourrait étre suffisante - dans le but d'augmenter leur chiffres - tous les cas de cancer du rectum devraient a notre avis faire partie de la
MHS. Ceci permettrait une meilleure liberté scientifique au benefice du patient.

Kantonsspital Uri

Das Rektumkarzinom ist einer der haufigsten Tumore abdominal. Dessen Inzidenz ist mit der Uberalterung der Bevélkerung sogar noch steigend. Es werden mehr als
1'000 neue Falle pro Jahr diagnostiziert und operiert, deshalb fillt dieser Tumor per Definition (JUni P et al 2014) nicht in den HSM-Bereich.

Initial wurde nur das distale Karzinom als HSM-Eingriff gewertet. Distal heisst 0-6cm ab anocutaner Linie gemessen. Hier geht es primar darum, ob Sphinkter erhaltend
operiert werden kann oder ob eine Rektum Amputation erfolgen muss; beides in Kombination mit einer TME (totale mesorektale Exzision). Die Art des Eingriffs hangt
vom Patienten, der Tumorlokalisation und Tumorbiologie und dem Staging ab. Selten kann auch eine lokale transanale Tumorresektion oder eine alleinige Strahlenthera-
pie erfolgen. All dies wird am Tumorboard interdisziplinar besprochen und dort der Behandlungsweg festgelegt. Dieses Tumorboard fallt offensichtlich nicht unter die
Definition eines HSM-Eingriffs.

Neu soll nun festgelegt werden, dass alle Tumore von 0-12cm - ab anocutaner Grenze starr gemessen - dem HSM Bereich zugeordnet werden. Dieses Kriterium solle
generell in den USA angewandt werden, was aber offensichtlich falsch ist (stimmt nur flr einzelne Zentren in den USA). In Europa wird dieses Kriterium gar nirgends
angewandt. Wiirde dies so umgesetzt, wurde dies bedeuten, dass jedes Rektumkarzinom (selbst am rektosigmoidalen Ubergang) als HSM-Eingriff gelten wiirde. Dies
wurde so von "einzelnen" Viszeralchirurgen von bestimmten Zentren im Vorstand der SGVC verlangt, vom zustandigen Gremium der Fachgesellschaft (Vollversammlung)
jedoch abgelehnt. Offensichtlich wurde hier das HSM-Beschlussorgan vom zustandigen Fachspezialisten falsch informiert. Es zeigt wiederum die willkiirliche Bemiihungen
gewisser Interessenvertreter auf, alles zentralisieren zu wollen.

Fiir den Patienten mit einer derartigen Tumorerkrankung ist die zu erwartende Lebensqualitat und das Risiko eines Rezidiv wichtig. Denn die Mortalitat ist klein (<1-
2%)und kann nicht als Qualitatskriterium herangezogen werden. Gute Qualitat heisst eine Rezidivrate beim distalen Karzinom von 5-10% und eine Erhaltung des Sphink-
ter Apparates von >80%. Dies will der Patient wissen und so sollte er den Chirurgen und das Spital aussuchen konnen. Als HSM-Kriterium wird dies jedoch nicht beriick-
sichtigt, Daten dazu fehlen, was offensichtlich hinsichtlich der Qualitatskriterien ein grober Mangel ist.

Unberiicksichtig bleiben im vorliegenden Vorschlag kombinierte Eingriffe mit Gyndkologen oder Urologen. Tumore in diesen Bereichen konnen auf das Rektum Ubergrei-
fen. Welche Kriterien werden hier angewandt? Will das HSM-Beschlussorgan festhalten, dass Gyndkologen oder Urologen Rektumeingriffe zwar erlaubt, den Viszeralchi-
rurgen jedoch verboten seien? Diese Abgrenzungen sind willkiirlich und geradezu absurd.

Fazit:

Die Kriterien fur das Rektumkarzinom wurden von distal nun zum gesamten Rektum erweitert. Dies heisst, dass de Facto alle Rektumkarzinome als HSM-Eingriff gewertet
werden. Dies entspricht deutlich mehr als 1'000 Eingriffe pro Jahr, laut Definition (Jiini P et al. 2014) ist dies kein HSM Kriterium mehr.

Rektumchirurgie, auch distal, ist kein HSM-Bereich.

Spital Bulach

Die Rektumchirurgie kann nicht von der Colonchirurige getrennt betrachtet werden. Die Grenze (hdhe der Resektion) verlduft fliessend. So muss jemand, der ein proxima-
les Rektum operiert auch eine Rektumamputation durchfiihren kénnen, da es vorkommen kann, dass die Prdoperativen Annahmen nicht ganz zutreffen. Die distale Rek-
tumchirurigie ist sicher anspruchsvoll und braucht entsprechende Erfahrung. Eine Unterscheidung zwischen gutartigen und bosartigen Erkrankungen ist jedoch in diesem
Bereich nicht sinnvoll, da manchmal die stark entziintlichen gutartigen Erkrankungen technisch viel schwieriger zu operieren sind.
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Das vorhandensein eines alle betroffenen Disziplinen vereinendes Tumorboard ist in jedem Fall zwingend fiir die gesamte Kolonchirurgie (resp. abdominale Chirurgie).

Luzerner Kan-
tonsspital

Die tiefe Rektumschirurgie wurde im friheren Zuteilungsverfahren 35 Spitdlern zugeteilt. Die hohe Anzahl von berlicksichtigten Leistungserbringer zeigt, dass es sich bei
der tiefen Rektumsresektion nicht um einen hoch spezialiserten Eingriff handelt, der auf einige wenige Zentren zu beschranken ist.

Wer den Nachweis erbringt, (iber viele Jahre weit mehr als 200 solche Rektumresektionen durchgefiihrt zu haben, sollte nicht eingeschrankt werden. Dies fiihrt zu einem
Verlust von wertvollem Know how, was weder in Bezug auf die Kostenentwicklung noch die Patientensicherheit einen Nutzen bringt.

Clinique Générale-
Beaulieu

Il parait approprié d'intégrer les résections rectales profondes dans la liste des domaines MHS. Il convient toutefois que cela ne concerne que les résections rectales au-
thentiqguement profondes, et non toutes les résections rectales. En conséquence, tout dépend de ce que I'on entend par chirurgie de résection rectale "profonde". Siehe
Stellungnahme Clinique Générale-Beaulieu zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

La Tour Réseau de
Soins

Seule la résection rectale authentiquement profonde doit étre intégrée dans la liste des domaines MHS.

Kantonsspital
Glarus

Das Rektumkarzinom ist einer der haufigsten Tumore abdominal. Dessen Inzidenz ist mit der Uberalterung der Bevélkerung sogar noch steigend. Es werden mehr als
1'000 neue Falle pro Jahr diagnostiziert und operiert, deshalb fallt dieser Tumor per Definition (Jini P et al 2014) nicht in den HSM-Bereich.

Initial wurde nur das distale Karzinom als HSM-Eingriff gewertet. Distal heisst 0-6cm ab anocutaner Linie gemessen. Hier geht es primar darum, ob Sphinkter erhaltend
operiert werden kann oder ob eine Rektum Amputation erfolgen muss; beides in Kombination mit einer TME (totale mesorektale Exzision). Die Art des Eingriffs hangt
vom Patienten, der Tumorlokalisation und Tumorbiologie und dem Staging ab. Selten kann auch eine lokale transanale Tumorresektion oder eine alleinige Strahlenthera-
pie erfolgen. All dies wird am Tumorboard interdisziplindr besprochen und dort der Behandlungsweg festgelegt. Dieses Tumorboard fillt offensichtlich nicht unter die
Definition eines HSM-Eingriffs.

Neu soll nun festgelegt werden, dass alle Tumore von 0-12cm - ab anocutaner Grenze starr gemessen - dem HSM Bereich zugeordnet werden. Dieses Kriterium solle
generell in den USA angewandt werden, was aber offensichtlich falsch ist (stimmt nur fiir einzelne Zentren in den USA). In Europa wird dieses Kriterium gar nirgends
angewandt. Wiirde dies so umgesetzt, wiirde dies bedeuten, dass jedes Rektumkarzinom (selbst am rektosigmoidalen Ubergang) als HSM-Eingriff gelten wiirde. Dies
wurde so von "einzelnen" Viszeralchirurgen von bestimmten Zentren im Vorstand der SGVC verlangt, vom zustdandigen Gremium der Fachgesellschaft (Vollversammlung)
jedoch nicht tlbernommen. Offensichtlich wurde hier das HSM-Beschlussorgan vom zustdndigen Fachspezialisten falsch informiert. Es zeigt wiederum die willkirlichen
Bemiihungen gewisser Interessenvertreter auf, alles zentralisieren zu wollen.

Flr den Patienten mit einer derartigen Tumorerkrankung ist die zu erwartende Lebensqualitat und das Risiko eines Rezidiv wichtig. Denn die Mortalitat ist klein (<1-
2%)und kann nicht als Qualitatskriterium herangezogen werden. Gute Qualitat heisst eine Rezidivrate beim distalen Karzinom von 5-10% und eine Erhaltung des Sphink-
ter Apparates von >80%. Dies will der Patient wissen und so sollte er den Chirurgen und das Spital aussuchen konnen. Als HSM-Kriterium wird dies jedoch nicht beriick-
sichtigt, Daten dazu fehlen, was offensichtlich hinsichtlich der Qualitatskriterien ein grober Mangel ist.

Unbericksichtig bleiben im vorliegenden Vorschlag kombinierte Eingriffe mit Gyndkologen oder Urologen. Tumore in diesen Bereichen konnen auf das Rektum Ubergrei-
fen. Welche Kriterien werden hier angewandt? Will das HSM-Beschlussorgan festhalten, dass Gyndkologen oder Urologen Rektumeingriffe zwar erlaubt, den Viszeralchi-
rurgen jedoch verboten seien? Diese Abgrenzungen sind willkirlich und geradezu absurd.
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Fazit:

Die Kriterien fur das Rektumkarzinom wurden von distal nun zum gesamten Rektum erweitert. Dies heisst, dass de Facto alle Rektumkarzinome als HSM-Eingriff gewertet
werden. Dies entspricht deutlich mehr als 1'000 Eingriffe pro Jahr, laut Definition (Juni P et al. 2014) ist dies kein HSM Kriterium mehr.

Rektumchirurgie, auch distal, ist kein HSM-Bereich.

Solothurner Spita-
ler AG (soH)

- Die mittelgrossen Spitdler in der Schweiz brauchen ein Mindestsprektrum an Eingriffen, um existieren zu konnen (miteingeschlossen der Aspekt der Weiterbildung). Die
kolorektale Chirurgie ist ein essentieller Bestandteil (vgl. Zahlen des Bundesamtes fiir Statistik fir die soH). Hier gehort die onkologische Chirurgie des tiefen Rektums
dazu. Geht das Know-how fiir das tiefe Rektum auf allen Ebenen eines mittelgrossen Spitals verloren, so sind pltzlich auch Pathologien im rektosigmoidalen Ubergang
betroffen, weil es gut sein kann, dass unterhalb der 12 cm ab ano Grenze reseziert werden muss. Die gesamte Kolorektalchirurgie darf den mittelgrossen Kliniken in der
Schweiz auf keinen Fall verloren gehen.

Zuger Kantonsspital

Das Rektumkarzinom ist einer der haufigsten abdominalen Tumore. Dessen Inzidenz ist mit der Uberalterung der Bevélkerung sogar noch steigend. Es werden mehr als
1000 neue Falle pro Jahr diagnostiziert und operiert, deshalb fallt dieser Tumor per Definition (Jiini P et al 2014) nicht in den HSM-Bereich (Kriterium der Seltenheit ist
nicht erfillt).

Initial wurde nur das distale Karzinom als HSM-Eingriff gewertet. Distal heisst von 0 bis 6 cm ab anokutaner Linie gemessen. Hier geht es primar darum, ob Sphinkter-
erhaltend operiert werden kann oder ob eine Rektum-Amputation erfolgen muss; beides in Kombination mit einer TME (totale mesorektale Exzision). Die Art des Eingriffs
hangt vom Patienten, der Tumorlokalisation und Tumorbiologie und dem Staging ab. Selten kann auch eine lokale transanale Tumorresektion oder eine alleinige Strahlen-
therapie erfolgen. All dies wird am Tumorboard interdisziplindr besprochen und dort der Behandlungsweg festgelegt. Dieses Tumorboard fallt offensichtlich nicht unter
die Definition eines HSM-Eingriffs.

Bezliglich der lokalen Rezidivrate ist beim Rektumkarzinom die Qualitat der TME entschei-dend. Diese Qualitat hangt massgeblich vom einzelnen Chirurgen ab. Hier ist
somit festzuhalten, dass die Fallzahlen auf den Operateur bezogen werden miissen und nicht auf das Zentrum bezogen sein diirfen. Denn nur die Fallzahlen je Operateur
gewahrleisten eine bessere Qualitdt zugunsten der Patienten.

Neu soll nun festgelegt werden, dass alle Tumore von 0 bis 12 cm - ab anokutaner Grenze starr gemessen - dem HSM-Bereich zugeordnet werden. Dieses Kriterium solle
generell in den USA angewandt werden, was aber offensichtlich falsch ist (stimmt nur flr einzelne Zentren in den USA). In Europa wird dieses Kriterium schlicht nirgends
angewandt. Wiirde dies so umgesetzt, wiirde dies bedeuten, dass jedes Rektumkarzinom (selbst am rektosigmoidalen Ubergang) als HSM-Eingriff gelten wiirde. Dies
wurde im Vorstand der SGVC zwar so von einigen Viszeralchirurgen bestimmter Zentren verlangt, vom zustdandigen Gremium der Fachgesellschaft (Vollversammlung)
jedoch abgelehnt. Offensichtlich wurde hier das HSM-Beschlussorgan vom zustandigen Fachspezialisten falsch informiert. Es zeigt wiederum die willkirliche Bemiihungen
gewisser Interessenvertreter auf, alles zentralisieren zu wollen.

Flr Patienten mit einer derartigen Tumorerkrankung sind die zu erwartende Lebensqualitdt und das Risiko eines Rezidivs wichtig. Denn die Mortalitat ist klein (< 1 bis 2
%)und kann nicht als Qualitdtskriterium herangezogen werden. Beim distalen Rektumkarzinom heisst gute Qualitat eine Rezidivrate von 5 bis 10 % und eine Erhaltung des
Sphinkterapparates von > 80 %. Dies wollen die Patienten wissen und auf dieser Grundlage sollten sie den Chirurgen und das Spital aussuchen kénnen. Als HSM-Kriterium
wird dies jedoch nicht beriicksichtigt. Daten dazu fehlen, was offensichtlich hinsichtlich der Qualitatskriterien ein grober Mangel ist.

Unberiicksichtig bleiben im vorliegenden Vorschlag kombinierte Eingriffe mit Gynakologen oder Urologen. Tumore in diesen Bereichen kdnnen auf das Rektum Gbergrei-
fen. Welche Kriterien werden hier angewandt? Will das HSM-Beschlussorgan festhalten, dass Gyndkologen oder Urologen Rektumeingriffe zwar erlaubt, den Viszeralchi-
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rurgen jedoch verboten seien? Diese Abgrenzungen sind willklrlich und geradezu absurd.

Gemdss vorliegendem Bericht der HSM-Organe soll auch die Kolektomien unter die Resektionen des tiefen Rektums fallen. Die Kolektomie ist jedoch kein Rektumeingriff.
Bei der Kolektomie wird der Kolonrahmen bis auf die Peritonealumschlagsfalte reseziert. Die Anastomose liegt zwischen terminalem lleum und oberen Rektum bei ca. 12
- 15 cm ab ano. Im Bericht wie auch in der Zusammenfassung wird jedoch klar festgehalten, dass es sich bei der hochspezialisierten Rektumresektion nur um Operationen
bei bosartigem Leiden des tiefen Rektums handelt. Den Einschluss der totalen intraabdominellen Kolektomie bzw. der erweiterten totalen Proktokolektomie in den HSM-
Bereich "Resektion des tiefen Rektums" lehnen wir deshalb ab.

Fazit:

Die Kriterien fiir das Rektumkarzinom wurden von distal nun zum gesamten Rektum erweitert. Dies heisst, dass de facto alle Rektumkarzinom-Resektionen als HSM-
Eingriffe gewertet werden. Dies entspricht deutlich mehr als 1000 Eingriffe pro Jahr, laut Definition (Jini P et al. 2014) ist damit das HSM Kriterium der Seltenheit nicht
mehr erfillt.

Rektumchirurgie, auch distale Eingriffe, ist kein HSM-Bereich.

Spital Mannedorf
AG

Grundsatzlich ist die Aufnahme der Resektion des tiefen Rektums in die Liste der HSM - Bereiche zu begriissen, allerdings sind wir mit der im Zuordnungsbericht erwahn-
ten Definition des Fachbereichs nicht einverstanden.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Grundsatzlich ist die Aufnahme der Resektion des tiefen Rektums in die Liste der HSM - Bereiche zu begriissen, allerdings sind wir mit der im Zuordnungsbericht erwahn-
ten Definition des Fachbereichs nicht einverstanden.

Versicherer

Schweizerischer
Versicherungsver-
band

Es gibt sehr viele bestens versierte Viszeralchirurgen, die die Resektion des tiefen Rektums erfolgreich operieren kénnen. Die zuweisenden Arzte wissen selber, wohin sie
die Patientinnen und Patienten mit tiefen Rektumkarzinomen iberweisen kdnnen.

Dekanate der
medizinischen
Fakultiten

Fachverbénde,
Fachorganisatio-
nen und andere
interessierte Orga-
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Schweizerische
Gesellschaft fir
Medizinische Onko-
logie (SGMO)

Unter die interkantonale Planung der hochspezialisierten Medizin fallen diejenigen medizinischen Bereiche und Leistungen, die durch ihre Seltenheit, ihr markantes Inno-
vationspotenzial, einen grossen personellen oder technischen Aufwand oder komplexe Behandlungsverfahren gekennzeichnet sind (Art. 1 IVHSM). Fir die Zuordnung
missen mindestens drei der genannten Kriterien erfillt sein, wobei dasjenige der Seltenheit immer vorliegen muss.

Die IV HSM hat Leistungen im stationdren Bereich zuzuteilen, die den Kriterien von Art. 1 IVHSM entsprechen. Es ist deshalb zu beriissen, dass CHOP Codes und nicht ICD
Codes zugeitelt werden.

Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31)

Schweizerische
Belegarzte-
Vereinigung

Eine Resektion des Rektum subperitoneral im Rahmen einer Krebserkrankung mit Tumoren Stadium 4 oder eine Ausweitung eines bosartigen Tumors, die eine Exentera-
tio pelvis verlangt, konnen in die Liste der HSM-Bereiche aufgenommen werden.

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Die Rekonstruktion des nach Rektum/Anus-Resektion verbleibenden perinealen Defektes erfolgt z.T. durch Gewebetransfer mit oder ohne mikrochirurgischen Gefissa-
nastomosen. Um diesen Standard zu gewahrleisten ist im Einklang mit Art. 7 Abs.1, 2 und 3 IVHSM der Nachweis einer interdisziplindren Zusammenarbeit mit der Plasti-
schen und Wiederherstellenden Chirurgie fiir ein Zentrum das diesen HSM Bereich abdeckt zu fordern.

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

La prise en charge du cancer du rectum est en évolution constante vers des techniques moins invasives que la résection antérieure basse ou I'amputation abdomino-
périnéale. On pratique de plus en plus de résection trans-anale avec la technique de la TEM (Trans-Endoscopic-Microchirurgie) combinée ou non avec de la chimio-
radiothérapie. Ces techniques devraient également étre inclues dans la MHS afin d'éviter que dans le futur on assiste a des traitements mutilants inutiles afin d'augmen-
ter les chiffres MHS. Cette adjonction permettrait une meilleure liberté scientifique au bénéfice du patient.

Il est donc indispensable de réévaluer les criteres d'inclusion MHS a intervalle régulier.

Weitere
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4.3 Anmerkungen zur vorgeschlagenen fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs ,,Resektion des tiefen Rektums*

Die Tabelle 21 gibt eine Ubersicht {iber die eingetroffenen Kommentare zur vorgeschlagenen medizinisch-fachspezifischen Umschreibung des betroffenen HSM-
Bereichs. 49 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 9 Kantone, 36 Spitéler, ein Dekanat der medizinischen Fakultat und 3 Fachorganisationen
oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 21. Ubersicht der Anmerkungen zur fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs. (-), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Kantone

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 4.2 (Tabelle 20).

GR Rektumeingriffe sind keine HSM-Eingriffe im urspriinglichen Sinn.

JU Nous sommes tres satisfaits de cette nouvelle définition, moins restrictive

LU Wir bestreiten ausdriicklich den Zusammenhang von Fallzahlen und Qualitat nicht. Die IVHSM wurde aber nicht dazu geschaffen, um aufgrund von Mindestfallzahlen in
allen Spitdlern eine bessere Qualitdt zu erreichen. Die muss in einem andern Verfahren erfolgen.
Mit der IVHSM haben die Kantone bloss ihre Planungskompetenz abgegeben fiir die hochspezialisierte Medizin. Fiir einen Bereich also, der bloss in wenigen Zentren
angeboten werden soll. Dazu gehort die Resektion des tiefen Rektumsoffensichtich nicht. Bei der ersten Vergabe haben 35 Spitdler den Zuschlag erhalten.

SG Resektion des tiefen Rektums: Definiton Resektionsrand von <12 cm ab linea dentata. Linea dentata durch den Operateur immer einwandfrei festzulegen, auch im MRI
gut abbildbar.

Sz Siehe Stellungnahme Kanton SZ zu Frage 4.4 (Tabelle 22).

TG Die Beschrankung des HSM Bereiches auf die Behandlung bosartiger, tiefliegender Rektumtumoren ist zwingend notwendig.

Die Abgrenzungskriterien sind sinnvoll.

Die zwingende Voraussetzung der HD C20 ist primar korrekt. Werden Resektionen des tiefen Rektums nétig aufgrund von Verwachsungen mit anderen Organen mit
bosartigen Neubildungen (z. B. C19, Bereiche der Gynakologie oder Urologie etc) miissen diese ebenfalls zuldssig sein — und zur Mindestfallmenge gezahlt werden. Sie
sind fachlich mind. Genau so aufwendig und schwierig.

Wir erinnern in diesem Zusammenhang daran, dass sich die HSM sich auf Leistungen beschrdnken sollte, die nur auf wenige Zentren konzentriert werden kénnen. Die im
ersten Schritt an 35 Spitaler verteilten HSM-Leistungsauftrage zeigen deutlich, dass es sich bei der Resektion des tiefen Rektums um weit verbreitet erbrachte Leistun-
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Adressaten ‘ Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog
gen und nicht klar und eindeutig um HSM handelt.

Tl Vedi le riserve esposte al punto 2 sull’eccessiva estensione e indeterminatezza dell’ambito MAS. Si chiede pertanto di precisare meglio il campo d’applicazione MAS e
riproporne semmai il ri-assoggettamento alla MAS in un secondo tempo.

ZH Gemass Grundsatzurteil des BVGer vom 24.November 2013, S. 35 ist der auszuscheidende HSM-Bereich in generell-abstrakter Weise qualitativ und quantitativ klar zu
bestimmen. Ge-genliber dem Erlduterungsbericht vom 12. Dezember 2012 wird neu eine wesentlich detail-liertere medizinische Beschreibung des HSM-Teilbereichs
,Resektion des tiefen Rektums” vorgenommen. Gemass Stellungnahme vom 15. Juni 2015 wirft das Universitatsspital Zi-rich (USZ) aber noch Fragen zur lokalen Abgren-
zung auf. Vorbehaltlich der Klarung dieses Sachverhaltes ist der HSM-Teilbereich , Resektion des tiefen Rektums” aus Sicht des Kan-tons Ziirich damit qualitativ genu-
gend klar abgegrenzt und das Gebot der qualitativen Be-stimmtheit erfillt.

Spitaler

Spital Muri Die Einheit ,malignombedingte TME naher als 12cm an der Anokutanlinie” sollte nicht durch den seltenen Ausnahmefall , totale intraabdominelle Kolektomie oder er-

weiterte totale Proktokolektomie , verwassert werden.

Der Schwierigkeitsgrad der totalen Proktokolektomie ist mit anderen viszeralchirurgischen Eingriffen vergleichbar, fir welche die Zuordnung zur HSM kein Thema ist.
Ausserdem lasst sich der Schwierigkeitsgrad einer OP nicht absolut messen.

Das starre Rektoskop (12cm) und der Tumor (Histologie) sind valide Kriterien fiir eine Zuordnung.

Universitatsspital
Basel

Der Hinweis auf die fehlende Evidenz fir die Bildung eines HSM-Bereichs ,,Resektion des tiefen Rektums“ sei wiederholt (siehe Stellungnahme Universitatsspital Basel zu
Frage 4.2 (Tabelle 20)). Ergdanzend sei darauf hingewiesen, dass es sich bei den Pathologien, die zu einer Resektion des tiefen Rektums flihren, um eine sehr heterogene
Gruppe handelt: Benigne, sekundare neoplastische Tumoren und uro-gynakologische Malignome spielen hier ebenso eine Rolle wie die primaren Rektumkarzinome.
Weshalb aus dieser Gruppe liber C20 die Rektumkarzinome herausgefiltert werden, ist unklar.

Hopital Daler

1. La distance par rapport a la marge anale retenue est trop élevée (<=12cm) ; une distance inférieure ou égale a 7cm (ce qui correspond a un rectum du tiers distal)
semble étre un critére respectant vraiment la notion de médecine hautement spécialisée

2. La colectomie totale intraabdominale ne répond pas aux criteres fixés pour de la médecine hautement spécialisése (MHS), notamment pour les raisons suivantes :

a) il ne s’agit pas d’une intervention techniquement complexe

b) ’lanastomose iléo-rectale a un pourcentage de fuite inférieur a I’'anastomose colorectale [a I'exception de la coloprotectomie totale pour une maladie inflammatoire
chronique de I'intestin ou une maladie héréditaire (polypose) suivie d’une reconstruction par une anastomose iléo-anale ; dans ce cas-la il s’agit effectivement une inter-
vention relevant de la MHS].

Hopital du Jura

Nous sommes tres satisfaits de cette nouvelle définition moins restrictive.

Kantonsspital

Die Transanale Mikrochirurgische Tumorresektion gehort meiner Meinung nach auch zu den HSM Eigriffen. Sie ist anspruchsvoll und benétigt bei entstprechender Histo-
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Schaffhausen logie eine anschliessende tiefe Rektumresektion (Analog zum Papillen-Tumor Duodenum/Pankreas)
Spital Uster Im aktuellen erlduternden Bericht werden keine Fallzahlen fiir die einzelnen Fachbereiche angegeben. Im Text windet man sich um dieses Kriterium. Eine genauere

Umschreibung ware wiinschenswert. Die bis jetzt erteilten Leistungsauftrage wurden an hohere Mindestfallzahlen flr Eingriffe am Rektum gebunden (im Vergleich zu
Leber, Pankreas, Oesophagus) gefordert. Nach der jetzt erfolgten Einschrankung der Definition auf das ,tiefe” Rektum ware dies nicht mehr vertretbar.

Kantonsspital Aarau

Kolonresektionen, auch die totale Kolektomie gehéren nicht in die HSM Regelung.

Abgrenzung zur Rektumchirurgie sind genau und verniinftig zu ziehen (geméass DKG): Es ist empfehlenswert, sich bei der Definition des tiefen Rektums an die Defi-
nition der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zu halten: Tumoruntergrenze bei bosartiger Neubildung (ICD 20) mit Tumorhdhe < und gleich 12cm ab anokutan (gemes-
sen mit starrer Rektoskopie).

Privatklinik Linde

In der Weltliteratur wird bewusst die Einstufung der Rektumkarzinome in drei (!) Bereiche vorgenommen. Sie weisen selbst auf die entsprechenden Regeln hin. Siehe
dazu auch die aktuelle Color-II-Studie. Der Einbezug des mittleren Drittels in die Definition ,tiefes Rektum* flihrt dazu, dass das Kriterium , Seltenheit” noch viel weniger
erfiillt werden kann.

Spitalregion Ober-
aargau (SRO)

Meiner Ansicht nach sollte nur das distale Rectum 1/3 in den HSM Bereich gehéren mit Ausnahme der offensichtlichen Rectumamputations Situation (Tumorboard).

Kantonsspital Basel-
land

Die Aufnahme der resezierenden Rektumchirurgie nur bei ,tiefen” Rektumkarzinomen aufgrund eines Rektumkarzinoms stellt eine Einschrankung dar, die dazu fiihren
wird, dass technisch anspruchsvollere Rektumresektionen, z. B. im Rahmen von gynikologischen / urologischen Operationen oder Notfalloperationen, von allen durch-
geflihrt werden dirfen. Das gleiche gilt fir Revisionseingriffe nach Rektumresektionen (z. B. bei Komplikationen). Dagegen darf die Chirurgie des Rektumkarzinoms nur
noch von HSM-Spitdlern durchgefiihrt werden. Es sollten alle tiefe Rektumresektionen aufgrund eines malignen Leidens eingeschlossen werden.

Die Definition des Begriffs ,tiefes Rektumkarzinom® stellt nach wie vor ein dusserst schwieriges Problem dar. Es bleibt trotz starrer Rektoskopie, die von vielen nicht
durchgefiihrt wird, ein grosser Handlungsspielraum tbrig, um Hohenangaben zu modifizieren.

Die Hohenangabe lasst sich nicht durch das MRT priifen, sondern einzig durch die starre Rektoskopie

HFR

Siehe Stellungnahme HFR zu Frage 4.2 (Tabelle 20).

Kantonsspital Grau-
blinden

Operationen die mit Verdacht auf ein Malignom durchgefiihrt werden, dann aber in der definitiven Histologie keine Malignitat zeigen gehdren auch zu den ,,zdhlbaren”
Eingriffen.

Rectumeingriffe sind zwar typische ,spezialisierte Eingriffe”, weshalb sie nicht in jedem Spital durchgefiihrt werden sollten, eine hochspezialisierte Leistung im Sinne der
urspriinglichen HSM-Idee ist es aber nicht!

Spital Thurgau

Die zwingende Voraussetzung der HD C20 ist primar ok. Werden Resektionen des tiefen Rektums notig aufgrund von Verwachsungen mit anderen Organen mit bosarti-
gen Neubildungen (z.B. C19, Bereiche der Gyndkologie oder Urologie etc) missen diese ebenfalls zuldssig sein — und zur Mindestfallmenge gezahlt werden. Sie sind
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fachlich mind. Genau so aufwandig und schwierig.

GHOL, Hopital de
Nyon

Priére de notifier dans la définition que le nombre d’interventions par année n’est pas considéré.

Spital Limmattal

Der Bereich umschreibt NUR die Resektion in Kombination mit dem ICD Code C20. Dies umfasst somit NICHT die Anal(Kanal)kazinome (ICD C21) und die urologischen
und gynakologischen Tumoren in Kombination mit den tiefen Resektionen. Dies sollte angepasst werden, da es sich um idR noch komplexere Eingriffe handelt (pelvine
Exenteration).

Spital Zollikerberg

Wir haben verstanden, dass dieser Leistungsbereich eingeschrankt wird auf diejenigen Situationen, bei denen ein Karzinom vorliegt. Ausserdem unterstiitzen wir die
Bemiihungen um Anpassung des CHOP- und ICD-Katalogs zur Unterscheidung des tiefen Rektums vom obersten Drittel des Rektums.

Universitatsspital
Ziirich

Kommentar zum tiefen Rektum:

Eine neue Einteilung wird gefordert bei welcher Tumore >12cm ab ano nicht als HSM Eingriff gewertet werden da der Tumor ,nicht im tiefen Rektum” liege. Ich gebe
aber zu bedenken dass ein Tumor auf 12 oder 13 cm ab ano sehr wohl eine tiefe Rektumresektion bendétigt da die Resektionslinie nicht auf Hohe Tumor liegt sondern
unter Einhaltung eines Sicherheitsabstands mehrere cm darunter. Insofern erachte ich die Grenze von 12cm als zu tief und schlage eine Grenze von 216cm fiir diese
Einteilung vor.

Kantonsspital
St.Gallen

Resektionsrand von <12 cm ab linea dentata. Linea dentata durch den Operateur immer einwandfrei festzulegen, auch im MRI gut abbildbar.

Ensemble Hospita-
lier de la Cote,
Morges

La définition médicale devrait reposer sur le diagnostic pré-opératoire de suspicion de tumeurs, indépendemment du diagnostic final (CIM). La résection d’un polype
peut étre recommandée dans certains cas et I'intervention peut étre tres similaire a celle d’une résection de tumeur maligne.

Spitalzentrum Biel

Das HSM-Fachorgan strebt im Rahmen der vorliegenden Neubeurteilung mit der neuen Leistungsdefinition der Resektionen des tiefen Rektums zu Recht eine ,bessere
Abgrenzung der hochspezialisierten Interventionen von den spezialisierten Eingriffen” an. Gleichzeitig ignoriert das Fachorgan aber die international gangige UICC-
Definition des tiefen Rektums (<6 cm; vgl. Seite 8 des Berichtes) zugunsten einer breiteren Definition (<12 cm), welche auch das mittlere Rektum gemass UICC umfasst.
Damit wird das Fachorgan der angestrebten Abgrenzung von hochspezialisierten zu ,nur” spezialisierten Eingriffen eben gerade nicht gerecht. Resektionen des mittleren
Rektums (6-12 cm) sind in unseren Augen keine hochspezialisierten Eingriffe im Sinne der Definition. Vielmehr kénnen solche von einem Viszeralchirurgen zusammen
mit einem interdisziplindren Team und an einer Institution, die die entsprechenden strukturellen Voraussetzungen aufweist, mit einem hohen Qualitatsanspruch durch-
geflihrt werden.

Spitalregion SR

1. Die Grenze zwischen tiefem und proximalem Rektumkarzinom auf 12 cm ist gut begriindbar. Die Festlegung der Lage und des Abstands von der Anokutanlinie mittels
starrer Rektoskopie ist ebenfalls richtig und gut definiert. Ein Vergleich und Uberpriifung des Abstands mittels MR ist auch laut Literatur nicht befriedigend. Bekannter ist
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RWS, Spital Grabs

zwar eine dynamische Untersuchung, bringt jedoch ein anderes Resultat. Ich schlage vor, dass die Lage des Tumors nur mittels starrer Rektoskopie bestimmt wird.

2. Die Zuordnung der totalen Kolektomie mit ileorektaler Anastomose gehort meines Erachtens in Anbetracht der ,,Nicht-Komplexitat“ nicht in das HSM-Spektrum der
Resektion des tiefen Rektums. Schon die Definition Resektion des tiefen Rektums und Kolonresektion passen nicht zusammen. Ich beflirworte den Ausschluss der tota-
len Kolektomie mit ileorektaler Anastomose von HSM.

Spital Lachen

Siehe Stellungnahme Spital Lachen zu Frage 4.4 (Tabelle 22).

Spital Schwyz

Werden Resektionen des tiefen Rektums notig aufgrund von Verwachsungen mit anderen Organen mit bosartigen Neubildungen (z.B. C19, Bereiche der Gynakologie
oder Urologie etc) missen diese ebenfalls zuldssig sein — und zur Mindestfallmenge gezahlt werden. Sie sind fachlich mind. Genau so aufwandig und schwierig.

Die Zahl der Rektumeingriffe bei Karzinomen in der Schweiz wurde bis dato nicht von der definierten Erhebungsstelle offiziell publiziert. Die AQC wurde beauftragt fir
das Jahr 2014 samtliche Datensatze soweit als bereits standartisiert zu erheben. Alle Kliniken, welche diese Interventionen durchfiihrten, mussten diese Daten in defi-
nierter Form einbringen. Die individuellen und gesamtschweizerischen Zahlen wurden bis dato nicht offiziell publiziert.

Ente Ospedaliero
Cantonale

Une définition du « rectum MHS » qui repose sur une mesure de 12 cm depuis la marge anale ou ligne ano-cutanée, risque d’exclure des résections rectales profondes
trés complexes et inclure des résections relativement faciles, a cause de la grande variabilité de I’lanatomie du canal anal et de la marge anale. Une tumeur a 13 cm de la
MA chez un homme obése avec un canal anal de 5cm de longueur, necessite une « total mesorectal excision » qui sera certainement plus complexe et nécessiterait une
expertise particuliere, qu’une résection pour une tumeur a 11cm chez une dame avec un canal anal de 2 cm. Tous les chirurgiens colorectaux, réposent leur décision de
1) réaliser une résection totale ou partielle du mesorectum, et 2) de pouvoir faire une anastomose ou pas, non pas sur la distance de la MA mais sur la distance du pole
inferieur de la tumeur au bord supérieur du sphincter externe (ou canal anal). Cette mesure par ailleurs est plus facilement calculable (et donc plus fiable) sur I'lRM que
la distance de la MA en raison du trajet du canal anal, elle est déja requise dans la base des données AQC. Notre proposition est de définir le « rectum MHS » comme
toute tumeur qui s’avoisine a 10cm ou moins au bord superieur du canal anal, de maniere a exclure le biais des differences anatomiques.

Un 2°™ point insatisfaisant est I’exclusion des résections rectales profondes pour adénomes benins. On sait que les examens préoperatoires ne sont pas aussi fiables
pour distinguer en pre-op un polype cancérisé d’un polype bénin. De plus, I'approche thérapeutique a partir des examens pré-op, discussions multidisciplinaires, au
geste chirurgical sont similaires. Le geste chirurgical est la méme résection rectale profonde oncologique comme s’il s’agissait d’'une tumeur maligne. On trouve donc
abbérrant d’exclure ces cas pris en charge et opérés comme des tumeurs si I’histologie finale ne retrouve pas de composante maligne.

Kantonsspital Uri

Werden Resektionen des tiefen Rektums notig aufgrund von Verwachsungen mit anderen Organen mit bosartigen Neubildungen (z.B. C19, Bereiche der Gynakologie
oder Urologie etc) missen diese ebenfalls zuldssig sein — und zur Mindestfallmenge gezahlt werden. Sie sind fachlich mind. Genau so aufwandig und schwierig.

Die Zahl der Rektumeingriffe bei Karzinomen in der Schweiz wurde bis dato nicht von der definierten Erhebungsstelle offiziell publiziert. Die AQC wurde beauftragt fur
das Jahr 2014 samtliche Datensatze soweit als bereits standartisiert zu erheben. Alle Kliniken, welche diese Interventionen durchfihrten, mussten diese Daten in defi-
nierter Form einbringen. Die individuellen und gesamtschweizerischen Zahlen wurden bis dato nicht offiziell publiziert.

Spital Biilach

Eine spezielle Infrastruktur ist fiir die Operation von Rektumtumoren nicht notwendig.
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Ein Tumorboard mit allen betroffenen Disziplinen muss noch vor einer allfdlligen Operation vorhanden sein, da eine haufig durchzufiihrende neoadjuvante Radiochemo-
therapie sich vor einer Operation Gber mehrere Monate erstreckt. Die RT und die Chemotherapie kénnen jedoch auch in einer anderen Institution durchgefiihrt werden.

Stadtspital Waid
Zirich

- tiefe Rektumresektion sind manchmal auch nétig bei fistulienden Entziindungen oder bei Tumoren des weiblichen Urogenitaltraktes, sind technisch ebenfalls sehr
schwierig und werden hier nichtbericksichtigt
- wie werden sehr tiefe T1 Rektumcarcinome, welche transanal reseziert werden konnen, klassiert?

Luzerner Kan-
tonsspital

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Luzern zu Frage 4.2 (Tabelle 20).

Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Viele Tumore des Rektums liegen proximal der Grenze von 12cm und werden dennoch wie tiefe Rektumkarzinome behandelt. Auch diese Tumore bediirfen haufig einer
interdisziplindre Beurteilung und multimodalen Vor- und Nachbehandlung. Somit sind auch solche Tumore als hochspezialisiert zu definieren.

Die Distanz von 12cm ab ano als Definition fiir einen tiefen Rektumeingriff ist ein arbitrarer Entscheid mit welchem die Schweiz in Europa isoliert dastehen wiirde. Die
Deutsche Krebsgesellschaft verwendet seit Jahren eine Obergrenze bei 16cm zur Definition eines Rektumeingriffes. Zur Vergleichbarkeit und Validierung von Schweizer
Daten ist mit 16cm ein Angleich an internationale Standards anzustreben. Somit wir sichergestellt, dass samtliche Patienten mit komplexen Rektumkarzinomen in spe-
zialisierten Zentren therapiert werden.

Cliniqgue Générale-
Beaulieu

La définition de chirurgie rectale profonde selon le rapport explicatif est trop extensive, malgré la référence allemande citée. Si la résection rectale « profonde » con-
cerne toutes les tumeurs situées entre 0 et 12 cm de la marge anale, alors tous les cancers du rectum — sans exception — font partie de la MHS. La chirurgie de résection
rectale authentiqguement profonde, qui seule devrait faire partie de la MHS, est intervenant en dessous de la réflexion péritonéale. Nous observons en outre que sur le
plan technique, une proctectomie pour colite ulcéreuse utilise les mémes principes de chirurgie que celle pour cancer. Nous sommes également opposés au fait
d’intégrer la colectomie totale et la coloproctectomie totale élargie dans les interventions MHS, car toute la chirurgie colique devient de facto MHS. Nous assistons a un
galvaudage inacceptable du terme MHS, sans rapport aucun avec le caractére réellement hautement spécialisé de I'intervention..

La Tour Réseau de
Soins

La définition est trop large et doit se limiter a la résection intersphincterienne.

Kantonsspital Gla-
rus

Werden Resektionen des tiefen Rektums notig aufgrund von Verwachsungen mit anderen Organen mit bosartigen Neubildungen (z.B. C19, Bereiche der Gyndkologie
oder Urologie etc) missen diese ebenfalls zuldssig sein — und zur Mindestfallmenge gezahlt werden. Sie sind fachlich mind. Genau so aufwandig und schwierig.

Die Zahl der Rektumeingriffe bei Karzinomen in der Schweiz wurde bis dato nicht von der definierten Erhebungsstelle offiziell publiziert. Die AQC wurde beauftragt fir
das Jahr 2014 samtliche Datensatze soweit als bereits standartisiert zu erheben. Alle Kliniken, welche diese Interventionen durchfuhrten, mussten diese Daten in defi-
nierter Form einbringen. Die individuellen und gesamtschweizerischen Zahlen wurden bis dato nicht offiziell publiziert.

Zuger Kantonsspital

Werden Resektionen des tiefen Rektums notig aufgrund von Verwachsungen mit anderen Organen mit bosartigen Neubildungen (z.B. C19, Bereiche der Gyndkologie
oder Urologie etc.), missen diese ebenfalls zuldssig sein und zur Mindestfallmenge gezahlt werden. Sie sind fachlich mindestens genauso aufwandig und schwierig.
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Die Zahl der Rektumeingriffe bei Karzinomen in der Schweiz wurde bis dato nicht von der definierten Erhebungsstelle offiziell publiziert. Die AQC wurde beauftragt, fur
das Jahr 2014 samtliche Datensatze soweit als bereits standardisiert zu erheben. Alle Kliniken, welche diese Interventionen durchfiihrten, mussten diese Daten in defi-
nierter Form erfassen. Die individuellen und gesamtschweizerischen Zahlen wurden bis dato nicht offiziell publiziert.

Spital Mannedorf

Einer Definition der Rektumkarzinome von 12 cm und weniger von der Linea anocutanea wird aus folgenden Griinden nicht zugestimmt:

Zum einen ist die Lange des Rektums international nicht eindeutig definiert und wird in den unterschiedlichen wissenschaftlichen Arbeiten nicht Gbereinstimmend ver-
wendet. Zum anderen spielt die peritoneale Umschlagsfalte eine relevante Rolle fiir die Inzidenz von Lymphknotenmetastasen. Laterale Lymphknotenmetastasen ent-
lang der lliakalgefasse finden sich beim Rektumkarzinom insgesamt in 9-18%. Bei Tumoren oberhalb der peritonealen Umschlagsfalte finden sich diese in nur 0 — 9%,
unterhalb der peritonealen Umschlagfalte in 16 — 28%. Nachdem die wichtigsten Risikofaktoren fiir Lokalrezidive die Tumordurchwachsung der Darmwand, der Lymph-
knotenbefall sowie die Lokalisation im Bereich des unteren Rektums unterhalb der peritonealen Umschlagsfalte sind, kommt der Lage der peritonealen Umschlagsfalte
grosse Bedeutung zu. Die peritoneale Umschlagfalte des rektosigmoidalen Ubergangs liegt geschlechtsspezifisch bei den Patientinnen und Patienten sehr unterschiedlich
— bei den Frauen eher tiefer als bei den Mannern, aber gerade sie bestimmt die Lokalrezidivrate, und nicht wie im Text beschrieben der Abstand ab Linea anocutanea.
Aus fachlicher Sicht ist daher nicht zu akzeptieren, dass eine individuell ausgepragte Eigenschaft als festes HSM — Defintitionskriterium verwendet wird.

Im Weiteren funktionieren die Messungen anhand des starren Rektoskop in der klinischen Praxis nicht wie beschrieben und sind von unterschiedlicher Reliabilitat (bei
der starren Rektoskopie ist die Linea dentata nicht ersichtlich, also kann sie nicht als Fixpunkt definiert werden; bei dieser Untersuchung ist nur der Abstand ,,ab ano”
definierbar). Auch eine Uberpriifung anhand eines Becken MRs ist bisweilen sehr unzuverlssig und eignet sich daher nicht als offizielles Kriterium.

Aus den oben genannten Griinden sprechen wir uns gegen eine Einschrankung der Rektumkarzinome auf 12 cm ab Linea anocutanea aus und pladieren dafiir, dass auch
Resektionen von Karzinomen des oberen Rektumdrittels (12-16 cm) in den HSM — Bereich eingeschlossen werden.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Einer Definition der Rektumkarzinome von 12 cm und weniger von der Linea anocutanea wird aus folgenden Griinden nicht zugestimmt:

Zum einen ist die Hohe des Rektums international nicht eindeutig definiert und wird in den unterschiedlichen wissenschaftlichen Arbeiten nicht eindeutig verwendet.
Zum anderen spielt die peritoneale Umschlagsfalte eine relevante Rolle fiir die Inzidenz von Lymphknotenmetastasen. Laterale Lymphknotenmetastasen entlang der
Iliakalgefasse finden sich beim Rektumkarzinom insgesamt in 9-18%. Bei Tumoren oberhalb der peritonealen Umschlagsfalte finden sich diese in nur 0 — 9%, unterhalb
der peritonealen Umschlagfalte in 16 — 28%. Nachdem die wichtigsten Risikofaktoren fiir Lokalrezidive die Tumordurchwachsung der Darmwand, der Lymphknotenbefall
sowie die Lokalisation im Bereich des unteren Rektums unterhalb der peritonealen Umschlagsfalte sind, kommt der Lage der peritonealen Umschlagsfalte grosse Bedeu-
tung zu. Die peritoneale Umschlagfalte des rektosigmoidalen Ubergangs liegt geschlechtsspezifisch bei den Patientinnen und Patienten sehr unterschiedlich — bei den
Frauen eher tiefer als bei den Mannern, aber gerade sie bestimmt die Lokalrezidivrate, und nicht wie im Text beschrieben der Abstand ab Linea anocutanea. Aus fachli-
cher Sicht ist daher nicht zu akzeptieren, dass eine individuell ausgepragte Eigenschaft als festes HSM — Defintitionskriterium verwendet wird.

Im Weiteren funktionieren die Messungen anhand des starren Rektoskop in der klinischen Praxis nicht wie beschrieben und sind von unterschiedlicher Reliabilitdt. Auch
eine Uberpriifung anhand eines Becken MRs ist bisweilen sehr unzuverl3ssig und eignet sich daher nicht als offizielles Kriterium.

Aus den oben genannten Griinden sprechen wir uns gegen eine Einschrankung der Rektumkarzinome auf 12 cm ab Linea anocutanea aus und pladieren dafiir, dass auch
Resektionen von Karzinomen des oberen Rektumdrittels (12-16 cm) in den HSM — Bereich eingeschlossen werden.

Versicherer
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-)

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Schweizerische
Gesellschaft fir
Medizinische Onko-
logie (SGMO)

Erfiillt die Resektion des tiefen Rektums die fiir die Zuteilung im Rahmen der IVHSM notwendigen drei der vier Kriterien?

Zum Kriterium der Seltenheit: In den zur Verfliigung gestliten Unterlagen fehlt die Definition der Seltenheit: Bezieht sich die Seltenheit auf die Inzidenz (Falle/Einwohner)
oder Falle pro Operateur oder Félle pro Spital? Da die Antwort auch fiir andere Bereiche von Bedeutung ist, ware eine Klarung erwiinscht, bevor ein Prajudiz geschaffen
wird.

Die mesorektale Exzision ist das Paradebeispiel, dass die Operationstechnik und nicht die Haufigkeit des Eingriffs das Langzeitresultat entschiedend beeinflusst. Die
firher in grossen Zentren angewandte digitale Mobilistaion des Rektums war verantwortlich fiir die haufigen Lokalrezidive und die hohe Mortalitat.

Markantes Innovationspotenzial:

Die operative Entfenung des Rektums ist seit der Anwendung der mesorektalen Exzision standardisiert. Die allfélligen Fortschritte betreffen in der Regel auch die tbrigen
operativen Eingriffe in am Colon. Es kann deshalb kaum von einem (rektumkarzinomspezifischen) markanten Innovationspotential ausgeggesprochen werden. Das Inno-
vationspotential mag allenfalls im Bereiche der medikamentdsen pra- oder postoperativenTherapie liegen, die aber ambulant durchgefiihrt wird und sich nicht den
seltenen stationdren Eingriff (CHOP-Code) bezieht, der zuzuordnen ist. Mit dem Argument des markanten oder hohen Inovationspotentials einer pra- oder postoperati-
ven ambulanten Behandlung wiirde ein Prdjudiz geschaffen, den Bereich der IV HSM entgegen dem KVG auszuweiten. Eine solche Ausweitung ist klar abzulehnen.
Technischer Aufwand

Der Technische Aufwand fiir die Rektumchirurgie ist vergleichbar mit der Kolonchirurgie. Fiir beide Bereiche ist er nicht ibermassig hoch und teuer. Bei beiden Eingrif-
fen muss einen Intensivstation zur Verfligung stehen.

Komplexes Behanldungsverfahren:

Wie viele andere onkologischen Therapien erfordert auch die Behandlung des Rektumkarzinom eine interdisziplinare Koordination. Diese verschiedenen Behandlungen
erstrecken sich Uber langere Zeitrdume und werden in der Regel ambulant und zeitlich gestaffelt durchgefiihrt. Die Operation selbst ist lediglich ein zeitlich beschrank-
ter, stationarer Eingriff im Rahmen einer ambulanten Behanldungskette. Im Gegensatz beispielsweise zur Behandlung von Mehrfachverletzten oder Schlaganfallen ver-
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langt die Rektumperation nicht die gleichzeitige Anwesenheit der verschiedenen, an der Behanldung beiteiligten Spezialisten (Medizinischer Onkologen oder Radioonko-
logen). Allein die Tatsache, dass peri- und postoperativen Komplikationen vom lokalne Team kompetent beherrscht werden missen, macht einen Eingriff nicht hochspe-
zialisiert. Diese Forderung gilt auch fiir spezialisierte Eingriffe. Wiirde aber die komplexe ambulante Behandlungskette ein Argument fiir die Zuteilung im Rahmen der
IVHSM, schaffte dies ein Prajudiz fir eine Ausweitung der IVHSM auf den ambulanten Bereich, da sehr viele Tumorbehanldungen eine interdisziplindre Koordination
verlangen. IVHSM hat aber lediglich stationare Leistungen zuzuordnen. Das Tumorboard, das die Behandlung koordiniert, ist nicht zwingend eine stationare Institution.
Somit sind die Kriterien, fiir die Aufnahme der Chirurgie des tiefenrektms in den IVHSM Bereich nicht erfillt.

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Erganzungsvorschlag fir Seite 8, im Absatz , Tiefe Rektum Karinome werden...”:
,Die Rekonstruktion des nach tiefen Rektum und Anus-Resektion verbleibenden Defektes bedarf in gewissen Fallen eines Gewebetransfers aus dem Abdomen oder dem
Oberschenkelbereich, der in interdisziplindrer Zusammenarbeit durch die Plastische und Rekonstruktive Chirurgie am HSM-Zentrum sichergestellt wird.”

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

De I'avis de la Société Suisse de Chirurgie la définition du rectum MHS est insatisfaisante. En raison de variations anatomiques importantes la définition basée exclusi-
vement sur la distance de 12 cm depuis la marge anale mesurée au rectoscope rigide est insatisfaisante :

- d’abord la longueur du canal anal est variable d’une personne a I'autre et entre les sexes ce qui a des conséquences lors de la mesure de la distance entre le pble
inférieur de la tumeur et le bord supérieur du canal anal, mesure indispensable lors de la définition de la stratégie pré-opératoire au cours de laquelle on définit la possi-
bilité du rétablissement de la continuité. Cette mesure est plus facilement mesurable sur I'IRM que la distance par rapport a la marge anale en raison de I’angulation du
canal anal. De plus cette mesure est déja requise dans la base de données AQC.

- ensuite, un petit bassin étroit et profond présente des difficultés opératoires sans commune mesure avec un bassin large et peu profond.
La proposition de la SSC est donc de définir le « rectum MHS » comme toute tumeur qui s’avoisine a 10 cm ou moins du bord supérieur du canal anal.

De plus, I'exclusion des résections rectales profondes pour adénome bénin est insatisfaisante. D’une part, les examens pré-opératoires ne sont pas en mesure de faire
de maniére certaine la différence entre un polype cancérisé et un polype bénin. D’autre part, I'approche thérapeutique a partir des examens pré-opératoires, des dis-
cussions multidisciplinaires et du geste opératoire est la méme. L’approche thérapeutique et la difficulté opératoire étant la méme il parait aberrant de faire la distinc-
tion entre pathologie bénigne et maligne.

Weitere
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4.4 Fachliche Anmerkungen zur vorgeschlagenen Abbildung des HSM-Bereichs ,Resektion des tiefen Rektums“ gemdss der schweizerschen Operationsklassifi-
kation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen

Die Tabelle 22 gibt eine Ubersicht tiber die eingetroffenen Kommentare zur Abbildung des betroffenen HSM-Bereichs gemiss der schweizerischen Operationsklassi-
fikation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen. 35 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 4 Kantone, 28 Spitéaler, ein Dekanat
der medizinischen Fakultdt und zwei Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 22. Ubersicht der Anmerkungen zur Abbildung des HSM-Bereichs auf der Ebene CHOP und ICD. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten ‘ Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Kantone

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 4.2 (Tabelle 20).

Sz Resektionen des Rektums 6-12 cm ab ano sind eine Chirurgie ,,des Haufigen ,, und gehdren somit nicht in die HSM-Gruppe.

TG Siehe Stellungnahme Kanton TG zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

ZH Mit der Uberarbeiteten ICD-CHOP-basierten Abbildung des vorliegenden Zuordnungsbe-richts und der beim BfS beantragten Verfeinerung der CHOP-Klassifikation ist der
HSM-Teil-bereich "Resektion des tiefen Rektums" aus Sicht des Kantons Ziirich auch quantitativ genli-gend abgegrenzt und das Gebot der quantitativen Bestimmtheit
erfillt.

Spitaler

Lindenhof AG Differenzierung Rektumresektion gemass hangigem Antrag in die Codes 1-3 zwingende Voraussetzung.

Universitatsspital
Basel

Durch das Filterkriterium C20 Rektumkarzinom werden insbesondere die schwierig zu operierenden Neoplasien des Rektums, namlich die per continuitatem eingewach-
senen gyndkologischen und urologischen Neoplasien nicht berlicksichtigt. Ebenso wenig werden die sekunddren Tumoren (Metastasen) und die Prakanzerosen des
Rektumepithels eingeschlossen.

Hopital Daler Siehe Stellungnahme Hopital Daler zu Frage 4.2 (Tabelle 20) concernant la distance a la marge anale.
Siehe Stellungnahme Hopital Daler zu Frage 4.2 (Tabelle 20): le code CHOP Z45.8X.30 ne doit pas étre dans la liste MHS.
Spital Uster Man sollte maligne Tumoren des weiblichen Genitaltraktes (Ovarialkarzinom), die eine Infiltration in das Rektum verursachen identisch behandeln wie Rektumkarzino-

me, sofern Sie die Infiltration bei <12 cm ab ano erfolgt und eine Rektumresektion erfodern.
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Die H6he des Tumorunterrandes in Bezug zum Anus/Sphinkterkomplexes ist mit dem starren Rektoskop zu messen. Der Vergleich der Angabe der starren Rektoskopie
mit dem MRl ist nicht zuldssig, da im MRI das Rektum "locker" im Becken liegt und im MRI die Distanz zum Anus immer kiirzer gemessen wird. Das MRI hat seine Wich-
tigkeit betreffend der Darstellung und Messung der zirkumferentiellen Tumorausdehnung und potentiellen Sicherheitsabstand Resektionsgrenze zur Tumoroberflache
und ist nicht als HSM-Kontrolle zu missbrauchen.

Kolonresektionen, auch die totale Kolektomie gehdren nicht in die HSM Regelung:
CHOP 745.8X.30 Totale intraabdomminelle Kolektomie, erweiterte Proktokolektomie

Abgrenzung zur Rektumchirurgie mit CHOP Code und ICD, die nicht zur Einschrankung der HSM Regelung gehdren:

CHOP 748.62 Anteriore Rektumresektion mit gleichzeitiger Kolostomie AND_ICD

Diese Definition rechnet sich, wie bei der Regelung der Deutschen Krebsgesellschaft auch, nicht zu den Rektumresektionen:

Rektumresektion bei bosartiger Neubildung (ICD 20) mit Tumorhdhe >12cm ab anokutan (gemessen mit starrer Rektoskopie)

Die anteriore Rektumresektion ist kein klar definierter Begriff fir die chirurgischen Resektionen des Rektums und sollte in der Terminologie nicht benutzt werden. Sie ist
zu ersetzten mit den prazieseren Begriffen "partielle mesorektale Exzision" und "totale mesorektale Exzision".

Privatklinik Linde
AG

Es ware wiinschenswert, wenn der CHOP-Kode der Studienrealitat (oberes, mittleres, unteres Drittel) abbildet. Es braucht hier keinen abweichenden Schweizer Weg.
Diese Einteilung ist international, mit Einschrankung der cm-Angabe, unumstritten.

Kantonsspital Basel-
land

Eine zu hohe Mindestfallzahl wiirde dazu fiihren, dass in vielen Kantonen keine HSM-Rektumchirurgie mehr durchgefiihrt werden kann. Die Deutsche Krebsgesellschaft
fordert im Rahmen lhrer Zertfiizierung zum Darmkrebszentrum 15 Rektumkarzinome, und zwar unabhéangig von der Tumorlokalisation. Diese sollte auch in der Schweiz
so Uibernommen werden.

Laut CHOP-Katalog darf der Code Z45.95 (Anastomose zum Anus) bei End-zu-End-Anastomosen nicht beutzt werden. Wie dieser Code demnach zu verwenden ist, bleibt
unklar.

HFR

"Schliesslich wird vorgeschlagen auch die totale intraabdominelle Kolektomie, erweiterte totale Proktokolektomie in die HSM einzuschliessen." Dieser Satz ist missver-
standlich: Es misste zwischen "intrabadomineller Kolektomie" und "erweiterter Proktokolektomie" kein Komma sondern ein bzw. stehen.

Spital Thurgau

Siehe Stellungnahme Spital Thurgau zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Spital Limmattal

Siehe Stellungnahme Spital Limmattal zu Frage 4.3 (Tabelle 21). Erweiterung der ICD Codes in Kombination mit den entsprechenden CHOP Codes (ICD C20, C21, gynako-
logische Tumoren, urologische Tumoren)

Universitatsspital
Zirich

Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zurich zu Frage 4.3 (Tabelle 21).
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Einschluss der Totalen Kolektomie und Proktokolektomie in die HSM. Dies sind komplexe Kombinationseingriffe und erfordern dieselben Fahigkeiten und Operations-
techniken wie die anderen Eingriffe der HSM. Onkologische Kriterien sind auch dort einzuhalten.

Spitalzentrum Biel

Entsprechend unser obigen Bemerkungen zur Definition des tiefen Rektums sollte der weiterentwickelte CHOP-Code 1 lauten "Rektumresektion bei bosartiger Neopla-
sie (ICD 20) mit Tumorhohe <6 cm ab anokutan (gemessen mit starrer Rektoskopie)".

Spitalregion SR
RWS, Spital Grabs

Die totale intraabdominelle Kolektomie gehort nicht zu HSM. Die Auseinandersetzung mit Chop-Code wird beflirwortet.

Spital Lachen

Resektionen des Rektums 6-12 cm ab ano sind viszeralchirurgische Standardeingriffe und gehéren somit nicht in die HSM-Gruppe.

Spital Schwyz

Siehe Stellungnahme Spital Schwyz zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Ente Ospedaliero
Cantonale

Dans la liste CHOP de I'annexe Al on trouve le CHOP Z45.8X.30 "Colectomie totale intra-abdominale, proctocolectomie totale étendue", comme étant du domaine MHS.
L'intervention de colectomie totale intra-abdominale ne doit pas étre considérée une intervention MHS, dans la mesure ou ce type d'opération ne répond pas aux cri-
téres MHS (rareté, investissement humain/technique élevé, complexité, pour en citer quelgqu'un).

Au contraire, ce qui répond aux critéres MHS, c'est l'intervention de procto-colectomie totale et reconstruction avec pouch iléal, dans le cadre des maladies inflamma-
toires type RCUH ou syndromes de polypose. Cette opération est souvent réalisée en 2 temps, colectomie totale intra-abdominale dans la phase aiglie de l'inflammation,
puis quelques mois apres, proctectomie avec reconstruction de la continuité par anastomose ileo-anale avec pouch iléal. Il est donc important de pouvoir coder I'opéra-
tion de proctectomie comme MHS, méme si elle n'est pas réalisée en méme temps que la colectomie.

Kantonsspital Uri

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Uri zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Spital Bulach

Die Abbildung des HSM Bereichs ist willkiirlich und entbehrt einer differenzierten wissenschaftlichen Analyse.

Stadtspital Waid
Zurich

Siehe Stellungnahme Spital Waid Zirich zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Luzerner Kan-
tonsspital

Der beim BfS beantragte CHOP Code fiir Rektumresektion bei bosartiger Neubildung ist nicht sinnvoll, da Diagnose und Prozedur fir die Zwecke der Definition der HSM
gemischt werden.

Die Definition sollte ohne Eingriffe in Nomenklatur erstellt werden.

Inselspital Bern

Resektion des tiefen Rektums
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Die aufgelistete Prozedurencodes fiir die Resektion des tiefen Rektums zahlen bis auf den Code Z45.8X.30 "Totale intraabdominelle Kolektomie, Erweiterte totale Prok-
tokolektomie" nur in Kombination mit dem ICD-Kode C20 "Bosartige Neubildung des Rektums" als HSM-Eingriffe. Dies ist aus folgenden Griinden problematisch.

Der ICD-10 Kode C20 "Bosartige Neubildung des Rektums" bildet nur diejenige Rektumkarzinome ab, welche sich nicht auf die Nachbargebiete ausdehnen. Die Kodierre-
gel S0211a Kodierhandbuch Version 4.0 2015 definiert Kodierung der liberlappenden Lokalisationen folgendermassen:

Kolorektales Karzinom, das sich vom Analkanal bis zum Rektum ausdehnt, wobei der Ursprungsort nicht bekannt ist: Hauptdiagnose C21.8 "B&sartige Neubildung des
Anus und des Analkanals; Rektum, Anus und Analkanal, mehrere Teilbereiche tiberlappend

"Adenokarzinom, das sich vom Sigmoid bis zum Rektum erstreckt: Hauptdiagnose C19 "Bésartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang"

Folglich wird ein Rektumkarzinom mit einer Tumorh&he von 0 bis 12 cm von der Anokutanlinie, welches sich bis zum rektosigmoidalen Ubergang ausdehnt (z.B. bei 17-
18 cm), mit dem Kode C19 kodiert.

Das Problem der korrekten Selektion der HSM-Falle kann mit einer spezifischen Kodierung der tiefen Rektumresektion entsprechend der Tumorhohe (Differenzierte
Prozedur im CHOP 2016) gelost werden. Gleichzeitig soll entweder das Kriterium der Diagnose auf C21.8 und C19 erweitert werden. Oder die Kodierrichtlinien sollen
eine Prazisierung der Kodierung liberlappender Lokalisation revidieren und die Tumorhdhe ab Anokutanlinie als Kriterium festlegen.

Clinique Générale-
Beaulieu

Siehe Stellungnahme Clinique Générale-Beaulieu zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Glarus zu Frage 4.3 (Tabelle 21).

Zuger Kantonsspital

Siehe Stellungnahme Zuger Kantonsspital zu Frage 4.2 (Tabelle 20) und Frage 4.3 (Tabelle 21). Wir sind erstaunt, dass bereits vor einem rechtskraftigen Zuordnungsent-
scheid beim BFS Antrage fiir eine Anpassung der CHOP-Klassifikation gestellt wurden. Damit wird versucht, ein weiteres Prdjudiz zu schaffen. Dieses Vorgehen lehnen
wir entschieden ab.

Da die Kolektomien unseres Erachtens nicht Teil der Rektumchirurgie sind, muss die CHOP-Codes Z45.8X.30 von der Liste gestrichen werden.

Spital Mannedorf

Gemdss den oben genannten Erlduterungen ist die Abbildung gemass der schweizerischen Operationsklassifikation CHOP und der ICD - Klassifikation wie sie im Anhang
Al aufgefiihrt ist aufgrund des Kriteriums der 12 cm nicht fachspezfisch und daher nicht zielfiihrend.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Gemdss den oben genannten Erlduterungen ist die Abbildung gemdss der schweizerischen Operationsklassifikation CHOP und der ICD - Klassifikation wie sie im Anhang
Al aufgefiihrt ist aufgrund des Kriteriums der 12 cm nicht fachspezfisch und daher nicht zielfiihrend.

Versicherer
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Adressaten

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

‘ Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 4.4 (Tabelle 22).

Fachverbande,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Die CHOP-Liste benotigt die differenzierte Erganzung der rekonstruktiven Eingriffe:
1. Defektdeckung/Rekonstruktion mittels gestielten Gewebetransfer aus dem Abdomen- oder Oberschenkelbereich.
2. Defektdeckung/Rekonstruktion mittels freiem, mikrochirurgischem Gewebetransfer.

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

intra-abdominale ne correspond pas aux critéres MHS (rareté, investissement humain, technique élevé, complexité etc.)

Par contre, la procto-colectomie totale et reconstruction avec pouch iléal dans le cadre de maladies inflammatoires de type RCUH ou polypose doit pouvoir étre codée
en MHS méme si elle n'est pas réalisée dans le méme temps opératoire lors d'une colectomie en phase aiglie, donc a réaliser en deux temps.

L'intervention CHOP Z45.8X.30 "Colectomie totale intra-abdominale, proctocolectomie totale étendue" ne doit pas étre inclue dans la MHS. En effet, la colectomie totale

Weitere
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4.5 Interesse an einem Leistungsauftrag fiir den im erlduternden Zuordnungsbericht definierten HSM-Bereich ,Resektion des tiefen Rektums*

Die Frage Nr. 5 richtete sich lediglich an die Leistungserbringer, mit dem Ziel, die Anzahl der an einem Leistungsauftrag interessierten Leistungserbringer zu eruieren.
45 Stellungnehmende (Leistungserbringer) sind an einem Leistungsauftrag interessiert und 18 haben eine Anmerkung angebracht.

Tabelle 23. Ubersicht der Anmerkungen zum Interesse an einer Leistungserbringung.

Leistungserbringer

Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Schweizerische
Gesellschaft fir
Medizinische Onko-
logie (SGMO)

Als Fachgesellschaft bewerben wir uns nicht um eine Zuordnung.

Kanton TG

Im Moment besteht ein provisorischer Leistungsauftrag fiir die Spital Thurgau AG bis Ende 2015

Kantonsspital Aarau

Als Aargauer Zentrumsspital méchten wir im HSM-Bereich "Resektion des tiefen Rektums" die Versorgung der Region weiterhin sicherstelllen.

Spital STS AG

Bisher provisorischer Leistungsauftrag. Gemass AQC-Ausdruck wird die geforderte Fallzahl von 20 Patienten problemlos erreicht. Deshalb stellen wir den Antrag auf
definitive Anerkennung in diesem Fachbereich.

Kantonsspital Grau-
blinden

Jahrlich fiihren wir mehr als 25 tiefe Rectumresektionen durch. Die Patienten werden den Richtlichen entsprechend abgeklart und interdisziplinar besprochen. Chirur-
gisch technisch kdnnen wir alle Operationsverfahren in guter Qualitdt anbieten und die Patienten dank vorhandener Infrastruktur auch postoperativ kompetent nachbe-
handeln.

Spital Thurgau

Provisorischer Leistungsauftrag besteht fiir die Spital Thurgau bis Ende 2015.

Hoépital de Sion,
CHVR

Nous voulons poursuivre cette activité MHS dans notre institution. Actuellement nous disposons de tous les moyens médico-techniques ainsi que deux chirurgiens viscé-
raux pour assurer la chirurgie de résection rectale profonde. Un troisieme chirurgien viscéral est en cours de nomination a I'Hopital de Sion

Spital Zollikerberg

Eine effektive Bewerbung hdngt von den Voraussetzungen ab, welche zu erfillen sind.

Universitatsspital
Zirich

Wir haben bereits einen Leistungsauftrag.

Ensemble Hospita-
lier de la Cote,

Les cas opérés en 2014 et 2015 correspondants a la définition de chirurgie rectale profonde sont d' ores et déja collectés dans une base de données AQC adjumet.
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Leistungserbringer

Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Morges

Spital Schwyz

Falls falschlicherweise die Rektumchirurgie zum HSM-Bereich geschlagen werden sollte, besteht selbstverstandlich ein Interesse an einem Leistungsauftrag fiir die Rek-
tumchirurgie in der Viszeralchirurgie, der Urologie und der Gynakologie.

Kantonsspital Uri

Falls falschlicherweise die Rektumchirurgie zum HSM-Bereich geschlagen werden sollte, besteht selbstverstandlich ein Interesse an einem Leistungsauftrag fiir die Rek-
tumchirurgie in der Viszeralchirurgie, der Urologie und der Gynakologie.

Privatkliniken
Schweiz

Dachverband

Luzerner Kan-
tonsspital

Es besteht Interesse fiir die Standorte Sursee und Luzern.

Der Standort Luzern ist von der OnkoZert (Dt. Krebsgesellschaft seit 2012) anerkannt und zertifiziert als Darmzentrum; Mindestvoraussetzung 20 Resektionen wegen
Malignom pro Jahr

Der Standort Sursee ist in Kooperation mit dem Paraplegikerzentrum Nottwil (SPZ) das erste in der Schweiz zertifizierte Beckenbodenzentrum (Deutsche Kontinenz
Gesellschaf e.V.) . In Sursee werden regelmassig, auch interdisziplinar mit (Neuro)- Urologen und Gynakologen, nebst den onkologischen auch andere komplexe Becken-
boden-Rektumeingriffe durchgefiihrt.

La Tour Réseau de
Soins

La CIMHS devra effectuer les attributions aux établissements a partir d'une base de données. Des données sont disponibles dans la statistique SSCV/AQC des services,
qui devra étre consultée pour les nouvelles attributions. Les critéres d'attribution doivent étre publiés au préalable, et nous partons de I'idée qu'ils seront publiés lors de
la consultation sur les attributions aux établissements.

Les interventions chirurgicales lourdes et a risque élévé de complications nécéssistent un contréle de qualité et un contrdle des colits concrets. L'examen des données
de qualité de I'Association pour la qualité en chirurgie ("AQC") est indispensable et devra constituer la base de tout contrdle de qualité. Une approche "a priori" n'est pas
appropriée.

Kantonsspital Gla-
rus

Falls falschlicherweise die Rektumchirurgie zum HSM-Bereich geschlagen werden sollte, besteht selbstverstandlich ein Interesse an einem Leistungsauftrag fir die Rek-
tumchirurgie in der Viszeralchirurgie, der Urologie und der Gyndkologie.

Solothurner Spitaler
AG (soH)

Siehe Stellungnahme Solothurner Spitdler AG (soH) zu Frage 1.5 (Tabelle 5).

Zuger Kantonsspital

Falls die Rektumchirurgie zukiinftig falschlicherweise als HSM-Bereich gelten sollte, besteht unsererseits Interesse an einem umfassenden Leistungsauftrag fiir die Rek-
tumchirurgie in der Viszeralchirurgie, der Urologie und der Gyndkologie.
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4.6 Weitere Anmerkungen oder Kommentare

Zusatzliche eingereichte Kommentare sind in der Tabelle 24 zusammengefasst. 37 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 6 Kantone, 26 Spita-
ler, ein Dekanat der medizinischen Fakultat und 4 Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 24. Weitere eingetroffene Anmerkungen. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten

Kantone

Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog

GL

Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 4.2 (Tabelle 20). Eine Trennung von Colon- und Rektumchirurgie und Zentralisierung des Bereichs der tiefen Rektumsresektion
macht sowohl aus operationstechnischer Sicht als auch angesichts des zur Verfliigung stehenden Know-hows in den bestehenden regionalen Versorgungszentren keinen
Sinn.

SZ

Die Uebernahme der amerikanischen Definition des Rektums ist arbitrar. In Europa gelten hauptsachlich die Definitionen, wie sie in den S3 deutschen Richtlinien formu-
liert sind; d.h. hohes/mittleres/tiefes Rektum. Die adjuvanten Behandlungsstrategien sind europaisch und nicht amerikanisch definiert, sei es in der Langzeitbestrah-
lung/Chemotherapie, oder Kurzzeitbestrahlung. In Deutschland gehért die Rektumchirurgie nicht in den HSM Bereich.

Das tiefe Rektum ist unterschiedlich definiert. Nach Vorschlag Kommission wird keine Unterscheidung in 3 Teile gemacht, was einem europdischen Standardvorgehen
entsprechen wiirde. Die Definition des Rektums und der entsprechenden assoziierten Eingriffe (CHOP, Vorschlag) sind nicht deckungsgleich.

Beziglich der lokalen Rezidivrate ist beim Rektumkarzinom die Qualitat der TME (total mesorectal excision) entscheidend, dies ist mittlerweile grossmehrheitlich aner-
kannt. Die Qualitdt hdngt speziell vom einzelnen Chirurgen ab. Dies ist allgemein anerkannt. Die individuelle Expertise ist entscheidend (Heald) nicht die der Institution.
Je mehr Operateure, desto grosser die Streuung. Die Qualitdt der Resektion ist dort am hochsten, wo nur einzelne Chirurgen diese, entsprechend den Vorgaben durch-
fahren.

Die Zahl der Rektumeingriffe bei Karzinomen wurde bis jetzt von offizieller Seite nicht klar publiziert. Februar 2015 mussten alle Daten 2014 Uber die AQC, als definierte
Stelle eingegeben werden, um eine klare Aussage bzgl. der Rektumeingriffe in der CH zu erhalten. Die Resultate bzgl. Gesamteingriffen in der Schweiz im Rektumbereich,
entsprechend den CHOP Kodierungen wurden bis jetzt nicht publiziert

Es wird in den Ausfiihrungen vermittelt, dass die Roboterchirurgie im Bereich des Rektums ein klare, zukiinftige Entwicklung darstellt. Dies entspricht keiner aktuellen
Studie, am europaischen Laparoskopiekongress in Bukarest 2015 wurde dies nicht als zukinftiger Trend definiert.

Die laparoskopische Behandlung des Rektumkarzinoms in entsprechenden Fallen ist bereits heute in gelibten Handen ein weit verbreitetes Verfahren und muss nicht
mehr speziell hervorgestrichen werden und ist ganz speziell von der Erfahrung des einzelnen abhangig und ist nicht an die Institution gebunden.

TG

Siehe Stellungnahme Kanton TG zu Frage 4.2 (Tabelle 20). Eine Trennung von Colon- und Rektumchirurgie und Zentralisierung des Bereichs der tiefen Rektumsresektion
macht sowohl aus operationstechnischer Sicht als auch angesichts des zur Verfligung stehenden Know-hows in den bestehenden regionalen Versorgungszentren keinen
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Adressaten ‘ Resektion des tiefen Rektums: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog
Sinn.

Tl Si richiama quanto sollevato in linea generale sulla consultazione al primo punto.
Nel caso in cui, in contrasto con quanto proposto nella consultazione in oggetto, la disciplina venisse assoggettata alla MAS, si segnala sia di adeguare la casistica al
momento delle decisioni di assegnazione dei mandati, sia di considerare il fatto che anche a livello del retto basso non sono infrequenti lesioni di tipo traumatico, che
necessitano della presa in carico urgente e la cui qualita potrebbe decadere nel caso in cui i chirurghi viscerali non potessero garantire I'esperienza nell'effettuare inter-
venti a questo livello.

VS Siehe Stellungnahme Kanton VS zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

ZH 1. Auslegung des Kriteriums "Seltenheit"

Aus Sicht des Kantons Zirich handelt es sich bei der von den IVHSM-Organen vertretenen Interpretation des Kriteriums "Seltenheit" im Sinne von Mindestfallzahlen pro
Leistungser-bringer nicht um ein Zuordnungs-, sondern um ein Zuteilungskriterium. Dagegen ist das Kri-terium "Seltenheit" im Rahmen der Leistungszuordnung nach wie
vor im Sinne von Inzidenz (nationale Fallzahl) zu interpretieren.

2. Erfillung der IVHSM-Kriterien

Gemass Beschluss der IVHSM-Plenarversammlung vom 20. November 2014 ist das Kriteri-um "Seltenheit" nicht isoliert, sondern stets im Kontext der Gbrigen Zuord-
nungskriterien auszulegen. Aus Sicht des Kantons Zirich sind jedenfalls Fallzahlen >500 vor dem Hinter-grund der Entstehungsgeschichte des Konkordates nicht unprob-
lematisch. Angesichts der relativierten Bedeutung des Kriteriums "Seltenheit" kommt damit dem Nachweis der Er-fiillung der Gbrigen IVHSM-Kriterien, insbesondere bei
FZ > 500, eine erhohte Bedeutung zu. Er ist deshalb entsprechend detailliert und teilbereichsspezifisch zu fihren.

Im Einzelnen wird hinsichtlich der Erfiillung der Kriterien flr die Zuordnung zur HS-Medizin Folgendes bemerkt:

- Seltenheit:

Aufgrund der liberarbeiteten Leistungsdefinition und Experteneinschatzungen ergibt sich fiir den HSM-Teilbereich "Resektion des tiefen Rektums" eine jahrliche (2013)
nationale Fallzahl von ca. 500 Fallen. Diese liegt somit in der fiir die Erfiillung des Kriteriums "Selten-heit" zuldssigen Grossenordnung.

- Innovationspotential:

Anstelle des zuklnftigen Innovationspotentials wird der heutige Stand der Technik darge-stellt.

- Nutzen:

Die wissenschaftliche Evidenz fiir die positiven Auswirkungen des "Volume-Outcome-Effects" auf die Ergebnisqualitdt wird fir den HSM-Teilbereich der "Resektion des
tiefen Rektums" nachgewiesen.

- personeller und technischer Aufwand:

Die Ausfiihrungen zur Hohe des erforderlichen personellen und technischen Aufwandes sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-
Teilbe-reichs "Resektion des tiefen Rektums" ausgerichtet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.

- Komplexitat:

Die Ausfiihrungen zur Komplexitat sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-Teilbereichs "Resektion des tiefen Rektums" ausge-
richtet.
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- Kosten:

Anstelle konkreter Kostenangaben werden lediglich die Einflussfaktoren der Kosten aufge-listet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.
Spitéler

Spitalverbund Ap-
penzell Ausserrho-
den

Die Prazisierung auf 12 cm ist sinnvoll und hilfreich.

Hopital Daler

Pour la chirurgie de résection rectale profonde, il est inacceptable que les décisions ne reposent pas sur des données statistiques mais uniquement sur des estimations
d'experts. Cela ne garantit absolument pas le respect du critere de rareté inhérent a de la MHS.

La procédure devrait donc étre la suivante:

1) Demander a I'OFS la création de 2 nouveaux CHOP : "résection du rectum profond (<=7cm de la marge anale) pour une tumeur maligne" & "résection du rectum
profond (<=12cm de la marge anale) pour une tumeur maligne"

2) Effectuer un recensement des cas sur quelques années avec chacun des 2 nouveaux codes CHOP

3) Sur la base des données statistiques recueillies, proposer une définition médicale respectant la notion (statistiquement démontrée) de rareté.

Cette démarche serait en phase avec les principes en lien avec la MHS et minimiserait les risques de (nouveau) recours contre les décisions de I'organe MHS.

Stadtspital Triemli

Auf Grund des Wegfalles einiger CHOP-Codes respektive Reduktion der Verkniipfung auf ICD C20 keine Steigerung der Mindestfallzahl

Kantonsspital Aarau

Es ist sehr irritierend, dass bei den mittlerweile jahrlich durchgefiihrten Befragungen und Bewerbungsformularen fiir die Leistungsauftrage in der Viszeralchirurgie der
IVHSM die Definitionen der zugeordneten Eingriffe und der weiteren Rahmenbedingungen jedes Jahr gedndert werden. Dies kann nur so interpretiert werden, dass die
Definitionen der Eingriffe und Erkrankungen, die durch die IVHSM in der Behandlung eingeschrankt werden sollen, nicht sorgfaltig genug fachlich und sachlich ausge-
wahlt wurden. Die IVHSM versucht einzelne Behandlungsschritte einzuschranken.

Die meisten Tumorerkrankungen aber werden interdisziplinar behandelt, so dass das ganze Behandlungskonzept pro Zentrum geregelt werden sollte. Dies also nicht nur
betreffend viszeralchirurgischer Eingriffe, sondern auch betreffend Radioonkologie, Onkologie, Gastroenterologie usw. Schlussendlich sollten also die personellen und
infrastrukturellen Ressourcen nicht nur entscheiden, ob ein spezifischer Eingriff am Rektum, sondern den Leistungsauftrag fiir die gesamte Behandlung des Rektumkar-
zinomes, vergeben wird oder nicht.

Privatklinik Linde
AG

Die Zuordnung des "unteren" Drittels (< 6 cm) in den HSM-Bereich "tiefes Rektum" ware unbestritten. Die Anforderung des HSM-Gremiums zur Eingrenzung immer ein
MRI des Beckens vorzunehmen, ist eine unnotige Kostenerhohung, die keine wissenschaftliche Evidenz besitzt. Das HSM-Fachorgan verstdsst mit dieser Forderung klar
gegen die WZW-Kriterien.

Spital STS AG

Aufgrund der Fallzahlen stellen wir den Antrag auf definive Zuteilung des Leistungsauftrag "Rektumchirurgie".
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Grundsatzlich bin ich mit der Zentralisierung komplexer medizinischer Behandlungen einverstanden. Die Zentralisierung kann aber auch im Rahmen einer sehr engen
Zusammenarbeit mit dem Zentrumsspital zu verstehen sein. Diese Zusammenarbeit zwischen unserer Klinik und dem Bauchzentrum, der Radioonkologie sowie des
Pathologischen Institutas am Inselspital Bern besteht bereits.

Entfallen den peripheren 6ffentlichen Spitalern alle komplexeren Behandlungsmaoglichkeiten wird es in Zukunft schwierig sein, kompetente Chirurgen flr diese Instituti-
onen zu gewinnen. Dies kann vielleicht von politischem Interesse einiger Wenigen sein, entspricht aber sicher nicht dem Interesse der Bevolkerung.

HFR

Rektumresektionen sind recht hdufige Operationen und kénnen unserer Ansicht nach nicht wirklich dem HSM-Bereich zugeordnet werden (Erklarung siehe Stellung-
nahme HFR zu Frage 4.2 (Tabelle 20)).Falls sie dennoch dem HSM-Bereich zugeordnet werden sollten, miissen aber bei einer spéteren Leistungszuteilung neben den
infrastrukturellen, personellen und prozessualen Anforderungen unbedingt auch noch andere Faktoren miteinbezogen werden. Insbesondere durfen Fallzahlen (durch-
gefiihrte Operationen) nicht allein das entscheidende Kriterium sein. Falls Fallzahlen aber eine Rolle spielen, muss nicht nur den Fallzahlen der Institution sondern auch
den Fallzahlen des einzelnen Chirurgen Rechnung getragen werden. Zudem sind folgende Faktoren wichtig:

- Prozess-Qualitat: Der Prozess (Patientenweg) hangt stark von der von der Art und Weise ab wie die Indikation gestellt, die Therapien definiert und die globale
Patienten-Betreuung durchgefiihrt wird. Diesbeziiglich stehen zahlreiche Eckzahlen zur Verfligung, so dass auf das Festlegen von Fallzahlen grundsatzlich verzichtet
werden kann.

- Ergebnisqualitat: Nachdem von wissenschaftlichen Standpunkten aus gesehen der Beweis der direkten Abhangigkeit der Ergebnisqualitat von Fallzahlen fehlt (falls
erwinscht, liefern wir die diesbzigliche Literatur gerne nach!), ist der Ergebnisqualitdt besondere Bedeutung zuzumessen. Dabei kdnnen einfache Faktoren wie Mortali-
tat, Morbiditat, Spitalaufenthaltsdauer usw. als Kriterien verwendet werden.

- Indikationsqualitat: Da die Forderung von Fallzahlen zu einer Mengenausweitung fihren kann und wird (insbesondere von Zentren, welche allfillig geforderte Fallzah-
len knapp erreichen), ist der Indikationsqualitdt eine besondere Bedeutung zuzumessen.

- Es miissen sowohl die Fallzahl der Zentren, wie auch die Fallzahl der einzelnen Operateure beriicksichtigt werden.

- Die Wirtschaftlichkeit ist zu berlcksichtigen, wobei die ausschliessliche Abstiitzung auf Fallzahlen zu vermeiden ist. Wirtschaftlich sein heisst nicht Erfillung von gefor-
derten Fallzahlen.

- Intention-to-Treat: Patienten, welche operiert werden und aufgrund eines intraoperativen Befundes die vollstandige Durchfiihrung der Operation nicht mehr sinnvoll
macht, missen bei allfalligen Fallzahlen vollumfanglich erfasst werden. In Anbetracht einer bedarfsgerechten Versorgung ist es nicht haltbar, einzig einen durchgefiihr-
ten Fall zu erfassen und diese Fille, welche gleiche aufwandige und anspruchsvolle Vorverfahren durchlaufen, nicht zu bertcksichtigen.

- Ausbildung und Forschung spielen beziiglich Qualitat eine entscheidende Rolle. Dem muss die entsprechende Bedeutung zugemessen werden.

Es gilt unter allen Umstanden zu vermeiden, dass es mittels HSM-Massnahmen zu einer Mengenausweitung kommt und dass solche Massnahmen (z.B. Fallzahlen) evtl.
sogar dazu fiihren, dass Chirurgen oder Institute dazu verleitet werden Operationen durchzufiihren, die aus medizinischer Sicht nutzlos, gefdhrlich oder gar schadlich fur
die Patienten sind. Dies ware gleichzusetzten mit einer Anstiftung zur schweren Kérperverletzung, womit die Regeln der arztlichen Ethik schwerwiegend verletzt wiir-
den.

Kantonsspital Grau-
biinden

Filr ein Zentrumsspital wie das Kantonsspital Graubiinden macht es keinen Sinn die Colon- und Rectumchirurgie zu trennen, da wir die notige Fallzahl aufweisen und die
fachliche Kompetenz vorliegt um die Patienten optimal zu behandeln.
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Spital Limmattal

Die von der IVHSM initial vorgeschlagene und derzeit gliltige Mindestfallzahl von 25 tiefen Rektumeingriffen ist zu hoch, und entbehrt jeglicher Evidenz. Nach unserem
Wissensstand wird in keinem westlichen Land diese Mindestfallzahl verwendet. Auf Seite 10 wird von Mindestfallzahlen von 10-150 gesprochen, allerdings fehlt hier der
Literatur-, resp. Quellenhinweis.

Waiirde die neue vorgeschlagene Definition (lediglich tiefe Rektumresektionen mit Tumoren bis 12cm ab ano) gelten, muss die Mindestfallzahl auf 10 Eingriffe festgelegt
werden. Eine Institution, welche 10 Eingriffe am tiefen Rektum durchfiihrt, dirfte mindestens 150 andere kolorektale Resektionen durchfiihren, und hat somit das
entsprechende personelle und infrastrukturelle Know How.

Auf Seite 11 erwahnt der Bericht, dass immer mehr Eingriffe in der Rektumchirurgie mit 3D Kameratechnik und Roboter durchgefiihrt werden, und diese Eingriffe so
noch sicherer und tbersichtlicher durchgefiihrt weden kénnen. Diese Aussage entbehrt jeglicher Evidenz.

Wie bereits in der ersten Runde wird die Qualitat, und darum geht es letztendlich, nicht evaluiert resp. bewertet. Die reine Abstltzung der Zuteilungskriterien auf Fall-
zahlen und gewisse notwendige Vorraussetzungen garantiert nicht eine Verbesserung der Qualitat. Es wird jeweils nur der institutionelle Case-Load genannt resp. ver-
wendet, nie der individuelle Case Load des verantwortlichen Chirurgen. Ohne Diskussion dieser beiden Punkte ist der Bericht resp. die Vernehmlassung unvollstandig.

Universitatsspital
Ziirich

Lehre, Weiterbildung und Forschung

Um hochqualifizierten Nachwuchs in der hochspezialisierten Medizin zu gewahrleisten, muss Lehre, drztliche oder andere Weiterbildungen sowie Forschung an den
zugelassenen Institutionen fur hochspezialisierte Medizin betrieben werden. Das Zulassen von reinen Dienstleistern kann zwar iiber einige Jahre technisch-medizinisch
gut funktionieren, aber die Methoden entwickelt sich nicht mehr weiter, und bei Pensionierung / Stellenwechsel wird es keinen qualifzierten Ersatz geben, was zu einem
schrittweisen Abfall in die Mittelmassigkeit oder sogar unterdurchschnittliche Versorgung fuhrt.

Ensemble Hospita-
lier de la Cote,
Morges

L'évolution des pratiques et des choix des traitements est en constante évolution ces derniéres années. Une approche plus conservatrice de |'organe (organ sparing
strategies) est privilégiée. Il est par conséquent contre-productif pour le patient de donner les mandats de prestations en fonction du seul geste chirurgical emportant la
totalité du mésorectum. Dans un bon nombre de cas une approche mini-invasive par TEM pourrait étre suffisante. La littérature médicale et les études en cours abon-
dent dans ce sens. Les risque est de pousser les équipes chirurgicales a effectuer des "total mesorectal exision" pour rentrer dans les quotas impartis.

La qualité d'un centre ne doit pas seulement étre jugée sur le nombre d'opérations effectuées mais bel et bien sur les cas pris en charge et discutés lors des colloques
multidisciplinaire.

Spitalzentrum Biel

Wir begriissen die Tatsache, dass nun die Anhérung zur Zuordnung der HSM-Bereiche und zur Zuteilung von Leistungsauftrdagen in einem zweistufigen Verfahren durch-
geflihrt werden. Wir erachten es jedoch als stossend, dass in dieser ersten Stufe im Bericht zwar mehrfach ausgedehnt von Mindestfallzahlen pro Leistungserbringer die
Rede ist, dass die (angestrebten) Mindestfallzahlen jedoch in keinem Gebiet quantifiziert werden. Besonders stossend ist dies in den drei Gebieten, in denen neue Leis-
tungsdefinitionen aufgestellt worden sind (Resektion des tiefen Rektums, Leberresektion und komplexe bariatrische Chirurgie). Dies verunmoglicht es den Teilnehmern
an der Vernehmlassung, sich konkret zu den (von den HSM-Organen angestrebten) Mindestfallzahlen zu dussern. Ja, schlimmer noch: es kdnnte der Eindruck entstehen,
dass die Angehdrten die durch die HSM-Organe festgelegte Mindestfallzahlen stillschweigend billigen.

Da die erste Runde der Leistungsauftragsvergabe (gultig ab 01.01.2014) aktuell erst wenig mehr als ein Jahr her ist, ist es zwar zu einer gewissen, aber noch nicht voll-
standigen Konsolidierung und Konzentrierung der betroffenen Fille bei den entsprechenden Leistungserbringern gekommen. Eine frithe Reevaluation (d.h. vor Ablauf
der zweijahrigen Laufzeit provisorischer Leistungsauftrage) gepaart mit der zusatzlichen Unsicherheit einer neuen Leistungsdefinition auf dem Gebiet der Resektion des
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tiefen Rektums lauft einem harmonischen und sinnvollen Konsolidierungsprozess entgegen und entspréche im Sport einer Anderung der Regeln wihrend eines laufen-
den Spiels. Dies ist besonders kritisch fir Spitdler, die wegen des assoziierten hohen personellen und technischen Aufwandes und der Komplexitat der tiefen Rektumein-
griffe (HSM-Kriterien!) grosse Vorhalteleistungen z.B. im Bereiche der Onkologie, Radioonkologie und Intensivstation bereitstellen, und wird nicht ohne Konsequenzen
flr die angesprochenen Fachbereiche sein. Aufgrund der noch unvollstandigen Konsolidierung im Bereiche der tiefen Rektumchirurgie mochten wir daher eventualiter
die Moglichkeit von provisorischen Leistungsauftragen mit geringerer Mindestfallzahl vorschlagen.

Schwierig nachzuvollziehen ist ausserdem die Tatsache, dass ab 01.01.2014 im HSM-SGVC/AQC-Register vorliegende Daten zur Behandlungsqualitat der Leistungserbrin-
ger fir die Erteilung von Leistungsauftragen ignoriert werden sollen. Hier wird das HSM-Fachorgan eigenen, frilheren Ankiindigungen nicht gerecht, in der zweiten
(=diesjahrigen) Runde der Leistungsauftragsvergabe Qualitdtsindikatoren in die Entscheide einfliessen zu lassen. Hier werden grosse, unschweizerisch rasche und erfolg-
reiche Bemiihungen von Fachgesellschaften und Leistungserbringern fiir die Erstellung und Anwendung eines entsprechenden Qualitatsregisters leider tibergangen, was
einem Hauptziel der HSM-Zuordnung (ndmlich Verbesserung der Ergebnisqualitat!) zuwiderlduft.

Spitalregion SR
RWS, Spital Grabs

Die wissenschaftliche Publikation betreffend Roboterchirurgie sind noch nicht so weit, dass die Vorteile der Roboterchirurgie bestatigt werden kénnen. Ich wiirde die
Anmerkung Roboterchirurgie der HSM vollstandig streichen.

Spital Schwyz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Spital Schwyz (Tabelle 31).

Clinica Luganese

Richiamiamo interamente i commenti riportati al punto 2 e segnaliamo la grande frustrazione nel costatare che in un sistema sanitario come quello svizzero, dove non
mancano gli obblighi da parte dei fornitori di prestazioni di informare nel dettaglio le autorita e gli assicuratori malattia sui trattamenti eseguiti, non sia possibile avere
una presentazione chiara e trasparente della situazione. Si continua invece a citare in modo generale la necessita di concentrare alcune casistiche per delle ragioni di
qualita che non sono invece dimostrate con i dati forniti.

Ente Ospedaliero
Cantonale

Dans le cadre de I'assignation des domaines MHS aux fournisseurs de prestations, il est fondamental de considérer, en sus du nombre de cas et des éléments de struc-
ture, aussi d'autres facteurs influengant la qualité des performances. Tout en particulier:

- Nombre de cas: il serait judicieux de considérer non seulement le nombre de cas de I'hdpital MHS, mais aussi le nombre de cas par chirurgien. Il ne faut pas exclure la
possibilité des chirurgiens d'opérer dans plusieurs hopitaux MHS (formation de chirurgiens junior MHS). Dans ce sens, les opérations du domaine MHS effectuées par un
chirurgien viscéral dans un hopital MHS différent de celui ou il travaille habituellement devraient aussi étre considérées.

- Qualité des processus: tout en considérant le lien entre structure- processus-résultats, il s'avere fondé de considérer aussi les processus et donc les itinéraires cliniques:
la modalité de gestion du patient, des la définition du diagnostic jusqu'au traitement chirurgical et le suivi, doit étre clairement définie et étre cohérente aux lignes direc-
tives basée sur I'évidence (evidence-based pathways).

- Qualité des résultats (outcomes): il est impératif de mesurer aussi la qualité des résultats, en considérant des indicateurs tels que la mortalité, la morbidité, etc.

- Justesse de l'indication opératoire: la définition du nombre de cas minimal peut avoir I'effet pervers de pousser les hopitaux a I'augmentation des interventions. Tout
en considérant les objectifs de la MHS, on ne peut pas faire abstraction de ce théme.

Ces considérations sont valables pour tous les domaines MHS.

En ce qui concerne spécifiquement les domaines MHS "résection pancréatique", "interventions lourdes de résection hépatique" et "chirurgie de la résection rectale
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profonde" et leur attribution, il faut considérer aussi I'attribution des autres domaines, notamment celui de la " prise en charge des blessés graves " : on ne peut pas
garantir une prise en charge adéquate de tous les typologies de blessés graves si on ne dispose pas des compétences pour la gestion des pathologies rattachées a la MHS
viscérale pancréatique, hépatique et du rectum.

Kantonsspital Uri

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Uri (Tabelle 31).

Kantonsspital Win-
terthur

Nebst der Frage der Zuteilung eines Eingriffs unter HSM ist unseres Erachtens zwingend auch die Frage der Zuteilungskriterien vor Er6ffung des Bewerbungsverfahrens
zu kldren. Wir erwarten daher auch zu den Zuteilungskriterien Stellung nehmen zu kdnnen. Die Zutei-lungskriterien missen vor einer Bewerbung transparent und klar
sein.

Es ist ebenfalls kaum verstandlich, warum eine Reevaluation nicht auf der wahrend der ersten Zuteilung erarbeiteten Daten basiert.

Es fehlt die Bedeutung der strukturellen Anforderungen als Einschlusskriterium fir die Zuteilung (Infrastruktur). Die meisten Tumorerkrankungen werden interdisziplinar
behandelt (Tumorboard, Gastroenterologie, Onkologie, Radioonkologie, Intensivstation, Anasthesie). Grundsatzlich sollten die gesamten Behandlungskonzepte vorhan-
den sein. Das Vorhandensein der strukturellen Bedingungen ist ebenso wichtig wie die Einschrankung eines einzelnen Behandlungsschrittes wie die Chirurgie.

Es fehlt eine Regelung betreffend Quervernetzung mit anderen (HSM) Auftragen. Dies betrifft flir den Oesophagus speziell auch die Verfligbarkeit der Throaxchirurgie.
Dies betrifft aber auch die Auftrage wie Pankreas, Leber, Rektum und auch Verfligbarkeit von Fachkompetenzen in Traumazentren. HSM Leistungsauftrage sollten nicht
isoliert betrachtet werden. Viele fachliche und infrastrukturelle Voraussetzungen zur Behandlung (hoch) spezifischer Erkrankungen sind Voraussetzung fiir mehrere
Auftrage. Dieser Quervernetzungsaspekt fehlt vollumfanglich in der aktuellen Dokumentation. Die Vergabe von einzelnen Leistungsauftragen macht keinen Sinn, weder
aus fachlicher, 6konomischer politischer und versorgungstechnischer Sicht.

Es fehlt auch in der aktuellen Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) die klare Definitition von "selten", sind es <500 Eingriffe/)
oder <1000 Eingriffe /J?

Es fehlt eine Regelung wie ein HSM Leistungsauftrag neu erworben werden kann, zum Beispiel bei einem Chefarzt-Wechsel oder generell bei einer Teamerweiterung.
Zusammenfassend: Die Quervernetzung von Leistungsauftragen, die Berlicksichtigung von strukturellen und infrastrukturellen Aspekten sowie die eindeutige Definition
von "selten" sind elementare Voraussetzungen fiir eine sinnvolle und faire Implementierung der HSM in der Schweiz. Die Darstellung dieser Aspekte in der aktuellen
Dokumentation (Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, 9. April 2015) fehlen oder sind nicht eindeutig formuliert und damit angreifbar.

Luzerner Kan-
tonsspital

Siehe Stellungnahme Luzerner Kantonsspital zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Clinique Générale-
Beaulieu

Cf. annexe 3 tableau des publications de divers centres universitaires sur le cancer du rectum.
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Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Glarus (Tabelle 31).

Solothurner Spitaler
AG (soH)

- Die Mindestfallzahl (n = 25) ist zu hoch. Um einen Konzentrationseffekt zu induzieren, ist verniinftigerweise eine Mindestfallzahl wie beim Oesophagus, Pankreas, der
Leber und in der Bariatrie von n = 15 adaequat. Im Speziellen aber auch, da die neue Definition eine Reduktion erfahren hat und auf die 12 cm Grenze beschrankt wor-
den ist.

- Die Definitionen ("Spielregeln") der Resektion des tiefen Rektums wurden im Bundesblatt 2013 publiziert. Die Reevaluation hatte auf Grund dieser "Spielregeln" erfol-
gen mussen. Stattdessen werden fir die eben anglaufene, 2-stufige Reevaluation neue Definitionen aufgestellt. Diese Definitionen hatten erst in einem nachsten Schritt
gedndert werden dirfen. Das heisst, zuerst hatte - falls pro Standort die alten Bedingungen erflillt gewesen waren - eine provisorische Zuteilung mit dem Ausblick auf
die neuen Definitionen (analog zur Erwahnung der sich andernden Mindestfallzahl im publizierten Text von 2013) erfolgen miissen. Es ist kein Verlass auf die HSM-
Organe in Bezug auf eine Planungssicherheit flr die Verantwortlichen der Schweizer Spitaler.

- Im Bundesblatt 2013 wurde auch eine 2-jahrige Ubergangsphase definiert. Die Reevaluation erfolgt nun bereits nach 1,5 Jahren. Es fehlt eine verlassliche Planungssi-
cherheit fiir die Spitdler von seiten der HSM-Organe.

- Die Verunsicherung bei den Exponenten der Chirurgie und der Spitaler ist gross, weil ein grober Zeitraster mit Inhalten fir die Ablaufe des HSM-Prozesses fehlt und
damit eine Planung fiir die Betroffenen verunmaoglicht wird.

Zuger Kantonsspital

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Zuger Kantonsspital (Tabelle 31).

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Fachverbdnde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
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Schweizerische
Gesellschaft fir
Medizinische Onko-
logie (SGMO)

Die SGMO arbeitet bereits heute aktiv an Konzepten zur Erfassung und Verbesserung der Qualitat bei interdisziplindren Behandlungen (Qualitatszertifikat Behandlung
und Betreuung der SGMO, Pilotprojket sektoriibergreifender Behandlungspfad Kolorektalkarzinom der SAQM). Bei interdisziplindren Behandlungen hangt das Behand-
lungsresultat von der Qualitat der einzelnen Eingriffe ab. Deshalb braucht es fir diese Qualitatsprojekte Qualitatsregister der Fachgeselshaften, um die Behandlungen
Uber den ganzen Behandlungspfad zu erfassen. Dieses Vorgehen scheint uns ein geeigneteres Konzept zu sein als die Zuteilung von Leistungsauftragen auf Grund der
Anzahl Eingriffe oder der Grosse eines Zentrums. Die hohe Lokalrezidivrate beim Rektumkarzinom vor der Einflihrung der mesorektalen Exzision lag an der mangelhaften
Technik, auch wenn diese in grossen Zentren haufig angewendet wurde. Das Qualitatskonzept der SGMO erlaubt eine Qualitatsentwicklung unabhangig von der IVHSM
und Uber die ganze Behandlungskette, nicht nur im chirurgischen Bereich.

In den Unterlagen fehlen Daten, die zeigen, mit welcher Qualitat heute in der Schweiz diese Eingriffe (iberhaupt erbracht werden. Ist die Qualitdt ungeniigend, besteht
ein klarer Handungsbedarf. Ist die Qualitataber bereits heute hoch, ware zu fragen, wie viel eine Konzentration zur Verbeserung tiberhaupt beitragen kann. Fiir den
operativen Teil liegen die Qualitatsindikatoren vor. (Anteil R 0 Resektionen, Quierke Grad, Komplikationsrate ....). Erst ihre Erfassung erlaubt zu beurteilen, ob Gberhaupt
eine Zuteilung notwendig ist und wenn ja, ob die Zuteilung ad Personam oder an eine Klinik erfolgen soll.

Kritiker monieren, die vorgeschlagene Zuteilung diene der Steuerung der Patientenstrome, damit die offentlichen Spitéler ihre verlorenen Marktanteile zurliickgewinnen
kénnten. Um diesem Vorwurf begenen zu kdnnen brauchte es klare Regeln, wie die Arbeitsteilung zwischen ambulant und stationdarem Bereich geregelt wird. Die Nicht-
einhalteung solecher Regeln ware zu sanktionieren. Von den Mitgliedern der SGMO kommen immer wieder Klagen dass die den Zentren zugewiesenen Patientlnnen
nach der Operation nicht mehr an den peripheren Onkologen zurtickkdmen, sondern am Zentrum weiterbehandelt wiirden. Diesen Klagen ist duch geeignete Auflagen
bei der Zuteilung Rechnung zu tragen.

Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31)

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chrirugie (SGPRAC/Swiss Plastic Surgery) beantragt die Beriicksichtigung der Rekonstruk-
tiven Aspekte im HSM-Bereich "Resektion des Tiefen Rektums" wie auch den Einschluss der nachweisbaren interdisziplindren Zusammenarbeit mit einem FMH-Trager
Plastische Chirurgie in den Zuteilungskriterien fur diesen Bereich gestiitzt auf Art. 7 Abs.1, 2 und 3 IVHSM.

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

Siehe Stellungnahme Schweizerische Gesellschaft fir Chirurgie (SGC-SSC) zu Frage 2.6 (Tabelle 12).

Weitere
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5 Komplexe bariatrische Operationen

5.1 Beflirwortung der Zuordnung

Die nachfolgende Tabelle fasst die Antworten der Stellungnehmenden aus dem standardi-
sierten Fragebogen beziiglich der Zuordnung des Teilbereichs , Komplexe bariatrische Opera-
tionen” zur hochspezialisierten Medizin gemass IVHSM zusammen. Von den beteiligten Stel-
lungnehmenden stimmen 40 der Zuordnung zu, 25 lehnen sie ab und 14 haben sich einer
Stellungnahme enthalten.

Von den 15 weiteren Stellungnehmenden befiirworten 4 die Zuordnung, niemand lehnt sie
ab, 10 haben sich einer Stellungnahme enthalten, resp. nicht spezifisch zur Zuordnung ge-
dussert und eine war statistisch nicht auswertbar (vgl. Tabelle A1 in Anhang Al).

Tabelle 25. Befurwortung der Zuordnung der komplexen bariatrischen Operationen zur HSM.

Ablehnung Keine Stellung-
nahme
Kantone 14 5 1
Spitaler 24 15 12
Versicherer 0 1 0
Dekanate der medizini- 1 0 0

schen Fakultaten

Fachverbande, Fachor- 1 4 1
ganisationen und an-

dere interessierte Or-

ganisationen

Weitere 0 0 0

Total 40 25%* 14**

* Insgesamt 12 Kliniken der Privatklinikgruppe Hirslanden haben identische Stellungnahmen eingereicht.
Diese wurden deshalb als eine Stellungnahme der Privatklinikgruppe Hirslanden gezadhlt. Wiirde jede
Stellungnahme einzeln betrachtet, erhéhte sich die Anzahl der Ablehnenden auf insgesamt 36.

** Die 4 statistisch nicht auswertbaren Stellungnahmen (die Frage zur Zustimmung zur Zuordnung wurde
sowohl mit ,,ja“ als auch mit ,nein“ beantwortet) wurden hier als ,keine Stellungnahme” gezahlt.
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5.2  Anmerkungen zur Aufnahme der komplexen bariatrischen Operationen in die Liste der HSM-Bereiche

Die Tabelle 26 gibt eine Ubersicht tiber die eingetroffenen Kommentare zur Zuordnung der komplexen bariatrischen Operationen zur HMS. 37 Stellungnehmende
haben eine Anmerkung angebracht (davon 7 Kantone, 24 Spitéler, ein Versicherer und 5 Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 26. Ubersicht der Anmerkungen zur Zuordnung des betroffenen medizinischen Bereichs zur HSM. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Kantone

AR Es wird begriisst, dass die hochspezialisierten Eingriffe der bariatrischen Chirurgie eine Teilmenge der Behandlungen darstellen, welche von Adipositas-Referenzzentren
durchgefiihrt werden resp. dass sich das HSM Beschlussorgan auf die Richtlinien der SMOB vom 1.1.2014 stitzt.

Ein BMI > 60 sowie eine ASA-Klassifikation > 3 werden als Zuordnungskriterien zur HSM begrisst. Hingegen wird nicht verstanden, weshalb es sich bei Patienten und
Patientinnen mit Eintrittsalter > 65 oder < 18 um Behandlungen der HSM handeln soll. Gemass den Richtlinien der SMOB kénnen alle Referenzzentren diese Patienten-
gruppe (bei Kindern unter Vorbehalt der Erfiillung einer zusatzlichen Auflage) behandeln. Diese Einschrankung gilt es zu tiberprifen und zu begriinden.

GL Wie bereits innerhalb der beiden Anhérungen vom 31. Juli 2012 resp. 22. Januar 2013 dargelegt ist die Zugehorigkeit der Eingriffe der bariatrischen Chirurgie zur HSM
trotz erfolgter Beschrankung des HSM-Eingriffsspektrums auf die komplexe bariatrischen Chirurgie nach wie vor fraglich. Die HSM sollte sich auf Leistungen beschranken,
die nur auf wenige Zentren konzentriert werden kénnen. Zudem gilt zu bedenken, dass die geografische und topografische Lage bei der spateren Zuteilung mitbertcksich-
tigt werden muss, weil gerade diese Patientengruppe wie gefordert "lebenslang" im Zentrum kontrolliert und der Behandlungsverlauf dokumentiert werden muss. Damit
ist gerade hier die Kontinuitat des interdisziplindren Behandlungsteams sehr wichtig, ansonsten der Anteil von "lost of follow up" zu gross ist. Je weiter der Weg zum
eigentlichen Behandlungs- und spateren Kontrollzentrum, desto geringer ist die Motivation der Patienten, sich den Kontrollen zu unterziehen. Es braucht nach unserer
Ansicht in diesem Bereich v.a. flichendeckende Kompetenz in der Schweiz.

LU Die IVHSM-Kriterien fiir die 5 unterschiedlichen Eingriffe wurden recht rudimentar und insbesondere auch kaum eingriffspezifisch gepruft.

Sz Die bariatrische Chirurgie ist eine Chirurgie ,, des Haufigen” und gehort somit nicht in die HSM-Gruppe.

TG Die Zuteilung der bariatrischen Operationen zur HSM ist mit rund 4000 Eingriffen in der Schweiz grundsatzlich sehr fragwiirdig. Die Unterscheidung der komplexen Ein-
griffe erscheint willkiirlich und reduziert die Menge auf rund 1000 Eingriffe, was die Zuteilung zur HSM immer noch nicht wirklich rechtfertigt.

Die HSM sollte sich auf Leistungen beschranken, die nur auf wenige Zentren konzentriert werden kénnen. Zudem gilt zu bedenken, dass die geografische und topografi-
sche Lage bei der spateren Zuteilung mitbericksichtigt werden muss, weil gerade diese Patientengruppe wie gefordert "lebenslang" im Zentrum kontrolliert und der
Behandlungsverlauf dokumentiert werden muss. Damit ist gerade hier die Kontinuitat des interdisziplindren Behandlungsteams sehr wichtig, ansonsten der Anteil von
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"lost of follow up" zu gross ist. Je weiter der Weg zum eigentlichen Behandlungs- und spateren Kontrollzentrum, desto geringer ist die Motivation der Patienten, sich den
Kontrollen zu unterziehen. Es braucht nach unserer Ansicht in diesem Bereich v.a. flichendeckende Kompetenz in der Schweiz.

Tl

La scelta di ordinare le discipline secondo la lista proposta non appare casuale e sembra tradire la convinzione dello stesso Organo scientifico in merito all'assoggettamen-
to alla MAS delle diverse tipologie di interventi poste in consultazione. L'esofago appare incontestabilmente disciplina MAS, cosi come la chirurgia per pancreas e fegato
(seppur con alcune considerazioni), mentre |'assoggettamento del retto non puo essere condiviso (almeno non nella forma attuale) e quello della bariatrica appare in-
comprensibile ed indifendibile.

Anche qui l'assoggettamento non riguarda né un organo, né una disciplina o intervento definito in maniera chiara. La necessita di combinare determinati parametri clinici
(non presentati sulle statistiche annuali degli ospedali) ed il tempo di intervento rendono molto macchinoso il processo, denotano la difficolta, delimitano il problema e
rendono difficile la vigilanza sugli stessi. Aggiungasi in merito al criterio della rarita sia che il numero é elevato, sia che la casistica puo solo essere destinata ad aumentare:
da un lato per la prevalenza dell'obesita in crescita, d'altro lato per I'indicazione a questi tipi di interventi. La complessita é anch'essa di secondo piano e mai tale da giusti-
ficare un suo assoggettamento alla MAS. Ridurre i centri e concentrare gli interventi non permetterebbe di fare crescere la competenza e la diffusione di questi interventi.
Il fatto che i centri sono gia chiaramente definiti per criteri qualitativi (e questo non solo dal lato chirurgico, ma dall'intera presa in carico) e concentrati in due tipi di
centri (base e competenza) secondo criteri rigidamente definiti e controllati dallo SMOB, non giustifica di sottoporre l'intera procedura a due - diversi - organi di vigilanza
e controllo, per di pit almeno parzialmente in contraddizione. Ricordiamo che I'OPre demanda alla SMOB la definizione e certificazione dei centri autorizzati ad operare
nel regime LAMal e quindi il controllo esistente funziona e non deve essere messo in discussione.

ZH

Gemass vorliegendem Erlauterungsbericht zur Zuordnung vom 09. April 2015 werden - un-ter teilweiser Verscharfung der Richtlinien der SMOB - Patienten mit "komple-
xen bariatri-schen Eingriffen" (unabhangig von Alter, BMI und ASA-Score) sowie die sog. "bariatrischen Komplex-Patienten" (mit Alter >65 oder <18 und/oder BMI >60
und/oder ASA-Score >3 mit irgendeinem, als bariatrisch definierten Eingriff) dem HSM-Teilbereich "Komplexe bariatri-sche Operationen" zugeordnet. Daraus resultiert
eine jahrliche (2013) nationale Fallzahl von 740 Féllen. Angesichts dieser als problematisch zu beurteilenden nationalen Fallzahl hat das HSM-Fachorgan aus Sicht des
Kantons Zirich den fir die Zuordnung der betreffen-den Leistungen zur HSM erforderlichen vertieften Nachweis der Erfillung der Gbrigen Zu-ordnungskriterien im Ein-
zelnen bis anhin aber nicht erbracht (siehe Stellungnahme Kanton ZH zu Frage 5.6 (Tabelle 30)). Zudem deutet die Beauftragung von derzeit 27 Spitalern (Entscheid vom
10. September 2013) mit der Erbringung dieser Leistungen darauf hin, dass es sich hier nicht um Leistun-gen der HSM handelt.

Der Kanton Ziirich halt deshalb an seiner Stellungnahme zur 2. Anhérung vom 17. Januar 2013 fest. Danach fallen die zum Bereich der "bariatrischen Chirurgie" zahlenden
Eingriffe in ihrer Gesamtheit in die Planungskompetenz der Kantone und nicht in die Kompetenz der Giberkantonalen HSM-Planung.

Spitaler

Spital Muri

Die kontinuierlich steigenden Fallzahlen von bariatrischen Eingriffen und die weite Verbreitung zeigen, dass sich die Bariatrie zu "Chirurgie des Haufigen" entwickelt.
Eine Zuordnung zur HSM erscheint unter diesem Aspekt zunehmend weniger sinnvoll.

Die Eingriffe an sich sind technisch langst nicht mehr so anspruchsvoll wie in den Anfangen der bariatrischen Chirurgie und die interprofessionelle Kompetenz fir die
komplexe Nachsorge fiir die operierten Patienten ldsst sich in grosseren Spitdlern zu vertretbaren Kosten aufbauen.
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Lindenhof AG

Ohne die definitiven Kriterien sowie deren Ausmasse zu kennen, kann die Frage nach der Aufnahme in die Liste der HSM nicht abschliessend beantwortet werden.

Universitatsspital
Basel

1. Die Definition der komplexen Eingriffe ist nicht zweckmadssig (siehe Stellungnahme Universitatsspital Basel zu Frage 5.3 (Tabelle 27) unf Frage 5.4 (Tabelle 28).
2. Experimentelle Eingriffe sollten nur im Rahmen von Studien durchgefiihrt werden.

Hopital Daler

La reglementation du domaine de la chirurgie bariatrique doit rester de la compétence de la SMOB.
La question se pose aussi de savoir quel organe (CIMHS, SMOB) a le pouvoir décisionnel "final", p.ex. pour une opération de bypass gastrique proximal standard pour un
patient avec un BMI de 55.

Kantonsspital
Nidwalden

Dieser Bereich wurde bereits durch die SMOB nach vielen Jahren Diskussion mit dem BAG ausreichend kompetent geregelt. Eine zusatzliche Regelung war unnétig und
stellt eine unnétige Resourcenverschwendung aller Beteiligten dar.

Kantonsspital
Aarau

Alle Primareingriffe der Bariatrie sind heute Routine Operationen. Dieses sind durch die SMOB geniigend geregelt. Die Patienten haben keinen Benfit von zusatzlichen
Einschrankungen.

Somit muss ernsthaft dartber diskutiert werden, ob die Bariatrie noch langer zu der HSM gezahlt werden soll. Eine HSM Regelung der Bariatrie ist nur dann nétig, wenn
sie nicht einer einzelnen Interessensgruppe von Chirurgen (SMOB) (iberlassen werden soll.

Spitalregion Ober-
aargau (SRO)

Die Zuteilung soll wie bisher aufgrund der SMOB Empfehlung erfolgen

HFR

Wir beflirworten die Einteilung, wie sie vorgeschlagen wurde mit Ausnahme der Bemerkungen unter Punkt 4 (siehe Stellungnahme HFR zu Frage 5.4 (Tabelle 28)).

Spital Thurgau

Die Zuteilung der bariatrischen Operationen ist mit rund 4000 Eingriffen in der Schweiz grundsatzlich sehr fragwirdig. Die Unterscheidung der komplexen Eingriffe ist
ziemlich willkirlich und reduziert die Menge auf rund 1000 Eingriffe, was die Zuteilung zur IVHSM immer noch nicht wirklich rechtfertigt.

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Hépital Riviera-Chablais, Vaud-Valais (Tabelle 31).

Spital Limmattal

Es ist nicht nachvollziehbar, weshalb die HSM nicht den Empfehlung der SMOB folgt, insbesonders was die Definition von komplexen bariatrischen Eingriffen anbelangt (
BMI> 50). Die Fachgesellschaft umfasst die Spezialisten der bariatrischen Chirurgie, welche die Situation genauer und besser beurteilen konnen, als die IVHSM-Gruppe, in
welcher kein entsprechendes subspezialisiertes Know How vorhanden ist.
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Universitatsspital
Zirich

1. Gemass Statistik der "Swiss Society for the Study of morbid obesity and metabolic disorders (SMOB)" wurden im Jahr 2014 etwa 5000 bariatrische Eingriffe von etwa 50
SMOB-akkredidierten Zentren durchgefiihrt.

Somit wurden etwa 100 Eingriffe pro akkredidiertes bariatrisches Zentrum vorgenommen. Legt man die 2014 giiltigen Kriterien zur Definition von komplexen bariatri-
schen Eingriffe zu Grunde (BMI > 50 kg/m?2, Alter <18 oder >65 Jahre, ASA >3 und/oder Eingriffsart (sieche "SMOB-Richtlinien zur operativen Behandlung von Uberge-
wicht", Punkt 3.2.2 und 3.2.3)), wurden in der Schweiz im Jahr 2014 mehr als 1000 komplexe bariatrische Operationen durchgefiihrt. Erh6ht man die BMI Grenze von 50
auf 60 kg/m2 ( vergleiche Anhang A2 des erlauternden Zuordnungsberichts vom 09. April 2015) , handelt es sich immer noch um etwa 500 hochspezialisierte Eingriffe, die
2014 in der Schweiz durchgefiihrt wurden. Ob man bei diesen Zahlen von einem "seltenen Teilbereich der Viszeralchirurgie" sprechen kann, kann diskutiert werden.

2. Grundsatzlich beflirworten wir eine Zuordnung des Bereichs der komplexen bariatrischen Operationen zur hochspezialisierten Medizin gemass IVHSM, da wir Gber-
zeugt sind, dass eine Zentralisierung dieser Eingriffe zu einer Qualitatsverbesserung fiihren wird. Aus gleichem Grund halten wir auch eine deutliche Reduktion der Anzahl
der aktuell 47 Primar- und Referenzentren fir sinnvoll - unabhangig von einer Einteilung in "komplexe" und "nicht-komplexe" bariatrische Chirurgie. Wir méchten aber
daraufhinweisen, dass dies mit hohen Investitionen zur Schaffung der dann notwendigen infrastrukturellen Voraussetzungen an den schlussendlich ausgewéahlten Zentren
verbunden sein wird.

3. Vorausgesetzt, dass sich die Anzahl der jahrlich in der Schweiz durchgefiihrten bariatrischen Eingriffe auf dem Niveau des Jahres 2014 stabilisiert, ergabe sich ein jahrli-
ches Aufkommen von etwa 500 Féllen, welche die Kriterien fur "komplexen bariatrischen Chirurgie" erfiillten (BMI>60, ALter<18 oder >65, ASA >3, Eingriffsart). Diese 500
Falle missten somit zusatzlich zu den 4500 "nicht-komplexen" Fallen versorgt werden. Kdme es beispielsweise nach Zuordnung der bariatrischen Chirurgie zur hochspezi-
alisierten Medizin zur Bildung von 5 Zentren in der Schweiz mit entsprechender Berechtigung "komplexe bariatrische Chirurgie" im Sinne des IVHSM durchfiihren zu
dirfen, miissten diese 5 Zentren gemeinsam in der Lage sein, ein jahrliches Aufkommen von etwa 500 komplexen bariatrischen Fallen versorgen zu kénnen.

Es darf davon ausgegangen werden, dass diejenigen Zentren, die dafiir in Betracht kdmen, bereits eine nicht unbetrachtliche Menge an Fallen "nicht-komplexe bariatri-
scher Chirurgie" versorgen. Somit misste jedes dieser 5 Zentren 50 "komplexe" bariatrische Falle zusatzlich zu den "nicht-komplexen Fallen" versorgen. Aktuell gibt es in
der Schweiz wohl nur vereinzelte Spitdler (wenn iberhaupt) mit bereits vorhandener bariatrischer Infrastruktur, die in der Lage waren, ein solches Aufgebot zu bewalti-
gen.

4. Unserer Meinung nach sind die bisher verwendeten Kriterien (BMI >50 oder >60 kg/m2, Alter, ASA Score) unzureichend und ungeeignet, um zwischen "komplexen"
und "nicht-komplexen" Patienten zu differenzieren.

Bei Verwendung dieser Parameter mit rein willkirlich festgelegten Grenzen ist es namlich moglich, dass ein Patient mit zahlreichen metabolischen Begleiterkrankungen
(Typ 2 Diabetes, KHK, Hypertonie, Herzinsuffizienz), der aber "nur" einen BMI von 45 kg/m2 oder einen ASA Score von 3 aufweist, félschlicherweise als "nicht-komplex"
eingeschatzt wird. Auf der anderen Seite besteht die Moglichkeit, dass eine junge, aber ansonsten "metabolisch" gesunde Frau mit einem BMI von 60 kg/m2 als "kom-
plex" eingeteilt wird. Folglich missen unserer Ansicht nach zusatzliche Kriterien herangezogen werden, um zu entscheiden, ob ein bariatrischer Patient als "komplex"
einzuschatzen ist oder nicht (siehe auch Kommentar Nr. 7).

Wiinschernswert ware unserer Meinung beispielsweise die Anwendung eines Staging Systems, dass die Kombination mehrerer Faktoren beriicksichtigt, wie beispielswei-
se das Edmonton Obesity Score System (EOSS) (siehe Kuk JL et al., Appl Physiol Nutr Metab. 2011 Aug;36(4):570-6 oder "SMOB-Richtlinien zur operativen Behandlung von
Ubergewicht, Punkt 9.6). Das EOSS erlaubt eine individualisierte Schweregradeinteilung einer Adipositas-Erkrankung und umschreibt damit die Komplexitit eines bariatri-
schen Patienten.

5. Ohne Zweifel handelt es sich bei bariatrischen Operationen um technisch anspruchsvolle Eingriffe. In unseren Augen reicht diese Tatsache allein aber nicht aus, um
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eine Einteilung in "komplexe" vs. "nicht-komplexe" Eingriffe bzw. "hochspezialisierte" vs. "nicht-hochspezialisierte" Medizin vorzunehmen. Neben dem chirurgisch-
technischen Anspruch spielt der medizinische Betreuungsaufwand vor und nach eines bariatrischen Eingriffes eine mindestens ebenso grosse Rolle, was bei der Entschei-
dung Uber die Zuordnung "komplexer bariatrischer Operationen" in die Liste der HSM-Bereiche bericksichtigt werden muss.

6. Unseres Wissen nach beruht die fiir das Jahr 2014 vorgenommene Einteilung "komplexer" vs. "nicht-komplexer" bariatrischer Patient bzw. Eingriff auf denjenigen
Daten, die mit Hilfe der AQC gesammelt wurden. Bei diesen Daten handelt es sich simtlichst um Eigenangaben der betreffenden Spitdler/ Chirurgen, was in unseren
Augen die Gefahr einer relevanten Verzerrung beinhaltet ("self reported bias"), da Daten manipuliert werden konnen. Eine entsprechende Kontrolle der Datenqualitat
beispielsweise durch regelmassige Stichprobenkontrollen oder Audits ist nicht realistisch. Eine Verwendung dieser Daten als Basis fiir Entscheidungen mit solch grosser
gesundheitspolitischer Relevanz halten wir daher fiir inakzeptabel.

7. Alternativ schlagen wir die Verwendung der Abrechnungsdaten der zuriickliegenden Jahre vor, da diese in mehrfacher Hinsicht geprift werden konnten. Dabei konnten
Kriterien wie Gesamtverweildauer, Verweildauer auf Intensivstation, Beatmungsdauer oder auch PCCL Score (Indikator fir die Anzahl an Co-Erkrankungen; kodierte Ne-
bendiagnosen) bertcksichtigt werden.

So hat eine interne adhoc Analyse unserer USZ Datenbank folgendes ergeben:

a. Gemass IVHSM Richtlinien aus dem Jahr 2014 (BMI>50, Alter <18 oder >65, ASA >3, Eingriffsart) erfullten 61 Patienten, die im Jahr 2014 am USZ bariatrisch operiert
wurden, die Kriterien fir einen "komplexen" Fall. Wurde statt der IVHSM Kriterien der PCCL Score als Filter zu Differenzierung zwischen "komplexen" (PCCL > 2) und
"nicht-komplexen" (PCCL < 2) bariatrischen Patienten verwendet, zeigte sich, dass 42 dieser 61 Patienten keinerlei Comorbiditaten (PCCL = 0) aufwiesen und somit als
gesund galten.

b. Im Jahre 2014 wurden 39 Patienten mit einem PCL Score > 2 bariatrisch operiert. Damit handelt es sich um ein Patientenkollektiv mit einer relevanten Anzahl an
Comorbiditaten, die somit berechtigterweise als "komplex" zu bezeichnen sind. Von diesen 39 Patienten erfiillten allerdings lediglich 20 Patienten die IVHSM Kriterien fiir
einen komplexen "bariatrischen" Fall.

Vor diesem Hintergrund kénnen also berechtigte Zweifel an der Eignung der vorgeschlagenen Kriterien (BMI>50, Alter <18 oder >65, ASA >3) zur Unterscheidung "kom-
plexer" und "nicht-komplexer" bariatrischer Patient angemeldet werden, da davon auszugehen ist, dass Patienten, die nicht "komplex" sind, als "komplex" erfasst wer-
den. Dariliber hinaus werden Patienten, bei denen es sich tatsachlich um "komplexe bariatrische Patienten" handelt, méglicherweise nicht als solche erfasst.

Spitalzentrum Biel

Im Bereiche der bariatrischen Chirurgie gibt es mit der Einteilung der Leistungserbringer in Primdr- und Referenzzentren seit Jahren eine erfolgreiche, von der SMOB
Uberwachte und zusatzlich Qualitats-kontrollierte Regulierung. Aus diesem Grund ist eine weitere Regulierung im Rahmen der IVHSM in unseren Augen nicht notwendig.
Es ist zudem schwierig nachzuvollziehen, warum einerseits diese SMOB-Einteilung bestehen bleiben soll (da ja sog. komplexe bariatrische Operationen nur an Referenz-
zentren durchgefiihrt werden dirfen), wahrend sich andererseits die Definitionen von Referenzzentrums- und HSM-Eingriffen Gberschneiden. Hier entsteht ein regulato-
rischer Wildwuchs mit entsprechender Unsicherheit fur die Leistungserbringer.

Spital Lachen

Die bariatrische Chirurgie ist eine Chirurgie "des Haufigen" und gehort somit nicht in die HSM-Gruppe.

Institution Spital Lachen:

Die bariatrischen Eingriffe werden nach den geltenden Standards von zwei sehr erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt.

Die Festlegung des Therapiekonzeptes und die Therapieplanung und Verlaufsbeurteilung efolgt seit Jahren interdisziplinar, die Besetzung entspricht dem hochsten Stan-
dard. (Internist/Psychiatrie/Chirurgie/Gastroenterologie/Erndhrungsberatung/Radiologie/Physiotherapie)
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Die strukturellen Vorgaben mit Intensivstation, 24 h OP-Betrieb, 24 h CT, Viszeralchirurge verfligbar, sind erfillt.

Spital Schwyz

Die Zuteilung der bariatrischen Operationen ist mit rund 4'000 Eingriffen in der Schweiz grundsatzlich sehr fragwirdig. Die Unterscheidung der komplexen Eingriffe ist
willkirlich und reduziert die Menge auf rund 1'000 Eingriffe, was die Zuteilung zur IVHSM immer noch nicht wirklich rechtfertigt.

Clinica Luganese

Oltre a richiamare i punti 2 del capitolo dedicato alla chirurgia rettale bassa e a quella delle resezioni pancreatiche, ricordiamo che la chirurgia bariatrica & un settore in
forte sviluppo, che a detta degli esperti potrebbe diventare in tempi brevi una chirurgia molto diffusa, e quindi molto piu frequente.

Come gia successo in passato con altre tipologie di chirurgia I'aumento della frequenza, oltre a rendere inverosimile la classificazione come intervento raro, ha permesso
di migliorare le tecniche operatorie, ottenendo delle semplificazioni importanti.

Difficile poi nel caso della chirurgia bariatrica parlare di costi elevati e di necessita tecnologiche particolari.

Ente Ospedaliero
Cantonale

Les opérations bariatriques complexes ne remplissent pas les critéres de rattachement a la MHS. En particulier:

- le nombre des cas croissant ne repond pas au critére de rareté

- I'naute degré de standardisation des procédures liées aux opérations bariatriques complexes ont contribué a une diminution importante de la complexité

De plus, le theme de la bariatrie est déja pris en charge et réglé par la SMOB, qui avec la définition des critéres pour les centres de référence ainsi que les centres pri-
maires, a de fait, déja entrainé une concentration des opérations chirurgicales selon des critéres spécifiques, comparables a ceux de la MHS. Il serait judicieux de déférer
le theme de la bariatrie a la SMOB.

Kantonsspital Uri

Die Zuteilung der bariatrischen Operationen ist mit rund 4'000 Eingriffen in der Schweiz grundsatzlich sehr fragwirdig. Die Unterscheidung der komplexen Eingriffe ist
willkrlich und reduziert die Menge auf rund 1'000 Eingriffe, was die Zuteilung zur IVHSM immer noch nicht wirklich rechtfertigt.

Luzerner Kan-
tonsspital

Dieser Bereich wurde bereits durch die SMOB nach vielen Jahren Diskussion mit dem BAG ausreichend kompetent geregelt. Eine zusatzliche Regelung im Bereich der HSM
ist nicht notwendig.

Kantonsspital
Glarus

Die Zuteilung der bariatrischen Operationen ist mit rund 4'000 Eingriffen in der Schweiz grundsatzlich sehr fragwiirdig. Die Unterscheidung der komplexen Eingriffe ist
willklrlich und reduziert die Menge auf rund 1'000 Eingriffe, was die Zuteilung zur IVHSM immer noch nicht wirklich rechtfertigt.

Solothurner Spita-
ler AG (soH)

- Im Gegensatz zu anderen HSM-Eingriffen handelt es sich bei den komplexen bariatrischen Eingriffen um viel haufigere Operationen.
- Die Behandlungspraxis dieser Domane ist durch die Fachgesellschaft SMOB gut geregelt. Deshalb ist keine zusatzliche Reglementierung notwendig.

Zuger Kantonsspital

Die Zuteilung der bariatrischen Operationen ist mit rund 4000 Eingriffen pro Jahr in der Schweiz grundsatzlich sehr fragwiirdig. Die Unterscheidung der komplexen Eingrif-
fe ist willkirlich und reduziert die Menge auf rund 1000 Eingriffe, was die Zuteilung zur IVHSM weiterhin nicht rechtfertigt kann.

119




,Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie“, Ergebnisbericht zur Vernehmlassung

Adressaten

Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 2 im Fragenkatalog

Spital Mannedorf

Die Fachgesellschaft Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders (SMOB) hat bereits eingdngig anerkannte Richtlinien zur Behandlung des
massiven Ubergewichts definiert und regelt darin insbesondere die Behandlung komplexer bariatrischer Patienten. Diese diirfen gemass der SMOB nur in der von ihr
zertifizierten Referenzzentren behandelt werden. Diese Konzentration von Behandlungsorten im Sinne des Qualitatsanspruchs existiert fiir den Bereich der komplexen
bariatrischen Operationen also bereits und es ist aus unserer Sicht deshalb nicht notwendig, dass die IVHSM ein weiteres Regulatorium auferlegt. Insbesondere auch
deshalb nicht, da es sich bei der von der SMOB definierten Kriterien um international anerkannte Standards handelt und es daher wenig sinnvoll ist, dass das Fachorgan
nun anderslautende Kriterien definiert. Um dem Kriterium der Tranzparenz und qualitativen Vergleichbarkeit gerecht zu werden, sollte die SMOB zu einer Veroffentli-
chung der von ihr im Rahmen von AQC erhobenen Daten verpflichtet werden.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Die Fachgesellschaft Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders (SMOB) hat bereits eingangig anerkannte Richtlinien zur Behandlung von
Ubergewicht definiert und regelt darin insbesondere die Behandlung komplexer bariatrischer Patienten. Diese diirfen gemass der SMOB nur in der von ihr zertifizierten
Referenzzentren behandelt werden. Diese Konzentration von Behandlungsorten im Sinne des Qualitatsanspruchs existiert fiir den Bereich der komplexen bariatrischen
Operationen also bereits und es ist aus unserer Sicht deshalb nicht notwendig, dass die IVHSM ein weiteres Regulatorium auferlegt. Insbesondere auch deshalb nicht, da
es sich bei der von der SMOB definierten Kriterien um international anerkannte Standards handelt und es daher wenig sinnvoll ist, dass das Fachorgan nun anderslauten-
de Kriterien definiert. Um dem Kriterium der Tranzparenz und qualitativen Vergleichbarkeit gerecht zu werden, sollte die SMOB zu einer Veroffentlichung der von ihr im
Rahmen von AQC erhobenen Daten verpflichtet werden.

Versicherer

Schweizerischer
Versicherungsver-
band

Die SMOB-Richtlinien genligen, in welchen klar festgelegt wird, welches die Referenzzentren sind, wo die komplexen bariatrischen Eingriffe durchgefiuihrt werden dirfen.

Dekanate der
medizinischen
Fakultiten

Fachverbénde,
Fachorganisatio-
nen und andere
interessierte Orga-
nisationen
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Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31)

Schweizerische
Belegarzte-
Vereinigung

Wir verweisen auf die Richtlinien der SMOB, die diesen Bereich geniigend regeln.

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Die aktuelle Behandlung der "komplexen bariatrischen Operationen" beinhaltet nur die unmittelbaren operativen und perioperativen Aspekte der Behandlung. Die dar-
aus resultierenden Sekundareingriffe wie auch die haufige Komplikationsproblematik bei diesen Patienten werden in der aktuellen Definition nicht ausreichend beriick-
sichtigt, sind aberals integraler Bestandteil der Gesamtbehandlung zu werten. Diese Eingriffe werden durch die Plastische und Rekonstruktive Chirurgie sichergestellt.
Hierzu gehéren u.a. auch:

1. Bauchwandrekonstruktionen (z.B. nach Platzbauch, interdisziplinar mit der Viszeralchirurgie)

2. Rekonstruktion der Kérperform z.B. durch Dermolipektomie (Entfernung tberschiissiger Gewebe am Kérper/Gewebestraffung)

Es ist daher Art. 7 Abs.1, 2 und 3 IVHSM zu fordern, dass ein HSM-Zentrum der die Eigriffe "Komplexe bariatrische Operationen" anbietet, eine Zusammenarbeit mit
einem FMH-Tréager Plastische Chirurgie nachweisen kann.

Swiss Society for
the Study of Mor-
bid Obesity and
Metabolic Disor-
ders (SMOB)

Die IVHSM ordnet die komplexe bariatrische Chirurgie dem HSM-Bereich zu aufgrund der Komplexitat einzelner Eigriffe, des Komplikationsrisikos, der Anforderungen an
die ausfihrenden Teams und deren Infrastruktur, sowie deren Fallvolumen und vor allem der Seltenheit. Dabei geht die IVHSM von einer chirurgie-zentrierten, d.h. auf
das Handwerk und die dazu notwendige Infrastruktur konzentrierten Anschauungsweise aus.

Seit den Anhdrungen 2012 vertritt die SMOB die Ansicht, dass die Komplexitat in der Bariatrie ausschliesslich durch den mehrheitlich polymorbiden Adipositaskranken zu
definieren ist. Der solcherart komplex und polymorbid Erkrankte (nicht Gber Alter, BMI-Grenzen oder ASA definierbar) erfullt dann auch die prioritére Forderung der
IVHSM nach "Seltenheit". Nach unserer Auffassung ist es auch 2015 medizinisch in einem multidisziplindren "Disease Management" sachlich falsch, die Komplexitat allein
Uber einen chirurgisch-handwerklichen Vorgang zu definieren.

Die SMOB ist unverandert der Ansicht, dass es Bereiche der Bariatrie bzw. bariatrischen Chirurgie gibt, die zweifelsfrei in den HSM-Bereich gehdren missten und begriisst
auch die entsprechende Diversifizierung und verbesserte Abbildungsmaoglichkeit durch adaequate CHOP-Codifizierung. Der von der IVHSM zugrundegelegte, ausschliess-
lich chirurgische Massstab fiir die Zuordnung einzelner bariatrisch-chirurgischer Verfahren wird der Sache nach Auffassung der SMOB nicht gerecht. Die sich daraus erge-
benden Planungskriterien fiir die spatere Leistungszuteilung an Leistungserbringer basieren dannzumal auf fachlich ungentigenden Kriterien.

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

De I'avis de la Société Suisse de Chirurgie les opérations bariatriques complexes ne remplissent pas les critéres de rattachement a la MHS. En effet:
- le nombre croissant de cas ne répond pas au critere de la rareté.
- les procédures opératoires sont de plus en plus de standardisées ce qui a permis une importante diminution de la complexité.

De plus, la SMOB a déja clairement réglé le théme de la bariatrie avec la définition des critéres pour les centres de référence et les centres primaire. De ce fait on a assisté
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a une concentration des opérations selon des criteres spécifiques comparables a ceux de la MHS.

La SSC propose donc de déférer le theme de la bariatrie a la SMOB.

Weitere
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5.3  Anmerkungen zur vorgeschlagenen fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs ,, Komplexe bariatrische Operationen”

Die Tabelle 27 gibt eine Ubersicht {iber die eingetroffenen Kommentare zur vorgeschlagenen medizinisch-fachspezifischen Umschreibung des betroffenen HSM-
Bereichs. 31 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 7 Kantone, 21 Spitéler, ein Dekanat der medizinischen Fakultat und 2 Fachorganisationen
oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 27. Ubersicht der Anmerkungen zur fachspezifischen Umschreibung des HSM-Bereichs. (-), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

Kantone

AR Siehe Stellungnahme Kanton AR zu Frage 5.2 (Tabelle 26).

BL Zur Definition eines komplexen bariatrischen Patienten erachten wir die BMI Grenze > 50 als sinnvoll und folgen damit der SMOB Empfehlung. Wir konnen aber auch mit
der - vom HSM BO vorgeschlagenen - BMI Grenze > 60 gut leben.

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 5.2 (Tabelle 26).

LU Wir bestreiten ausdriicklich den Zusammenhang von Fallzahlen und Qualitat nicht. Die IVHSM wurde aber nicht dazu geschaffen, um aufgrund von Mindestfallzahlen in
allen Spitdlern eine bessere Qualitdt zu erreichen. Die muss aber in einem andern Verfahren erfolgen.
Mit der IVHSM haben die Kantone bloss ihre Planungskompetenz abgegeben fiir die hochspezialisierte Medizin. Fiir einen Bereich also, der bloss in wenigen Zentren
angeboten werden soll. Dazu gehéren die komplexe bariatrische Opreationenwie sie hier beschrieben sind, offensichtlich nicht.

Sz Siehe Stellungnahme Kanton SZ zu Frage 5.4 (Tabelle 28).

TG Siehe Stellungnahme Kanton TG zu Frage 5.2 (Tabelle 26).

ZH Gemdss Grundsatzurteil des BVGer vom 24. November 2013, S. 35 ist der auszuscheidende HSM-Bereich in generell-abstrakter Weise qualitativ und quantitativ klar zu
bestimmen. In Anlehnung an die diesbezigliche Stellungnahme des Universitatsspitals Zurich (USZ) vom 15. Juni 2015 nehmen wir zur medizinischen Beschreibung des
HSM-Teilbereiches , Kom-plexe bariatrische Operationen” wie folgt Stellung:
- komplexe bariatrische Eingriffe:
Bei der Zuweisung eines Eingriffs zur Kategorie der ,komplexen bariatrischen Eingriffe” ist neben dem chirurgisch-technischen Anspruch des Eingriffes gleichermassen
auch der medi-zinische Betreuungsaufwand vor und nach dem Eingriff zu berlcksichtigen.
- bariatrische Komplex-Patienten:
Die Trennschérfe der der Zuweisung eines Patienten zur Kategorie der ,Komplexpatienten” zugrunde gelegten Kriterien (BMI >50 oder >60, Alter, ASA-Score) ist unge-
nugend. Die ver-wendeten Kriterien gewahrleisten keine inhaltlich saubere Kategorienbildung und fihren teilweise zu Fehlzuweisungen der Patienten. Zu deren Vermei-
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Adressaten

Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 3 im Fragenkatalog

dung sind deshalb zusétzliche Kriterien heranzuziehen.
Bei dieser Sachlage ist der HSM-Teilbereich ,Komplexe bariatrische Operationen” aus Sicht des Kantons Zirich qualitativ ungenligend abgegrenzt und das Gebot der
qualitativen Be-stimmtheit nicht erfullt.

Spitéler

Kantonsspital Ba-
den

Die GDK setzt sich tGber die von der SMOB vorgeschlagene Definition der ,,komplexen Bariatrie” im Punkt BMI hinweg. Die SMOB empfiehlt BMI>50, die GDK BMI>60. Es
ist unklar worauf die Definition der GDK beruht, da es dafiir sicherlich keine wissenschaftliche Grundlage gibt.Die Schwelle anzusetzen nur um die Anzahl der ,,HSM*
bariatrischen Eingriffe unter 1000 zu halten entbehrt jeglicher Logik. Die HSM sollte nicht nur seltene sondern auch komplexe Eingriffe enthalten. Ein Magenbypass bei
einem Patienten mit einem BMI >50 ist komplex genug.

Spital Muri

Der ASA Score ist als Kriterium ungeeignet, da er kein absoluter Score ist und von nur peripher involvierten Fachpersonen festgelegt wird. Der ASA Score ist ein anasthe-
siologischer Score, der auf der Einschatzung des Anasthesisten beruht. Die Beurteilung des Patienten durch den Operateur, den Psychosomatiker oder die Erndhrungs-
beratung bleibt unberiicksichtigt. Der Andsthesist kommt jedoch erst hinzu, wenn diverse Vorabklarungen bereits stattgefunden und ein Patient eine Beziehung zum
Operateur und dem Behandlungsteam aufgebaut hat.

Eine Beschrankung des Alters nach oben (>60) ist unnétig. Mit der Uberalterung der Bevélkerung gehéren die liber 60jdhrigen zum Standardrepertoir jedes Chirurgen.
Es fehlt eine Liste aller als bariatrisch definierter Operationen. Deshalb ist folgende Bezeichnung unklar:

Patienten mit Alter >65 oder <18 und/oder BMI > 60 und/oder ASA score >lll mit ir-gendeinem, als bariatrisch definierten Eingriff (also auch sog. ,einfache” bariatrische
Operationen wie bspw. ein Magenbypass

Universitatsspital
Basel

Durch die Abgrenzung von , komplexen bariatrischen Operationen” werden Fehlanreize gesetzt: Spitéler, welche korrekte Indikationen stellen, werden benachteiligt.

Hoépital Daler

Siehe Stellungnahme Hopital Daler zu Frage 5.2 (Tabelle 26). De plus, la chirurgie bariatrique malabsorptive n’est pas une opération techniquement complexe (représen-
tant plus une difficulté de suivi) et doit donc étre retirée de la liste MHS.

Kantonsspital Aarau

Alle Primareingriffe der Bariatrie sind heute Routine Operationen.
Die Revisionseingriffe, im Sinne der Beherrschung von Komplikationen und unerwiinschten Auswirkungen der Primareingriffe, sollten dort durchgefiihrt werden, wo die
Primareingriffe durchgefiihrt wurden.

Spital Thurgau

Im Grundsatz unterstitzen wir die Definitionen der SMOB und ersuchen, deren Antrédge zu Gbernehmen.
Bitte prazisieren, ob grundsatzlich JEDE® mit einem der , Alter/BMI/ASA-Kriterien” z&hlt, oder wie allfillige Einschrankungen definiert sind.

Hoépital Riviera-
Chablais, Vaud-

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Hépital Riviera-Chablais, Vaud-Valais (Tabelle 31).
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Valais

Universitatsspital
Zirich

Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zirich zu Frage 5.2 (Tabelle 26).

Kantonsspital
St.Gallen

Es ist unverstandlich, wieso das HSM Fachorgan die BMI Limite von >60kg/m2 einfihren mochte und in diesem Punkt dem Fachorgan SMOB widerspricht. Wir wiirden
den Limiten von > 50kg/m2 analog SMOB Kriterien folgen.

Der distale Magenbypass ist in der Vernehmalssung widerspriichlich abgebildet und bedarf der Klarung. Einerseits wird er unter den malabsorbtiven Eingriffen als kom-
plex aufgefiihrt, andererseits weiter unten als CHOP-Code/Eingriff ausgeschlossen.

Wir empfehlen den Auschluss des distalen Magenbypasses als komplexen Eingriff aus folgenden Griinden:

1) der Eingriff ist technisch relativ einfach und unterscheidet sich wenig von einem proximalem Magenbypass

2) die Indikation fiir einen distalen Magenbypass ist selten und die Nebenwirkungen belastend. Deswegen kdnnte eine Aufnahme in die komplexe bariatrische Chirurgie
zu einer unnotigen Ausweitung der Indikationsstellung im Sinne einer Mindestfallzahlerhéhung zum Nachteil der Patienten fihren.

Spitalzentrum Biel

Wahrend stark malabsorptive Eingriffe (CHOP Z43.89.2 resp. Z43.89.3) wegen ihrer seltenen Durchfiihrung in der Schweiz einem allfalligen HSM-Bereich , komplexe
bariatrische Operationen” zugeordnet werden dirften, trifft dies in unseren Augen fir bariatrische Re-Operationen resp. Revisionseingriffe klar nicht zu. Bariatrische Re-
Operationen (z.B. Wechsel von einem sog. Magenband auf einen Magenbypass, CHOP Z44.31.15/16) sind in unseren Breitengraden recht haufige (und daher nicht hoch-
spezialisierte) Operationen, die von einem bariatrischen Chirurgen zusammen mit einem interdisziplindren Team an einem Referenzzentrum in hoher (dokumentierter)
Qualitat durchgefiihrt werden kénnen. Der potentielle Leistungsausschluss flr Revisionseingriffe (CHOP Z445X) wiirde es einem qualifizierenden bariatrischen Chirurgen
sogar an einem Referenzzentrum u.U. verbieten, seine eigenen (seltenen) Komplikationen zu beherrschen. Das kann definitiv nicht im Sinne der betroffenen Patienten
sein.

Spital Lachen

Siehe Stellungnahme Spital Lachen zu Frage 5.4 (Tabelle 28).

Spital Schwyz

Im Grundsatz unterstitzen wir die Definitionen der SMOB und ersuchen, deren Antrage zu Gibernehmen.
Bitte préazisieren, ob grundsatzlich JEDE® mit einem der , Alter/BMI/ASA-Kriterien” z&hlt, oder wie allfillige Einschrankungen definiert sind.

Kantonsspital Uri

Im Grundsatz unterstitzen wir die Definitionen der SMOB und ersuchen, deren Antrage zu Gibernehmen.
Bitte préazisieren, ob grundsatzlich JEDE® mit einem der , Alter/BMI/ASA-Kriterien” z&hlt, oder wie allfillige Einschrankungen definiert sind.

Luzerner Kan-
tonsspital

Wer jahrelang komplexe Redo/Revisionseingriffe durchgefihrt hat, verfigt Giber die notwendige Expertise. Der Nachweis von Erfahrung wird jahrlich durch die SMOB
erhoben. Eine Festlegung von zusatzlichen Minimalfallzahlen durch die HSM ist nicht notwendig. Die SMOB erhebt nicht nur den jahrlichen Caseload einer Klinik, son-
dern auch die Gesamterfahrung in dieser Disziplin simtlicher durchgefihrter Eingriffe pro Chirurg/in.
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Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Die Definition eines komplexen bariatrischen Patienten mittels ASA, Alter und BMI ist wegzulassen: Per Definition ist ein gesunder ibergewichtiger Mensch immer A-
SA=3. Die numerische Alterslimite ist kein guter Indikator weder fiir die Komplexitat noch fir das Komplikationsrisiko, da primar das biologische Alter relevant ist und
auch die Operation bei jungen Patienten nicht zwingend mit einem grésseren operativen Komplexitatsgrad einhergeht. Die Einteilung anhand von BMI wiirde zwar eine
objektive und kausale Einteilung zulassen. Der BMI >60kg/m?2 ist im aktuellen ICD 10 jedoch nicht kategorisiert und kann somit nicht fur die Definition komplexer Eingrif-
fe dienen. Allenfalls kann der BMI mit der Einfihrung von ICD 11abgebildet werden.

Kantonsspital Gla-
rus

Im Grundsatz unterstitzen wir die Definitionen der SMOB und ersuchen, deren Antrage zu Glbernehmen.
Bitte prézisieren, ob grundsatzlich JEDE® mit einem der , Alter/BMI/ASA-Kriterien” z&hlt, oder wie allfillige Einschrankungen definiert sind.

Solothurner Spitaler
AG (soH)

- Die Abweichungen zu den Empfehlungen der Fachgesellschaft SMOB scheinen willkirlich und sind nicht nachvollziehbar.

Zuger Kantonsspital

Im Grundsatz unterstitzen wir die Definitionen der SMOB und ersuchen, deren Antrage zu ibernehmen.

Spital Mannedorf

Die Fachgesellschaft Swiss Study Group for Morbid Obesity (SMOB) hat bereits eingsngig anerkannte Richtlinien zur Behandlung von Ubergewicht definiert und regelt
darin insbesondere die Behandlung komplexer bariatrischer Patienten.

Fir die neue BMI-Limite von 60 anstelle von 50 existiert keine Evidenz-basierte Literatur (als Risikofaktor fiir vermehrte Komplikationen und auch die Mortalitat konnte
jedoch die BMI-Grenze von 50 identifiziert werden). Damit scheint diese neue Grenze arbitrar resp. politisch motiviert festgelegt.

Bezliglich der malabsorptiven Chirurgie widerspricht sich der Vorschlag der HSM selbst: In Punkt 1a gehort die malabsorptive Chirurgie zu den hochspezialisierten Ein-
griffen, wahrend weiter unten der distale Magen-Bypass entgegen den Vorschlagen der SMOB nicht mehr zu den hochspezialisierten Eingriffen gehéren soll. Der Eingriff
ist zwar technisch nicht schwieriger als ein proximaler Magen-Bypass, die Behandlung jedoch aufgrund von méglichen schweren Mangelerscheinungen komplex und
gehort in die Hande des Erfahrenen und somit in ein Referenzzentrum.

Privatklinikgruppe
Hirslanden (12
Kliniken)

Die Fachgesellschaft Swiss Study Group for Morbid Obesity (SMOB) hat bereits eingéngig anerkannte Richtlinien zur Behandlung von Ubergewicht definiert und regelt
darin insbesondere die Behandlung komplexer bariatrischer Patienten.

Fir die neue BMI-Limite von 60 anstelle von 50 existiert keine Evidenz-basierte Literatur (als Risikofaktor fiir vermehrte Komplikationen und auch die Mortalitat konnte
jedoch die BMI-Grenze von 50 identifiziert werden). Damit scheint diese neue Grenze arbitrar resp. politisch motiviert festgelegt.

Bezliglich der malabsorptiven Chirurgie widerspricht sich der Vorschlag der HSM selbst: In Punkt 1a gehort die malabsorptive Chirurgie zu den hochspezialisierten Ein-
griffen, wahrend weiter unten der distale Magen-Bypass entgegen den Vorschlagen der SMOB nicht mehr zu den hochspezialisierten Eingriffen gehoren soll. Der Eingriff
ist zwar technisch nicht schwieriger als ein proximaler Magen-Bypass, die Behandlung jedoch aufgrund von méglichen schweren Mangelerscheinungen komplex und
gehort in die Hande des Erfahrenen und somit in ein Referenzzentrum.

Versicherer
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Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 5.3 (Tabelle 27).

Fachverbénde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

SGPRAC und Insel-
spital Bern

Erganzungsvorschlag fiir Seite 9:
,3. Unter Punkt 1 und 2 aufgefiihrte Patienten, die als Eingriffsfolge rekonstruktive Sekundareingriffe (Bauchwandrekonstruktion, Kérperformwiederherstellung etc.)
durch die Plastische und Wiederherstellende Chirurgie bendtigen.”

Swiss Society for
the Study of Morbid
Obesity and Meta-
bolic Disorders
(SMOB)

Die von der IVHSM, nach Anhérung der SMOB 2012, fiir 2013 festgelegten Kriterien entsprangen einem minimalen Konsens, da die unter Pt. 2 erneut vorgebrachten
Argumente der SMOB keine Beriicksichtigung fanden. Die 2013 fiir eine HSM-Zuordnung festgelegten Kriterien waren fachlich problematisch, griindeten aber immerhin
auf international gesammelten und publizierten Erfahrungen der vergangenen 40 Jahre bariatrischer Chirurgie und fanden deshalb auch Eingang in die SMOB-Richtlinien
zur chirurgischen Behandlung des Ubergewichts.

Die gesamtschweizerischen Operationszahlen gemdss den HSM-Kriterien Giberstiegen mit (iber 1000 HSM-Eingriffen 2014 das Kriterium der Seltenheit.

Nach Ansicht der SMOB ist es nicht akzeptabel, medizinisch-fachliche Kriterien zugunsten administrativer Kriterien zwecks Zahlenbereinigung zu kippen, die BMI-Grenze
unter der offensichtlich euphemistischen Umschreibung ,einer strengeren Auslegung” um 10 Punkte anzuheben und ein mal-absorptives Verfahren wie den distalen
Gastric Bypass ganzlich aus dem HSM-Bereich zu entlassen mit dem Hinweise auf den ,geringeren Komplexitatsgrad®, daneben aber die bilio-pankreatische Diversion als
Komplexitatskriterium weiter zu pflegen.

Der BMI war und bleibt ein problematisches Kriterium firr die Festlegung der Komplexitadt. Die Beweislage, dass nach BMI 50 die Komplexitat ansteigt ist ausreichend. Es
gibt bisher nur wenige Hinweise dafiir, dass die Anhebung auf BMI 60 berechtigt sein kdnnte, weshalb die SMOB auch ihre medizinischen Richtlinien nicht andert.
Malabsorptiv wirkende Verfahren wurden 2013 wegen der hohen fachlichen und personellen Anspriiche in der Nachbetreuung und nicht wegen des chirurgischen
Schwierigkeitsgrades den HSM-Eingriffen zugeordnet. Auch hier wird aus administrativen Griinden und jetzt sogar entgegen der medizinischen Qualitatssicherung der
distale Gastric Bypass aus dem HSM-Bereich ausgegliedert.

Die SMOB ist der Auffassung, dass diese 2 Anderungen der HSM-Einschlusskritierien medizinisch ungerechtfertigt sind und bedauert, dass es bei Verabschiedung der
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aktuellen Reevaluation zwei nationale, aber diskrepante Richtlinien fiir die bariatrische Chirurgie geben wiirde.

Weitere
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5.4 Fachliche Anmerkungen zur vorgeschlagenen Abbildung des HSM-Bereichs ,,Komplexe bariatrische Operationen” gemdss der schweizerschen Operations-
klassifikation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen

Die Tabelle 28 gibt eine Ubersicht tiber die eingetroffenen Kommentare zur Abbildung des betroffenen HSM-Bereichs gemiss der schweizerischen Operationsklassi-
fikation CHOP und der ICD-Klassifikation der Hauptdiagnosen. 27 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 5 Kantone, 20 Spitaler, ein Dekanat
der medizinischen Fakultdt und eine Fachorganisation oder andere interessierte Organisation).

Tabelle 28. Ubersicht der Anmerkungen zur Abbildung des HSM-Bereichs auf der Ebene CHOP und ICD. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten ‘ Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Kantone

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 5.2 (Tabelle 26).

LU Siehe Stellungnahme Kanton LU zu Frage 5.3 (Tabelle 27).

Sz 1. Der BMI definiert die Komplexitat eines Falles nicht oder zumindest schlecht.
2. Die Streichung des distalen Magenbypass aus der HSM-Liste ist nicht nachvollziehbar. Diese Operationen sind die einzigen, die eigentlich als , hochspezialisiert zu
gelten haben”, insbesondere was die Nachbetreuung angeht.

TG Das Kriterium BMI>60 ist fachlich kaum abgestiitzt, in der Literatur wird BMI>50 als fachlich korrekter definiert. Deshalb ist das Kriterium auf BMI>50 zu andern. Proxi-
maler und dystaler Gastric Bypass sind gleichwertig einzuordnen; sie sind technisch und in der Nachsorge identisch

ZH Mit der Uberarbeiteten ICD-CHOP-Liste des vorliegenden Zuordnungsberichtes ist die sta-tistische Abbildung der "komplexen bariatrischen Operationen" anhand der
Medizinischen Statistik des BfS gewahrleistet. Dagegen sind die Merkmale "Body Mass Index" und "ASA-Score" nicht Bestandteil der Medizinischen Statistik des BfS. Die
statistische Abbildung und das Monitoring der "bariatrischen Komplex-Patienten" sind somit nicht moglich. Der HSM-Teilbereich "Komplexe bariatrische Operationen"
ist demzufolge aus Sicht des Kantons Zi-rich quantitativ nur teilweise abgegrenzt und das Gebot der quantitativen Bestimmtheit le-diglich fiir die Kategorie "komplexe
bariatrische Eingriffe " erfillt. Angesichts der noch nicht ausgereiften und somit derzeit nicht umsetzbaren Definition der Kategorie "bariatrische Komplex-Patienten" ist
auf deren Zuordnung zur HSM zu verzichten.

Spitaler

Spital Muri BMI Giber 60 kann anhand des zurzeit giiltigen ICD-10 GM 2014 mit dem Kode E66.- nicht spezifisch abgebildet werden. Der Kode heisst momentan E66.92 Adipositas,

BMI von 40 und mehr.

129




,Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie“, Ergebnisbericht zur Vernehmlassung

Adressaten

Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 4 im Fragenkatalog

Universitatsspital
Basel

Eine Harmonisierung mit der Einteilung der SMOB ware erforderlich. Darlber hinaus ist nicht nachvollziehbar, warum jeder Rezidiveingriff (z.B. ein Bandwechsel) als
komplexe Chirurgie eingestuft wird.

Hoépital Daler

Selon remarques précédentes: suppression des codes CHOP Z43.89.20, Z43.89.21, Z45.91.11, Z45.91.12 de la liste MHS.

Kantonsspital
Nidwalden

Eingriffe, welche derzeit als "experimentell" eingeschatzt werden sind es wahrscheinlich bald nicht mehr Z44.39.12 und .11
Es muss klar geregelt sein, dass die SMOB, als fachlich kompetentes Organ, die Eingriffe regelmassig bewerten miissen, ob sie dann weiter als "experimentell" eingestuft
werden sollen. Der SMOB muss die Kompetenz libertragen werden die Regelungen dann zu dndern.

Kantonsspital
Schaffhausen

Der Omega-Loop Bypass ist ein technisch einfacher Eingriff und gehdrt meiner Meinung nach nicht in den HSM-Bereich Z44.39.11 und Z44.39.12. Gleiches gilt fur die
Neuanlage einer Fusspunktanastomose, Z45.91.11 und Z45.91.12

Kantonsspital Aarau

Die Eingriff-Codes entsprechen heutigen Routine Operationen in der Bariatrie. Es reicht, wenn diese Operationen in den SMOB zugelassenen Primar- und Referenzzen-
tren durchgefiihrt werden:

CHOP Z43.89.42 Sleeve resection nach Magenband, offen chirurgisch

CHOP 743.89.43 Sleeve resection nach Magenband, laparoskopisch

CHOP Z43.89.44 Re-sleeve resection, offen chirurgisch

CHOP Z43.89.45 Re-sleeve resection, laparoskopisch

CHOP Z43.89.5 Duodenal-Switch

CHOP 243.89.50 Duodenal-Switch nach Sleeve resection (Zweiteingriff), offen chirurgisch

CHOP Z43.89.51 Duodenal-Switch nach Sleeve resection (Zweiteingriff), laparoskopisch

CHOP Z44.31 Magenbypass

CHOP Z44.31.1 Proximaler Gastric Bypass

CHOP Z44.31.13 Proximaler Magenbypass nach Sleeve resection, reversal Eingriff, offen chirurgisch

CHOP Z44.31.14 Proximaler Magenbypass nach Sleeve resection, reversal Eingriff, laparoskopisch

CHOP Z44.31.15 Proximaler Magenbypass nach Gastric Banding, nach bariatrischem Voreingriff, offen chirurgisch (Synonym: Proximaler Magenbypass nach Vertical
Banded Gastroplasty, nach bariatrischem Voreingriff, offen chirurgisch)

CHOP Z44.31.16 Proximaler Magenbypass nach Gastric Banding, nach bariatrischem Voreingriff, laparoskopisch (Synonym: Proximaler Magenbypass nach Vertical
Banded Gastroplasty, nach bariatrischem Voreingriff, laparoskopisch)

CHOP Z44.31.99 Magenbypass, sonstige

CHOP Z44.39 Sonstige Gastroenterostomie

CHOP Z44.39.0 Detail der Subkategorie 44.39

CHOP Z44.39.11 Omega-loop Gastric Bypass, offen chirurgisch

CHOP Z44.39.12 Omega-loop Gastric Bypass, laparoskopisch
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CHOP Z44.5X.43 Reversal nach biliopankreatischer Diversion (BPD), offen chirurgisch
CHOP Z44.5X.44 Reversal nach biliopankreatischer Diversion (BPD), laparoskopisch
CHOP Z44.5X.51 Reversal nach Gastric Bypass, offen chirurgisch

CHOP Z44.5X.52 Reversal nach Gastric Bypass, laparoskopisch

Diese nachfolgenden CHOP Codes entsprechen den Revisions Eingriffen, die im Sinne der Beherrschung von Komplikationen und unerwiinschten Auswirkungen der
Primareingriffe auch dort durchgefiihrt werden missen, wo die Primareingriffe durchgefiihrt wurden. Somit sind auch diese Operationen an allen Bariatriezentren (Pri-
mar- und Referenzzentren) zuzulassen und gehoren nicht in die HSM Elnschrankung:

CHOP Z43.9 Totale Gastrektomie

CHOP Z43.99 Sonstige totale Gastrektomie

CHOP Z43.99.0 Detail der Subkategorie 43.99

CHOP 743.99.10 Restgastrektomie nach Gastric Bypass offen

CHOP Z43.99.11 Restgastrektomie nach Gastric Bypass laproskopisch

CHOP Z44 Sonstige Operationen am Magen

CHOP Z44.3 Gastroenterostomie ohne Gastrektomie

CHOP Z45 Inzision, Exzision und Anastomose am Darm

CHOP Z45.9 Intestinale Anastomose

CHOP Z45.91 Diinndarm-Diinndarm-Anastomose

CHOP Z45.91.0 Detail der Subkategorie 45.91

CHOP Z45.91.11 Neuanlage einer Fusspunktanastomose am Diinndarm

Die nachfolgenden CHOP Codes gehdren Uiberhaupt nicht in die Bariatrie und sind deshalb aus der einschrdankenden Liste der HSM Bariatrie zu streichen:
CHOP Z44.5 Revision einer Magenanastomose

CHOP Z44.5X Revision einer Magenanastomose

CHOP Z44.5X.0 Detail der Subkategorie 44.5X

CHOP Z44.5X.21 Revision einer Magenanastomose nach Magenbypass oder mit intestinaler Interposition, offen chirurgisch
CHOP Z44.5X.22 Revision einer Magenanastomose nach Magenbypass oder mit intestinaler Interposition, laparoskopisch
CHOP Z44.5X.31 Pouchrevision nach Gastric Bypass, offen chirurgisch

CHOP Z44.5X.32 Pouchrevision nach Gastric Bypass, laparoskopisch

CHOP Z44.5X.41 Revision nach biliopankreatischer Diversion [BPD], offen chirurgisch

CHOP Z44.5X.42 Revision nach biliopankreatischer Diversion [BPD], laparoskopisch

CHOP Z44.96.11 Bandreposition nach Gastric Banding offen

CHOP Z44.96.12 Bandreposition nach Gastric Banding laparoskopisch

CHOP Z44.96.13 Bandwechsel nach Gastric Banding offen
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CHOP Z44.96.14 Bandwechsel nach Gastric Banding laparoskopisch

CHOP Z44.96.99 Revision von restriktiven Magenoperationen, sonstige

CHOP Z45.91.11 Neuanlage einer Fusspunktanastomose am Diinndarm nach bariatrischem Voreingriff, offen chirurgisch
CHOP Z45.91.12 Neuanlage einer Fusspunktanastomose am Dinndarm nach bariatrischem Voreingriff, laparoskopisch

Kantonsspital Basel-
land

Die CHOP-Codes Z45.91.11 und Z45.91.12 stellen keine hochspezialisierten Eingriffe dar, sondern sind chirurgische Eingriffe mittleren Schweirigkeitsgrad.

HFR

Bariatrische Re-Operation nehmen laufend zu, insebsondere auch der Magenbypass nach Sleeve-Resktion oder Gastric Banding (CHOP-Kodes Z44.31.13, Z44.31.14,
Z44.31.15, Z44.31.16). Patienten nach Gastric Banding erleiden sehr oft nach ein paar Jahren Komplikationen oder aber das Gewicht steigt wieder an und sie brauchen
demnach eine weitere bariatrische Operation. Diese Operation sind sehr gut standartisiert. Demnach sind diese Operation nicht wirklich als komplex zu bezeichen und
sollten nicht in den HSM-Katalog eingschlossen werden bzw. auch in Zukunft an sogeannten Priméarzentren gemacht werden diirfen. Die Sleeve-Resektion ist auch am
zunehmen, Langzeitverlaufe sind noch schlecht dokumentiert. Eine Bypass-Operation nach einer Sleeve-Resektion kann nicht wirklich von einem priméaren Bypass unter-
schieden werden und sollte demnach auch nicht als komplexe Operation bezeichnet werden und aus dem HSM-Katalog ausgeschlossen werden.

Spital Thurgau

Das Kriterium BMI>60 ist fachlich kaum abgestitzt, in der Literatur wird BMI>50 als fachlich korrekter definiert. Deshalb ist das Kriterium auf BMI>50 zu dndern. Proxi-
maler und dystaler Gastric Bypass sind gleichwertig einzuordnen; sie sind technisch und in der Nachsorge identisch.

Mit dem heutigen ICD-10-GM ist eine Zuordnung von spezifischem BMI >50 bzw. >60 nicht méglich. Zur eindeutigen Definition des BMI-Kriteriums empfehlen wir, eine
Erweiterung der Subkategorie E66.0-E66.9 mit z.B. "3" fir BMI>50 und "4" fiir BMI > 60.

Ebenso sinnvoll wére in diesem Zusammenhang ASA>Ill mit einem ICD-Code zu verschlisseln (z.B. U69.xx)

Wir wissen, dass eine solche Erweiterung nur das BfS umsetzen kann, HSM wére dazu aber sicher antragsberechtigt

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Hépital Riviera-Chablais, Vaud-Valais (Tabelle 31).

Universitatsspital
Zirich

Siehe Stellungnahme Universitatsspital Zirich zu Frage 5.2 (Tabelle 26).

Spitalzentrum Biel

Siehe Stellungnahme Spitalzentrum Biel zu Frage 5.3 (Tabelle 27).

Spital Lachen

1. Der BMI definiert die Komplexitat eines Falles nicht oder zumindest schlecht.
2. Die Streichung des distalen Magenbypass aus der HSM-Liste ist nicht nachvollziehbar. Diese Operationen sind die einzigen, die eigentlich als "hochspezialisiert zu
gelten haben", insbesondere was die Nachbetreuung angeht.
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Spital Schwyz

Das Kriterium BMI>60 ist fachlich kaum abgestltzt, in der Literatur wird BMI>50 als fachlich korrekter definiert. Deshalb ist das Kriterium auf BMI>50 zu dndern. Proxi-
maler und dystaler Gastric Bypass sind gleichwertig einzuordnen; sie sind technisch und in der Nachsorge identisch.

Mit dem heutigen ICD-10-GM ist eine Zuordnung von spezifischem BMI >50 bzw. >60 nicht moglich. Zur eindeutigen Definition des BMI-Kriteriums empfehlen wir, eine
Erweiterung der Subkategorie E66.0-E66.9 mit z.B. "3" fiir BMI>50 und "4" fiir BMI > 60.
Ebenso sinnvoll wére in diesem Zusammenhang ASA>IIl mit einem ICD-Code zu verschliisseln (z.B. U69.xx).

Kantonsspital Uri

Das Kriterium BMI>60 ist fachlich kaum abgestitzt, in der Literatur wird BMI>50 als fachlich korrekter definiert. Deshalb ist das Kriterium auf BMI>50 zu dndern. Proxi-
maler und dystaler Gastric Bypass sind gleichwertig einzuordnen; sie sind technisch und in der Nachsorge identisch.

Mit dem heutigen ICD-10-GM ist eine Zuordnung von spezifischem BMI >50 bzw. >60 nicht moglich. Zur eindeutigen Definition des BMI-Kriteriums empfehlen wir, eine
Erweiterung der Subkategorie E66.0-E66.9 mit z.B. "3" fir BMI>50 und "4" fir BMI > 60.
Ebenso sinnvoll wére in diesem Zusammenhang ASA>IIl mit einem ICD-Code zu verschliisseln (z.B. U69.xx).

Luzerner Kan-
tonsspital

Eingriffe, welche derzeit als "experimentell" eingeschatzt werden sind es wahrscheinlich bald nicht mehr Z44.39.12 und .11

Es soll in der Kompetenz der SMOB, als fachlich kompetentes Organ, sein, die Eingriffe regelmassig bewertet und festlegt, ob diese weiter als "experimentell" eingestuft
werden sollen.

Die Eingriffe sollte nicht nach Kriterien "seltene Indikation" sondern nach Komplexitat des Eingriffes eingeteilt werden.

Die Definition des komplexen bariatrischen Patienten (Alter, BMI und ASA) ist in der heutigen Codierung gemass den Vorgaben des BfS nicht abbildbar.
Fir einen BMI grosser 40 gibt es keine weitere Unterscheidungsmaglichkeit im ICD-10-GM und die ASA-Klasse ist weder per ICD-10-GM noch per CHOP codierbar.
Eine Uberpriifung des HSM-Bereichs bariatrische Chirurgie kann nur tiber die AQC Statistik erfolgen.

Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spital Netz Bern AG zu Frage 5.3 (Tabelle 27).

Kantonsspital Gla-
rus

Das Kriterium BMI>60 ist fachlich kaum abgestitzt, in der Literatur wird BMI>50 als fachlich korrekter definiert. Deshalb ist das Kriterium auf BMI>50 zu dndern. Proxi-
maler und dystaler Gastric Bypass sind gleichwertig einzuordnen; sie sind technisch und in der Nachsorge identisch.

Mit dem heutigen ICD-10-GM ist eine Zuordnung von spezifischem BMI >50 bzw. >60 nicht moglich. Zur eindeutigen Definition des BMI-Kriteriums empfehlen wir, eine
Erweiterung der Subkategorie E66.0-E66.9 mit z.B. "3" fiir BMI>50 und "4" fiir BMI > 60.
Ebenso sinnvoll wéare in diesem Zusammenhang ASA>IIl mit einem ICD-Code zu verschlisseln (z.B. U69.xx).
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Zuger Kantonsspital

Das Kriterium BMI > 60 ist fachlich kaum abgestltzt, in der Literatur wird BMI > 50 als fachlich korrekter definiert. Deshalb ist das Kriterium auf BMI > 50 zu dndern.
Proximaler und dystaler Gastric Bypass sind gleichwertig einzuordnen; sie sind technisch und in der Nachsorge identisch.

Mit dem heutigen ICD-10-GM ist eine Zuordnung von spezifischem BMI > 50 bzw. > 60 nicht moglich. Zur eindeutigen Definition des BMI-Kriteriums empfehlen wir, eine
Erweiterung der Subkategorie E66.0-E66.9 mit z.B. "3" fir BMI > 50 und "4" fiir BMI > 60.

Ebenso sinnvoll ware in diesem Zusammenhang ASA > Il mit einem ICD-Code zu verschlisseln (z.B. U69.XX).

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spital Netz Bern AG zu Frage 5.3 (Tabelle 27).

Fachverbdnde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

SGPRAC und Insel-

Die CHOP-Liste bendtigt die Ergdnzung der rekonstruktiven Eingriffe:

spital Bern 1. Rekonstruktion Bauchwand mittels

- gestieltem Gewebetransfer

- freiem Gewebetransfer

2. Wiederherstellung der Kérperform durch Gewebeentfernung.
Weitere
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5.5 Interesse an einem Leistungsauftrag fur den im erlauternden Zuordnungsbericht definierten HSM-Bereich ,Komplexe bariatrische Operationen“

Die Frage Nr. 5 richtete sich lediglich an die Leistungserbringer, mit dem Ziel, die Anzahl der an einem Leistungsauftrag interessierten Leistungserbringer zu eruieren.
38 Stellungnehmende (Leistungserbringer) sind an einem Leistungsauftrag interessiert und 21 haben eine Anmerkung angebracht.

Tabelle 29. Ubersicht der Anmerkungen zum Interesse an einer Leistungserbringung.

Leistungserbringer

Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 5 im Fragenkatalog

Kanton TG

Im Moment besteht ein provisorischer Leistungsauftrag fiir die Spital Thurgau AG bis Ende 2015

Kantonsspital Aarau

Als Aargauer Zentrumsspital mochten wir im HSM-Bereich "komplexe bariatrische Operationen" die Versorgung der Region weiterhin sicherstellen.

Spital STS AG

Wir sind als prov. Primdrzentrum per 1.11.2014 bis 30.10.2016 von der SMOB anerkannt

Kantonsspital Grau-
biinden

Wir fiihren jahrlich Giber 50 bariatische Eingriffe durch und kdnnen auf eine langjahrige Erfahrung zuriickblicken. Es macht wenig Sinn diese komplexe Chirurgie bei vor-
handener Kompetenz in die stadtische Region fiir die Therapie zu schicken. Speziell diese Patientengruppe muss wie gefordert "lebenslang" im Zentrum kontrolliert und
dokumentiert werden. Gerade bei diesen Patienten ist Kontinuitat des interdisziplindren Behandlungsteams sehr wichtig.

Spital Thurgau

Provisorischer Leistungsauftrag besteht fiir die Spital Thurgau bis Ende 2015.

Hopital de Sion,
CHVR

Suite au départ de deux de nos chirurgiens pratiquant la chirurgie bariatrique en 2014, nous sommes en train de constituer une nouvelle équipe. Cette nouvelle équipe
multidisciplinaire, regroupe les nutritionistes ainsi que les psychiatres. Un chirurgien avec une grande expérience en chirurgie bariatrique (Dr jean-Marie Calmes) viens
renforcer notre équipe, a temps partiel, sur le CHVR (Hopital de Sion).

Universitatsspital
Zirich

Wir haben bereits einen Leistungsauftrag.

Spital Schwyz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Spital Schwyz (Tabelle 31).

Kantonsspital Uri

Das ist jedoch eine Momentaufnahme. Wir behalten uns vor, uns fiir diesen HSM-Bereich je nach Ausgangslage zu bewerben.

Kantonsspital Win-
terthur

Wir filhren am KSW keine Bariatrischen Eingriffe durch. Wir arbeiten aber im "Adipositas Netzwerk" zusammen mit den GZO Wetzikon und dem Kantonsspital Schaff-
hausen (KSSH). Fiir bariatrische Operationen sind wir somit Zuweiser fiir GZO und KSSH.

Sollten die beiden Spitaler GZO und KSSH keine Leistungsauftrage fur bariatrische Eingriffe erhalten, misste sich das KSW um einen Leistungsauftrag bewerben, um die
Versorgung unserer Region sicherzustellen. Sofern GZO Wetzikon und Schaffhausen den Leistungsauftrag erhalten, verzichtet das KSW auf den Leistungsauftrag und
wird weiterhin partnerschaftlich im Adipoistas Netzwerk an die Partnerspitaler zuweisen.
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Privatkliniken
Schweiz

Dachverband

Swiss Society for
the Study of Morbid
Obesity and Meta-
bolic Disorders
(SMOB)

Die SMOB ist aufgrund der jihrlichen Uberpriifung der SMOB-anerkannten bariatrischen Zentren und der aktualisierten Publikation dieser schweizerischen Primar- und
Referenzzentren, auf die sich die OKP zur Beurteilung ihrer Leistungspflicht abstltzen, an zeitgerechten Informationen zu kinftigen Bewerbungsverfahren und allfélligen
HSM-Leistungsauftragen aus erster Hand interessiert und ware fiir die Fortflihrung einer Zusammenarbeit mit dem HSM-Projektsekretariat in dieser Angelegenheit
dankbar.

Luzerner Kan-
tonsspital

Interesse fiir die Standorte Luzern und Sursee

La Tour Réseau de
Soins

La CIMHS devra effectuer les attributions aux établissements a partir d'une base de données. Des données sont disponibles dans |a statistique SSCV/AQC des services,
qui devra étre consultée pour les nouvelles attributions. Les critéres d'attribution doivent étre publiés au préalable, et nous partons de I'idée qu'ils seront publiés lors de
la consultation sur les attributions aux établissements.

Les interventions chirurgicales lourdes et a risque élévé de complications nécéssistent un contrdle de qualité et un contrdle des colts concrets. L'examen des données
de qualité de I'Association pour la qualité en chirurgie ("AQC") est indispensable et devra constituer la base de tout contréle de qualité. Une approche "a priori" n'est pas
appropriée.

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Glarus (Tabelle 31).

Spital Mannedorf

Falls der Bereich der komplexen bariatrischen Operationen dennoch in den HSM - Bereich aufgenommen werden wiirde, was aus unserer Sicht nicht fir richtig empfun-
den wird, sind wir an einem Leistungsauftrag interessiert.

Klinik Beau-Site,
Hirslanden Bern AG

Falls der Bereich der komplexen bariatrischen Operationen dennoch in den HSM - Bereich aufgenommen werden wiirde, was aus unserer Sicht nicht fir richtig empfun-
den wird, sind wir an einem Leistungsauftrag interessiert.

Klinik St. Anna,
Luzern, Hirslanden
AG

Falls der Bereich der komplexen bariatrischen Operationen dennoch in den HSM - Bereich aufgenommen werden wiirde, was aus unserer Sicht nicht flr richtig empfun-
den wird, sind wir an einem Leistungsauftrag interessiert.

Klinik Stephans-
horn, St. Gallen,

Falls der Bereich der komplexen bariatrischen Operationen dennoch in den HSM - Bereich aufgenommen werden wiirde, was aus unserer Sicht nicht fir richtig empfun-
den wird, sind wir an einem Leistungsauftrag interessiert.
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Hirslanden AG

Clinique Cecil,
Lausanne, Hirslan-
den AG

Falls der Bereich der komplexen bariatrischen Operationen dennoch in den HSM - Bereich aufgenommen werden wiirde, was aus unserer Sicht nicht fur richtig empfun-
den wird, sind wir an einem Leistungsauftrag interessiert.

Klinik Hirslanden,
Hirslanden AG

Falls der Bereich der komplexen bariatrischen Operationen dennoch in den HSM-Bereich aufgenommen werden wiirde, was aus unserer Sicht nicht fir richtig empfun-
den wird, sind wir an einem Leistungsauftrag interessiert.
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5.6 Weitere Anmerkungen oder Kommentare

Zusatzliche eingereichte Kommentare sind in der Tabelle 30 zusammengefasst. 30 Stellungnehmende haben eine Anmerkung angebracht (davon 6 Kantone, 20 Spita-
ler, ein Dekanat der medizinischen Fakultat und 3 Fachorganisationen oder andere interessierte Organisationen).

Tabelle 30. Weitere eingetroffene Anmerkungen. (=), keine Stellungnahmen eingegangen.

Adressaten Komplexe bariatrische Operationen: Kommentar zu Frage 6 im Fragenkatalog

Kantone

GL Siehe Stellungnahme Kanton GL zu Frage 5.2 (Tabelle 26).

GR Wenn die geographische Verteilung der Zentrumsspitaler nicht bericksichtigt wird, entsteht speziell auf dem Gebiet der bariatrischen Chirurgie eine zu grosse Zahl von
Patienten die fiir das notwendige lebensldngliche Follow-up verloren gehen. Kompetenzzentren dirfen nicht ausschliesslich auf die grossen stadtischen Zentren be-
schrankt werden.

ow Das Kantonsspital Obwalden ist auf die Grundversorgung ausgerichtet und von diesem Entscheid nicht direkt betroffen. Es ist uns jedoch aus versorgungspolitischen
Aspekten wichtig, im Kantonsspital Luzern als unser Zentrumsspital eine gute Viszeralchirurgie nutzen zu kdnnen. Dazu gehort aus unserer Sicht auch ganz klar interes-
sante hochspezialisierte Viszeralchirurgie. Die Krebsstatistik zeigt es klar, die Tumor im Bereich des Magen-Darm-Traktes nehmen leider eine bedeutende Anzahl an.
Zurzeit verfugen wir in der Region Uber gut ausgebildete Facharzte fur diesen Aufgabenbereich. Wir mochten auch zukiinftig solche Kapazitaten in der Region Zentral-
schweiz nutzen kénnen. Bei der Zuordnung des entsprechenden Leistungsbereichs, ist es uns dementsprechend wichtig, dass die Region Zentralschweiz mit dem Kan-
tonsspital Luzern vertreten bleibt.

Tl Dal punto di vista delle autorita sanitarie si ribadisce che potrebbe risultare difficile vigilare e controllare che gli istituti osservino i limiti posti dai mandati MAS. Per il
momento, infatti, alcune delle informazioni che permettono di identificare i pazienti complessi sottoposti a interventi bariatrici semplici non sono attualmente disponibi-
li nella statistica medica (BMI e ASA score), non permettendo di classificarli come casi di chirurgia bariatrica MAS.

Per il resto si richiama integralmente quanto segnalato in entrata in generale sulla consultazione.

VS Siehe Stellungnahme Kanton VS zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

ZH 1. Auslegung des Kriteriums "Seltenheit"

Aus Sicht des Kantons Zirich handelt es sich bei der von den IVHSM-Organen vertretenen Interpretation des Kriteriums "Seltenheit" im Sinne von Mindestfallzahlen pro
Leistungser-bringer nicht um ein Zuordnungs-, sondern um ein Zuteilungskriterium. Dagegen ist das Kri-terium "Seltenheit" im Rahmen der Leistungszuordnung nach wie
vor im Sinne von Inzi-denz (nationale Fallzahl) zu interpretieren.

2. Erfullung der IVHSM-Kriterien

Gemass Beschluss der IVHSM-Plenarversammlung vom 20. November 2014 ist das Kriteri-um "Seltenheit" nicht isoliert, sondern stets im Kontext der Gbrigen Zuord-
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nungskriterien auszulegen. Aus Sicht des Kantons Zirich sind jedenfalls Fallzahlen >500 vor dem Hinter-grund der Entstehungsgeschichte des Konkordates nicht unprob-
lematisch. Angesichts der relativierten Bedeutung des Kriteriums "Seltenheit" kommt damit dem Nachweis der Er-fiillung der Gbrigen IVHSM-Kriterien, insbesondere bei
FZ > 500, eine erh6hte Bedeutung zu. Er ist deshalb entsprechend detailliert und teilbereichsspezifisch zu fihren.

Im Einzelnen wird hinsichtlich der Erfiillung der Kriterien flr die Zuordnung zur HS-Medizin Folgendes bemerkt:

- Seltenheit:

Aufgrund der Gberarbeiteten, gegenliber den Richtlinien der SMOB teilweise verscharften Leistungsdefinition des HSM-Teilbereichs "Komplexe bariatrische Operatio-
nen" wird die jahrliche (2013) nationale Fallzahl auf etwa 740 Falle geschatzt. Sie Gbersteigt somit die flr die Erfullung des Kriteriums "Seltenheit" zuldssige Grossenord-
nung. Ein vertiefter und ent-sprechend detaillierter Nachweis der Erfiillung der tibrigen Zuordnungskriterien ist jedoch nicht erfolgt.

- Innovationspotential:

Anstelle des zuklnftigen Innovationspotentials wird der heutige Stand der Technik darge-stellt.

- Nutzen:

Die wissenschaftliche Evidenz fiir die positiven Auswirkungen des "Volume-Outcome-Effects" auf die Ergebnisqualitat wird fir den HSM-Teilbereich der "Komplexen
bariatri-schen Operationen" nachgewiesen.

- personeller und technischer Aufwand:

Die Ausfiihrungen zur Héhe des erforderlichen personellen und technischen Aufwandes sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-
Teilbe-reichs "Komplexe bariatrische Operationen" ausgerichtet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.

- Komplexitat:

Die Ausfiihrungen zur Komplexitat sind relativ generell und zu wenig auf die spezifischen Gegebenheiten des HSM-Teilbereichs "Komplexe bariatrische Operationen"
ausgerichtet.

- Kosten:

Anstelle konkreter Kostenangaben werden lediglich die Einflussfaktoren der Kosten aufge-listet. Ein entsprechender Benchmark fehlt.

Spitaler

Stadtspital Triemli

Die komplexe bariatrische Chirurgie wurde stark eingegrenzt. Durch diese Eingrenzung werden die Minimalfallzahlen an gewissen grossen Zentren nicht mehr erreicht
(z.B. Kantonsspital Winterthur, Stadtspital Triemli). Trotzdem werden grossere Zentrumsspitaler mit Zuweisungen komplexer bariatrischer Patienten konfrontiert (Bsp.
Direktverlegung auf die IPS, Notfallsituation). Es sollte bei diesem Leistungsauftrag v.a. Wert auf die Infrastruktur (Strukturqualitat) gelegt werden.

Kantonsspital Aarau

Eine HSM Regelung der Bariatrie ist nur dann nétig, wenn sie nicht einer einzelnen Interessensgruppe von Chirurgen (SMOB) Uberlassen werden soll.

Es ist sehr irritierend, dass bei den mittlerweile jahrlich durchgefiihrten Befragungen und Bewerbungsformularen fiir die Leistungsauftrage in der Viszeralchirurgie der
IVHSM die Definitionen der zugeordneten Eingriffe und der weiteren Rahmenbedingungen jedes Jahr gedndert werden. Dies kann nur so interpretiert werden, dass die
Definitionen der Eingriffe und Erkrankungen, die durch die IVHSM in der Behandlung eingeschrankt werden sollen, nicht sorgfaltig genug fachlich und sachlich ausge-
wahlt wurden.
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Spital STS AG

Dieser Eingriff boomt in der Schweiz und diirfte die Definition eines HSM-Eingriffs (unter 1000) bald nicht mehr erfullen.

HFR

Auch bei bariatrischen Operation sollte die Prozess-Qualitdt im Vordergrund stehen: Der Prozess (Patientenweg) hangt stark von der von der Art und Weise ab wie die
Indikation gestellt, die Therapien definiert und die globale Patienten-Betreuung durchgefiihrt wird. Diesbeziglich stehen zahlreiche Eckzahlen zur Verfligung, so dass auf
das Festlegen von Fallzahlen grundsatzlich verzichtet werden kann.

Kantonsspital Grau-
blinden

Die geographische und topographische Lage muss in der Wahl der Zentren bericksichtigt werden sonst ist der Anteil von "lost of follow up" zu gross. Je weiter der Weg
zum Kontrollzentrum ist, desto geringer die Motivation der Patienten sich den Kontrollen zu unterziehen. Die Kompetenzzentren sollen nicht nur in der stadtischen
Region konzentriert sein. Es braucht die schweizweit flachendeckende Kompetenz.

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Hépital Riviera-Chablais, Vaud-Valais (Tabelle 31).

Hopital de Sion,
CHVR

Nous voulons continuer a fournir cette prestation en Valais sur le site de I'H6pital de Sion et la démarche est en cours pour une reconnaissance de notre centre par la
SMOB

Spital Limmattal

Die bariatrische Chirurgie hat eine starke Zunahme erfahren, und wird teilweise mit sehr unterschiedlicher Qualitdat angeboten. Die SMOB hat sich seit Jahren bemiiht,
ein vernuinftiges System (Primar-, Referenzzentren) aufzubauen. Die IVHSM sollte sich hierbei an die SMOB halten, und nicht versuchen, ohne entsprechendes subspe-
zialisiertes Know How einen eigenen Weg einzuschlagen. Das fiihrt zu unerwiinscht mehr Komplexitat und potentiellen Wiederspriichen und Doppelspurigkeiten bei der
Einhaltung von qualitdtssichernden Rahmenbedingungen durch die Institutionen, was letztendlich das System verteuert.

Erneut fehlt die Diskussion resp. die Definitionen bezliglich der Qualitat. Dies ist gerade in der bariatrischen Chirurgie zwingend notig.

Erneut fehlt die Diskussion beziglich individueller Erfahrung der Operateure. Bariatrische Eingriffe werden haufig von nicht speziell weitergebildeten Chirurgen in klei-
nen Fallzahlen durchgeflhrt, deren Erfahrung entsprechend marginal ist. Der Erfahrung des einzelnen Chirurgen (Anzahl durchgefiihrter Operationen ) wird gegeniber
der Gewichtung der Anzahl der Operationen der gesamten Institution ungeniigend Rechnung getragen.

Universitatsspital
Zirich

Lehre, Weiterbildung und Forschung

Um hochqualifizierten Nachwuchs in der hochspezialisierten Medizin zu gewahrleisten, muss Lehre, arztliche oder andere Weiterbildungen sowie Forschung an den
zugelassenen Institutionen fir hochspezialisierte Medizin betrieben werden. Das Zulassen von reinen Dienstleistern kann zwar tber einige Jahre technisch-medizinisch
gut funktionieren, aber die Methoden entwickelt sich nicht mehr weiter, und bei Pensionierung / Stellenwechsel wird es keinen qualifzierten Ersatz geben, was zu einem
schrittweisen Abfall in die Mittelmassigkeit oder sogar unterdurchschnittliche Versorgung fihrt.

Spitalzentrum Biel

Besonders stossend ist die Tatsache, dass bereits seit langem im SMOB/AQC-Register vorliegende Daten zur Behandlungsqualitat der Leistungserbringer fiir die Erteilung
von Leistungsauftragen ignoriert werden. Hier wird das HSM-Fachorgan eigenen, fritheren Ankiindigungen nicht gerecht, in der zweiten (=diesjahrigen) Runde der Leis-
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tungsauftragsvergabe Qualitatsindikatoren in die Entscheide einfliessen zu lassen.

Spital Schwyz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Spital Schwyz (Tabelle 31).

Clinica Luganese

Richiamiamo interamente i commenti riportati al punto 2 e segnaliamo la grande frustrazione nel costatare che in un sistema sanitario come quello svizzero, dove non
mancano gli obblighi da parte dei fornitori di prestazioni di informare nel dettaglio le autorita e gli assicuratori malattia sui trattamenti eseguiti, non sia possibile avere
una presentazione chiara e trasparente della situazione. Si continua invece a citare in modo generale la necessita di concentrare alcune casistiche per delle ragioni di
qualita che non sono invece dimostrate con i dati fornit

Ente Ospedaliero
Cantonale

Dans le cadre de I'assignation des domaines MHS aux fournisseurs de prestations, il est fondamental de considérer, en sus du nombre de cas et des éléments de struc-
ture, aussi d'autres facteurs influengant la qualité des performances. Tout en particulier:

- Nombre de cas: il serait judicieux de considérer non seulement le nombre de cas de I'hdpital MHS, mais aussi le nombre de cas par chirurgien. Il ne faut pas exclure la
possibilité des chirurgiens d'opérer dans plusieurs hopitaux MHS (formation de chirurgiens junior MHS). Dans ce sens, les opérations du domaine MHS effectuées par un
chirurgien viscéral dans un hopital MHS différent de celui ou il travaille habituellement devraient aussi étre considérées.

- Qualité des processus: tout en considérant le lien entre structure- processus-résultats, il s'avere fondé de considérer aussi les processus et donc les itinéraires cliniques:
la modalité de gestion du patient, des la définition du diagnostic jusqu'au traitement chirurgical et le suivi, doit étre clairement définie et étre cohérente aux lignes direc-
tives basée sur |'évidence (evidence-based pathways).

- Qualité des résultats (outcomes): il est impératif de mesurer aussi la qualité des résultats, en considérant des indicateurs tels que la mortalité, la morbidité, etc.

- Justesse de l'indication opératoire: la définition du nombre de cas minimal peut avoir I'effet pervers de pousser les hopitaux a I'augmentation des interventions. Tout
en considérant les objectifs de la MHS, on ne peut pas faire abstraction de ce théme.

Ces considérations sont valables pour tous les domaines MHS.

Kantonsspital Uri

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Uri (Tabelle 31).

Luzerner Kan-
tonsspital

Siehe Stellungnahme Luzerner Kantonsspital zu Frage 1.6 (Tabelle 6). Es handelt sich generell nicht um Eingriffe mit kleinen Fallzahlen, daher macht die Diskussion der
HSM hier keinen Sinn mehr. Die SMOB hat die Anliegen der bariatrisch tatigen Chirurgen bisher gut und umsichtig vertreten und das Wichtigste auch politisch gut gere-
gelt. Weitere Regulierungen sind unnotig.

Inselspital Bern

Spital Netz Bern AG

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Kantonsspital Gla-
rus

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Kantonsspital Glarus (Tabelle 31).
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Solothurner Spitaler
AG (soH)

- Die Mindestfallzahl n = 25 ist zu hoch. Wenn fiir die anderen, viszeralchirurgischen HSM-Doménen eine Mindestfallzahl von n = 15 adaequat ist, so trifft dies (n = 15)
auch fiir die komplexe, bariatrische Chirurgie zu. Der Unterschied dieser HSM-Domane zu den in der Schweiz sehr haufig durchgefiihrten, nicht HSM-definierten, bariat-
rischen Operationen ist gering, so dass die Expertise nicht nur alleine auf den HSM-Eingriffen griindet.

- Die Definitionen ("Spielregeln") der komplexen, bariatrischen Operationen wurden im Bundesblatt 2013 publiziert. Die Reevaluation hatte auf Grund dieser "Spielre-
geln" erfolgen missen. Stattdessen werden fiir die eben anglaufene, 2-stufige Reevaluation neue Definitionen aufgestellt. Diese Definitionen hatten erst in einem weite-
ren Schritt gedndert werden dirfen. Das heisst, zuerst hatte, falls pro Standort die alten Bedingungen erfiillt gewesen waren, eine provisorische Zuteilung mit dem Aus-
blick auf die neuen Definitionen (analog zur Erwdahnung der sich andernden Mindestfallzahl im publizierten Text von 2013) erfolgen missen. Es ist kein Verlass auf die
HSM-Organe in Bezug auf eine Planungssicherheit fiir die Verantwortlichen der Schweizer Spitéler.

- Im Bundesblatt 2013 wurde auch eine 2-jahrige Ubergangsphase definiert. Die Reevaluation erfolgt nun bereits nach 1,5 Jahren. Es fehlt eine verlassliche Planungssi-
cherheit fir die Spitdler von seiten der HSM-Organe.

- Die Verunsicherung bei den Exponenten der Chirurgie und der Spitaler ist gross, weil ein grober Zeitraster mit Inhalten fir die Ablaufe des HSM-Prozesses fehlt und
damit eine Planung fir die Betroffenen verunmaoglicht wird.

Zuger Kantonsspital

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Zuger Kantonsspital (Tabelle 31).

Versicherer

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Medizinische Fakul-
tat Bern

Siehe Stellungnahme Inselspital Bern, Spitalnetz Bern AG zu Frage 1.6 (Tabelle 6).

Fachverbdnde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Privatkliniken
Schweiz

Siehe zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahme Privatkliniken Schweiz (Tabelle 31)
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SGPRAC und Insel-
spital Bern

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chrirugie (SGPRAC/Swiss Plastic Surgery) beantragt die Beriicksichtigung der postbariatri-
schen, rekonstruktiven Aspekte im HSM-Bereich "Komplexe bariatrische Operationen"wie auch den Einschluss der nachweisbaren interdisziplindren Zusammenarbeit
mit einem FMH-Trager Plastische Chirurgie in den Zuteilungskriterien fur diesen Bereich gestiitzt auf Art. 7 Abs.1, 2 und 3 IVHSM.

Schweizerische
Gesellschaft fir
Chirurgie (SGC-SSC)

Siehe Stellungnahme Schweizerische Gesellschaft fiir Chirurgie (SGC-SSC) zu Frage 2.6 (Tabelle 12).

En conclusion:

La Société Suisse de Chirurgie:

- approuve le principe de la concentration de certaines pathologies spécifiques de chirurgie viscérale selon les principes de la "Médecine Hautement Spécialisée".

- demande ne ne considérer que les affections rares, c'est-a-dire celles qui ne se présentent qu'environ 500 fois/année au max. en Suisse. Il faut évaluer avec circons-
pection les pathologies apparaissant entre 500-1000 fois/année. Au-dela de 1000 fois par année il ne s'agit clairement pas de pathologies a classer dans la MHS.

- estime que les pathologies de I'oesophage, du foie et du pancréas ne souffrent d'aucune discussion. Il s'agit clairement de pathologies MHS. Par contre, les pathologies
du rectum profond et de la bariatrie complexe suscitent la discussion et leur acceptation est moins évidente.

- demande que pour la chirurgie du rectum profond la définition de la distance de 12 cm depuis la marge anale soit abandonnée au profit de la distance de 10 cm depuis
la limite supérieure du canal anal mesurée a I'IlRM.

- demande que les chiffres minimaux soient ramenés a 10-12 cas/année, soit environ 1 cas par mois en tous cas dans un premier temps. Cette définition permettra de
faire facilement une premiére élimination des cliniques ne traitant que peu de cas et permettra déja une certaine centralisation. La définition de ce chiffre évitera de
multiples réactions de désac-cord.

- demande que le concept de collaboration soit mieux pris en compte. Le plux de patients ne doit pas simplement étre uni-directionnel, de la périphérie vers le centre. Il
faut tenir compte du fait qu'il y a en périphérie des chirurgiens et des cliniques au bénfice d'une grande expertise, particulierérement en matiére de chirurgie du rectum
profond. Le flux devrait donc clairement étre défini comme bi-directionnel.

- demande que les cas dans lesquels existe "l'intention to treat" et dans lesquels, au cours de I'intervention on change de tactique en direction d'une intervention pallia-
tive, puissent étre comptabilisés dans les cas MHS.

- demande une certaine cohérence dans la mise sur pied du concept MHS: I'attribution du titre de "Trauma-center" ne peut faire abstraction de la compétence de I'h6pi-
tal dans les domaines MHS particulierement en matiére de chirurgie du foie, du pancréas et du rectum profond.

- demande que la procédure de réévaluation de chirurgie viscérale hautement spécialisée des différentes cliniques qui ont regu un mandat provisoire soit retardée
(Zuordnung).

En effet, dans la phase provisoire qui prévaut dans le domaine de la chirurgie du rectum et dans celui de la bariatrie, mais également en considérant les mandats de
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prestation provi-soires pour les autres secteurs de la médecine hautement spécialisée, le fait d'intervenir actuellement avec une réévaluation qui sera probablement
suivie d'une redistribution des mandats (Zuteilung), crée une notable confusion. Il aurait également été profitable de pou-voir collecter toutes ces données qui auraient
été utiles pour la définition du domaine MHS de chirurgie viscérale (Zuordnung).

Weitere
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6  Zusatzlich zum Fragebogen eingereichte Stellungnahmen

Verschiedene Stellungnehmende haben nebst dem ausgefiillten Fragebogen zusatzliche schriftliche Stellungnahmen eingereicht, welche in der Tabelle 31 zusam-
menfassend dargelegt sind.

Tabelle 31. Ubersicht der eingetroffenen Anmerkungen derjenigen Adressaten, die zusétzlich zu einem ausgefiillten Fragebogen in einer anderen Form Stellung nahmen. (=), keine Stellungnah-

men eingegangen.

Adressaten ‘ Kommentar

Kantone

BL Mit der Zuordnung der fiinf viszeralchirurgischen Bereiche zur HSM sind wir grundsatzlich einverstanden.
Einzelne CHOP-Codes wurden im Verlauf des Verfahrens geandert. Dies erschwert die Umsetzung der HSM in den Spitdlern. Das Controlling und Monitoring und nicht
zuletzt vermindern sie die Chancen fiir Spitdler einen neuen Leistungsauftrag zu erlangen oder zu erhalten. Eine definitive Umschreibung des HSM Bereichs mit klar
definierten CHOP-Codes erachten wir deshalb als zwingend.

VS Au vu du respect de I'ensemble des critéres de rattachement définis dans la CIMHS, nous approuvons le rattachement de la chirurgie viscérale complexe hautement
spécialisée a la MHS.

ow Als kantonale Stelle stellt sich fuir uns die Frage nur aus versorgungspolitischer Sicht. Hier haben wir ganz klar die Erwartung, dass auch hochspezialisierte Medizin /
Viszeralchirurgie in der Region Zentralschweiz angeboten werden kdnnen muss. Unsere Interessen richten sich in diesem Sinne an die Moglichkeit, an unserem Zent-
rumsspital in Luzern eine entsprechende Versorgung haben zu kdnnen. Wir sind uns bewusst, dass die Zuordnung dieses Fachbereichs zur hochspezialisierten Medizin
aus Qualtitats- und Kostengriinden durchaus Sinn macht. Die Anzahl der Fille und die zunehmende Bedeutung von Tumoren im Magen-Darm-Trakt ist aus unserer Sicht
bei der Leistungszuteilung deutlich héher zu gewichten, als in anderen HSM Bereichen.

Spitaler

Kantonsspital Ba-
den

Siehe Stellungnahme Kantonsspital Baden zu Frage 4.2 (Tabelle 20) und Frage 5.3 (Tabelle 27).
Beschreibung des HSM-Bereichs:

Die Anstrengungen, die gemacht wurden um die Eingriffe, die zur hochspezialisierten Viszeralchirurgie gehoren, genauer zu definieren, sind deutlich ersichtlich. Das
Einsetzen der ,Begleitgruppe HSM-Viszeralchirurgie” mit Vertreter der SGC, SGVC und SMOB hat klar zu einer besseren Abgrenzung zwischen hochspezialisierten und
spezialisierten viszeralchirurgischen Eingriffen gefiihrt. Dennoch sind folgende Kritikpunkte zu zwei hochspezialisierten viszeralchirurgischen Bereichen zu erwahnen:

- Resektion des tiefen Rektums (Erlduternder Bericht, Seite 8)
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Einschluss der totalen intraabdominellen Kolektomie und totalen Proktokolektomie in die HSM:

Diese beiden Eingriffe sind mit Sicherheit komplexe Eingriffe, die zum Gebiet der hochspezialisierten Medizin zdhlen. Da die Hauptschwierigkeit einer totalen Proktoko-
lektomie im Bereich der Rektumresektion und Rekonstruktion mit Pouch liegt, sollte die Erteilung dieses Leistungsauftrags an den Leistungsauftrag der Resektion tiefes
Rektum gekoppelt werden und nicht separat behandelt werden. Aus dem aktuellen Schreiben geht dies nicht klar hervor.

- Komplexe bariatrische Operationen bei starkem Ubergewicht (Erlduternder Bericht, Seite 9)

Mit der Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders (SMOB) besteht in der Schweiz seit mehreren Jahren eine Expertengruppe, die bereits vor
der Ara der Diskussion um die HSM klare Richtlinien zur Behandlung morbid adipdser Patienten herausgegeben hat. Vertreter dieser Gruppe sind zur aktuellen Reevalua-
tion der komplexen hochspezialisierten Viszeralchirurgie vom HSM-Fachorgan hinzugezogen worden. Obwohl die SMOB die Empfehlung abgegeben hat, Komplex-
Patienten ab einem BMI von >50 zu den komplex bariatrischen hinzuzuzédhlen, hat das HSM-Fachorgan diese Grenze auf >60 angehoben. Aus dem aktuellen Schreiben
geht nicht hervor, mit welcher Begriindung das HSM-Fachorgan sich Gber die Meinung der Fachexperten hinwegsetzt. Bariatrische Eingriffe an einem Patienten mit
einem BMI von >50 durchzufiihren, ist mit Sicherheit komplex genug. Eine weitere Anhebung auf einen BMI von >60 ist ohne klare wissenschaftliche Begriindung frag-
wirdig.

- IVHSM-Kriterien in Bezug auf die komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie (Erlduternder Bericht, Seite 11 ff.)
Innovationspotienzial:

Hier wird beschrieben, dass die Rektumchirurgie und die Oesophaguschirurgie immer haufiger mit minimal-invasiver 3 D-Technik durchgefihrt wird. In diesem Absatz
wird explizit der Da Vinci- Roboter genannt. Die Rektumresektion mittels Da Vinci ist keine eigenstandige Operation, der Da Vinci beschreibt nur den Zugang zum Rek-
tum. Des Weiteren ist der Da Vinci- Roboter eine registrierte Marke einer Firma, die zurzeit das Monopol auf chirurgischen Robotern inne hat und dadurch sicher nicht
zur Weiterentwicklung chirurgischer Roboter beitrdgt. Aus diesen Griinden sollte in einem offiziellen Dokument der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und —direktoren der Begriff des Da Vinci-Roboters nicht erscheinen.

Relevanz fiir Forschung (Erlauternder Bericht, Einleitung und Seite 13):

Als eines der Ziele der Konzentration der hochkomplexen Patienten wird die Sicherstellung der Weiter- und Fortbildung von Pflegenden und Arzten sowie die Stirkung
der Forschung und Férderung der Innovation in diesen Gebieten genannt. Beim Lesen dieser Zeilen entsteht der Eindruck, dass die GDK glaubt, dass diese Punkte aus-
schliesslich Aufgaben von Zentrumspitdlern sind. Hierzu ist klar zu sagen, dass auch periphere Spitéler sich stark fur die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Pflegenden
und Arzten einsetzen. Des Weiteren sind viele gute Forschungsarbeiten in peripheren Hiusern entstanden. Insbesondere aber im Bereich der Innovation ist darauf hin-
zuweisen, dass haufig auch kleinere Spitdler sehr innovativ sind. Dies zeigt insbesondere das Beispiel der laparoskopischen Chiurgie sehr schon, wurde doch die erste
laparoskopische Cholezystektomie der Schweiz 1989 im Spital Aarberg durchgefiihrt. Gerade um solche innovative Schiibe aus peripheren Krankenhausern zukiinftig
nicht zu unterbinden, sollte der Begriff der hochspezialisierten Chirurgie und die Ziele der Konzentration komplexer Patienten nicht zu eng gefasst werden.

Kantonsspital Basel-

Die Anderung der CHOP-Liste zwischen den Leistungszuteilungs-Perioden bedeutet eine Anderung der Spielregeln betreffend Fallzahlen, was eine Rechtsunsicherheit
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schafft.

Neubewertungen kénnen die MFZ nicht erreichen, wehalb der Zuteilungsentscheid fiir einen (provisorischen) Leistungsauftrag fir diese Spitdler aufgrund anderer Krite-
rien als der Mindestfallzahl gefallt werden muss.

Es braucht klare Regeln wie ein Chefarztwechsel innerhalb der Beurteilugsperiode berlicksichtigt wird.

Mindestfallzahlen sind zu hoch. Dies fuihrt dazu, dass zahlreiche Spitéler keinen definitiven Leistungsauftrag erhalten, was sich wiederum negativ auf die Ausbildung der
Viszeralchirurgie auswirkt.

Hopital Riviera-
Chablais, Vaud-
Valais

Selon la SMOB 3 types de situations relevent de la chirurgie bariatrique complexe (et sont donc assimilable a la médecine hautement spécialisée)
1. Certains types d’opérations complexes dans leur réalisation ou considérées comme expérimentales
2. Certains patients complexes

3. Des situations pour lesquels le suivi du malade est particulierement difficile en raison des risques liés aux carences alimentaires (et typiquement les opérations
malabsorptives)

La SMOB constate que la commission diverge des définitions proposées par elle de deux manieres:

1. Elle retient comme critére de BMI la valeur de 60 et non pas celle de 50.

2. Elle précise que le bypass gastrique distal ne fait pas partie des interventions complexes (CHOP 44.31.21 et CHOP 44.31.22)
La SMOB s’oppose a cette proposition pour les raisons suivantes:

Pour ce qui est du point 1, il n’existe aucune donnée dans la littérature qui pourrait justifier une modification de la limite de BMI. Ce dernier a été démontré comme
facteur de risque de complication et de mortalité dans plusieurs études lorsqu’il dépasse les 50. Les études de malades avec des BMI > 60 sont insuffisantes pour tirer
des conclusions. Le fait d’augmenter la limite du BMI a 60 est artificielle, et clairement ressentie comme une volonté purement politique de diminuer le nombre de cas
bariatriques qui entrent dans la définition de la MHS. Si elle entrait réellement en vigueur, une telle mesure aurait des effets pervers, de par le fait qu’elle permettrait a
des équipes beaucoup moins expérimentées de s’occuper de malades a haut risque (dont le BMI est compris entre 50 et 60), ce qui risque clairement d’augmenter la
morbidité et la mortalité de cette chirurgie, alors que le but avoué de la MHS est de diminuer les risques et de réserver aux équipes les plus expérimentées la prise en
charge des cas les plus complexes.

En ce qui concerne le point 2, le document de la CDS-MHS se contredit lui-méme. En effet, il mentionne au point 1 (résumé des interventions complexes) les interven-
tions malabsorptives, dont le bypass gastrique distal, puis il exclut cette méme intervention quelques lignes plus tard. Cela n’a pas de sens. Par ailleurs, le bypass gas-
trique distal, parce qu’il associe une restriction alimentaire a une malabsorption, est la plus dangereuse de toutes les interventions bariatriques actuellement a disposi-
tion, puisqu’elle entraine le plus de risques de malnutrition et de carences alimentaires séveres. C'est donc, malgré le fait qu’elle est de réalisation techniquement relati-
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vement simple, celle qui a le plus de raison d’étre classée comme complexe en raison des contraintes de suivi et des risques qu’elle entraine a long terme.

Hoépital du Valais

—  Résection cesophagienne (page 4, point 5): Compte tenu du nombre de cas et de I'absence de chirurgien spécialisé dans ce domaine, I'Hopital de Sion renonce a
cette activité pour l'instant.

—  Résection pancréatique et intervention lourdes de résection hépatique (pages 5 et 7, point 5): Nous sommes en train de développer des collaborations étroites avec
une université afin de continuer la prise en charge au sein de I'Hopital de Sion de ces interventions chirurgicales. Un chirurgien universitaire viendra opérer a Sion.
De plus, un processus d'engagement d'un chirurgien hépato-biliaire est en cours pour la fin de I'année 2015. Nous souhaitons conserver cette activité dans notre
institution.

—  Chirurgie de résection rectale profonde (page 9, point 5) : Nous disposons de deux chirurgiens viscéraux confirmes pour assurer cette chirurgie. De plus, le service
adhére au programme ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) pour la chirurgie colorectale. Nous désirons poursuivre et développer cette activité au sein de notre
institution.

—  Operations bariatrique complexes (page 11, point 5) : Le Dr Jean-Marie Calmes bénéficiant d'une grande expérience dans ce domaine a été engagé et renforcera
notre équipe, a temps partiel, a I'Hopital de Sion. Des filieres d'évaluation psychiatrique, de nutrition et d'endocrinologie ont été développées. L'accréditation
SMOB est en cours de demande. Nous voulons continuer a fournir cette prestation sur le site de I'Hopital de Sion.

Cliniqgue Générale-
Beaulieu

Introduction

Nous sommes conscients que la présente consultation a trait au rattachement de certaines interventions de chirurgie viscérale a la médecine hautement spécialisée, et
non a la sélection des établissements habilités a pratiquer a charge de I'AOS dans ce domaine. Toutefois, le rapport explicatif fait également allusion aux critéres qui
détermineront la sélection des établissements, d'ou les explications qui suivent.

La Clinique Générale-Beaulieu est une clinique privée sise a Geneve comprenant 130 lits, ou environ 6000 interventions chirurgicales sont réalisées chaque année. Elle
offre une prise une charge médico-chirurgicale compléte et multidisciplinaire dans les principales spécialités médicales telles que la chirurgie générale/viscérale, I'urolo-
gie, la gynécologie-obstétrique, |'orthopédie, la neurochirurgie, I'ORL, la médecine interne, la gastroentérologie, la radiologie diagnostique/interventionnelle, la méde-
cine nucléaire, et I'oncologie.

La Clinique Générale-Beaulieu compte sept salles opératoires équipées de matériel de derniere génération. Par année, 500 a 600 interventions de chirurgie géné-
rale/viscérale sont effectuées dans |'établissement. Systémes de laparoscopie, échographie peropératoire, et systéme robotique da Vinci avec salle dédiée sont dispo-
nibles. A noter que depuis 2003, 300 cas de chirurgie digestive ont été effectués a I'aide du systéme da Vinci. Parmi les chirurgiens qui pratiquent régulierement, nous
dénombrons trois spécialistes FMH en Chirurgie Viscérale, formation approfondie qui autorise la pratique d'interventions complexes en chirurgie viscérale, et quatre
spécialistes en Chirurgie Générale (Cf. Annexe 1).

Depuis 2013, la Clinique Générale-Beaulieu a adhéré au systéme de reporting AQC et AQC-MHS pour les interventions de chirurgie hépatique, pancréatique, gastrique et
colorectale. Chaque quinzaine, le tumor board multidisciplinaire (chirurgiens, oncologues, radiooncologues, gastroentérologues, anatomo-pathologistes, radiologues
nucléaires et radiologues) permet de discuter la prise en charge médicale et chirurgicale des patients traités pour une affection maligne de I'appareil digestif. Pour la
chirurgie colorectale, notre établissement est membre de Société ERAS (Enhanced Recovery after Surgery) ce qui a permis une meilleure prise en charge de ces patients
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et une baisse de la morbidité ainsi qu'une récupération plus rapide. Ce protocole est également utilisé en chirurgie urologique.

Récemment, les chirurgiens de la Clinique Générale-Beaulieu ont participé a une étude multicentrique internationale sur le risque de I'obésité en chirurgie colorectale
(Waist circumference and waist/hip ratio are better predictive risk factors for mortality and morbidity after colorectal surgery than body mass index and body surface
area. Kartheuser AH, Leonard DF, Penninckx F, Paterson HM, Brandt D, Remue C, Bugli C, Dozois E, Mortensen N, Ris F, Tiret E; Waist Circumference Study Group. Ann
Surg. 2013 Nov;258(5):722-30). Pour information, nous joignons ci-aprés un tableau des publications des centres universitaires suisses dans les domaines MHS considé-
rés, d'apres Pubmed central. Celui-ci montre que I'activité de publication de ces centres universitaires dans les domaines concernés MHS n'est souvent pas tres intense.
La Clinique Générale-Beaulieu demande deés lors que le critére des publications scientifiques, évoqué en page 14 du rapport explicatif, soit appliqué de maniére équi-
table pour tous les établissements qu'ils soient universitaires ou non.

Le cas singulier du canton de Geneve dans I'application des mandats de prestations au sens des art. 39 al. 1 let. e LAMal et 58e OAMal impose aux cliniques privées
genevoises une limitation du nombre de cas DRG-AQS, ce qui ne leur permet pas d'engager des internes en chirurgie pour une formation post graduée (FP) adéquate.
Seule une pratique similaire aux cantons alémaniques pour les mandats de prestations - mise en concurrence réelle des établissements publiques et privés selon I'esprit
de la LAMal - permettrait de I'envisager. Dés lors, la Clinique Générale-Beaulieu se retrouve dans l'impossibilité de poser sa candidature a la reconnaissance de forma-
tion post-graduée en chirurgie générale catégorie B1 pour un an, ou V1 en chirurgie viscérale pour un an, alors que sa structure est préte et apte a remplir les conditions
nécessaires a ces exigences de FP selon les critéres édictés par la FMH. De fait, les limitations imposées par le canton de Genéve au niveau des mandats de prestations
rendent impossibles le plein respect des exigences de FP au niveau de la MHS.

Le théme du contréle de qualité est un point important dans la pratique de la chirurgie moderne, notamment oncologique. Le point de vue de la MHS, qui ne tient
compte que du volume des cas opérés par établissements, nous semble trop restrictif. Des études ont montré que le volume ne peut pas étre I'unique étalon pour me-
surer de la qualité d'une bonne chirurgie. Par exemple, en Belgique suite au projet PROCARE, des hopitaux a bas volume mais avec des chirurgiens experts obtiennent
des résultats similaires aux grands centres universitaires (Br J Surg. 2014 Oct;101(11):1475-82. doi: 10.1002/bjs.9624.Epub 2014 Aug 20. Effect of hospital volume on
quality of care and outcome after rectal cancer surgery. Leonard D1, Penninckx F, Kartheuser A, Laenen A, Van Eycken E; PROCARE). Aux USA, des études suggerent
d'effectuer aussi des audits parmi tous les hopitaux, quel que soit le volume de cas opérés : JAMA Surg. 2013 Aug;148(8):769-77. A novel risk-adjusted nomogram for
rectal cancer surgery outcomes. Russell MC1, You YN, Hu CY, Cormier JN, Feig BW, Skibber JM, Rodriguez-Bigas MA, Nelson H, Chang GJ. A ce sujet, I'American Society of
Rectal and Colon Surgery, dans I'exemple de la chirurgie colorectale, émet le point de vue suivant : The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery: Second Edition,
2011 Par David E. Beck,Patricia L. Roberts,Theodore J. Saclarides,Anthony J. Senagore,Michael J. Stamos,Steven D. Wexner (Cf. Annexe 2).

L'exigence générale de disposer d'un service de soins intensifs certifié SSMI, indiquée a la page 12 du rapport explicatif, est arbitraire. En effet, 'indication a un traite-
ment dans un service de soins intensifs certifié SSMI ne dépend pas d'un certain type de chirurgie (par exemple la chirurgie de résection du rectum ou du pancréas),
mais de la stabilité du patient sur un plan neurologique, métabolique ou cardio-pulmonaire. Il existe certes des interventions chirurgicales entrainant systématiquement
une instabilité du patient - par exemple la transplantation cardiaque, cardio-pulmonaire ou hépatique -, ce qui rend le traitement post-opératoire dans un service de
soins intensifs certifié SSMI nécessaire dans tous les cas. Ce n'est toutefois de loin pas le cas de la chirurgie de résection du rectum ou du pancréas, qui n'entraine géné-
ralement pas une telle instabilité et dont les patients ne sont en principe pas référés au service des soins intensifs certifié SSMI, y compris dans les établissements uni-
versitaires qui en disposent. En effet, dans la grande majorité des cas un placement temporaire dans un service de soins continus est amplement suffisant pour assurer
la qualité des soins et la sécurité des patients. Certes, un certain nombre de patients ayant subi une intervention de chirurgie de résection du rectum ou du pancréas
peut présenter une instabilité post-opératoire inattendue, nécessitant finalement un traitement dans un service de soins intensifs certifié¢ SSMI. C'est toutefois le cas de
tout patient ayant subi une intervention chirurgicale, aussi bénigne soit-elle. C'est ainsi que I'exigence de disposer d'un service de soins intensifs certifié SSMI pour étre
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admis a pratiquer la chirurgie de résection du rectum ou du pancréas a charge de I'AOS est arbitraire, car elle n'est pas justifiée par les principes de qualité et d'économi-
cité qui gouvernent en matiere de LAMal. Bien au contraire, cette exigence entre en conflit direct avec le principe d'économicité prescrit a I'art. 39 al. 2ter LAMal,
puisque le placement dans un service de soins continus - bien moins colteux qu'un service de soins intensifs certifié SSMI - permet tout-a-fait d'assurer la qualité des
soins et la sécurité des patients ayant subi une intervention de chirurgie de résection du rectum ou du pancréas. De fait, I'exigence de disposer d'un service de soins
intensifs certifié SSMI pour la chirurgie de résection du rectum ou du pancréas semble davantage répondre a une volonté délibérée d'exclure les établissements privés
de la liste MHS, dont les services de soins intensifs n'atteignent pour la plupart pas le niveau de certification SSMI.

La planification MHS actuelle part de I'idée que seuls les hdpitaux universitaires seraient les plus performants. Nous proposons toutefois d'effectuer des audits des diffé-
rentes structures de soins, et donc d'effectuer une approche décentralisée tel que I'a réalisé le projet PROCARE en Belgique (Chirurgie du cancer du rectum : vers une
formation décentralisée plutot que vers une chirurgie centralisée : le projet PROCARE. Kartheuser et al, Monographie de I'AFC, Cancer du rectum, édition Arnette, 2009,
pp 122-131).

Comme le fournisseur de prestations hospitaliéres au sens de la LAMal est I'établissement (art. 39 LAMal) et non le chirurgien (art. 36 LAMal), la MHS ne tient pas
compte de la spécialisation et de I'expérience du chirurgien pris individuellement, qui sont pourtant déterminantes. Dans le systéme proposé, un chirurgien expérimenté
qui serait seul dans son établissement a effectuer 15 interventions de résection rectale profonde par an serait écarté de cette pratique, alors qu'un chirurgien peu expé-
rimenté qui ferait 2 interventions de ce genre par année dans un établissement ou 5 autres chirurgiens interviennent chacun a hauteur de 5 interventions par année
serait admis sans probléme. Pareil résultat ne peut correspondre a l'intention du législateur fédéral. Voir par exemple Dis Colon Rectum. 2002 Jul;45(7):904-14. Surgeon
specialty is associated with outcome in rectal cancer treatment. Read TE1, Myerson RJ, Fleshman JW, Fry RD, Birnbaum EH.

En conclusion, bien que la consultation actuelle ne concerne que le rattachement de certaines interventions de chirurgie viscérale a la médecine hautement spécialisée,
le rapport explicatif annonce d'ores et déja certains critéres de sélection des établissements, que nous réfutons. Le rapport explicatif émet des critéeres formulés pour
avantager a priori les hopitaux universitaires, sans proposer auparavant un audit des différents établissements de soins afin de sélectionner de maniere prospective les
chirurgiens et les établissements aptes a pratique la MHS. Certains critéres (p.ex. la nécessité des soins intensifs) ne font pas partie des recommandations des sociétés
médicales internationales savantes de spécialité pour la bonne pratique médicale, a I'exemple de la résection rectale.

Enfin, nous réfutons I'appréciation de la capacité de mener a bien les interventions MHS seulement sur I'établissement, en faisant completement abstraction de la per-
sonne du chirurgien. Ceci empéchera a des chirurgiens experts et expérimentés de pratiquer la chirurgie viscérale en dépit qu'ils aient regus la formation et le titre FMH
formation approfondie en chirurgie viscérale. La MHS actuelle correspond alors a une sanction administrative de la libre pratique de la chirurgie viscérale.

Nos commentaires plus spécifiques sur le rattachement et la définition des interventions de chirurgie viscérale a la MHS figurent dans les sections qui suivent.

Kantonsspital Gla-
rus

A. Generelle Bemerkungen zu HSM-Leistungszuteilungen:

Die Definition, was in den HSM Bereich der Viszeral Chirurgie gehort und was nicht, ist nach wie vor unklar. Gemass der Publikation von Juni P. et al (30. 4. 2014; HSM -
Bericht) geht man offenbar davon aus, dass Erkrankungen/Eingriffe <1000 neue Falle/Jahr in den HSM-Bereich fallen. Der numerischen Zahl 1'000 kénnte zugestimmt
werden, wenn die Bergiffe "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation" definiert waren. Da aber davon auszu-gehen ist, dass IVHSM weiterhin den HSM-Bereich
extensiv auslegt, kann der alleinigen Festlegung der Zahl 1'000 so nicht zugestimmt werden.

Weiter fehlen verbindliche Angaben unter welchen Bedingungen ein neuer/erneuter HSM-Auftrag erlangt werden kann, wenn die Bedingungen vorher nicht/nicht mehr
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Eine konkrete Formulierung ist notig, wonach HSM-Eingriffspositionen durchgefiihrt werden kénnen, wenn solche Eingriffe - trotz lege-artis durchgefiihrter Diagnostik -
erst intraoperativ erkennbar sind/werden.

Auffallig ist, dass die zur Basis dienenden/gelegten Fallzahlen je Eingriff nicht gestitzt auf valablem und nachgewiesenem Datenmaterial abgebildet werden, sondern
unwissenschaft-lich und nicht nachvollziehbar nur ""geschatzt"" werden. Es kann deshalb nicht nachvollzogen werden, welche Selektionskriterien im ersten Schritt fir
die Zuteilung zur HSM und dann im zweiten Schritt fir die Auftragserteilung zugrunde gelegt werden sollen. Die Definitionen fur ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder
""OP-Indikation"", wie sie jetzt zu den HSM-Kriterien verwendet werden, sind zu oberflachlich, zu wenig spezifisch und nicht alltagstauglich fir den OP-Saal und nicht
praxistauglich fir die Rechnungspriifung durch Krankenversicherer.

Bei den zurzeit im erlduternden Bericht angefligten Daten muss man deshalb deren wissenschaftliche Validitat anzuzweifeln.
B. Akteneinsichtsgesuch

Es ist beabsichtigt, hinsichtlich Zuteilung bestimmter ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-Indikation"" eine Verfiigung zu erlassen, von der die Gesuchstellerin, in
ihrer Ausiibung ihrer Zweckbestimmung Spitalleistungen zu erbringen, betroffen sein wird. An der Uberpriifung dieser Verfiigung hat die Gesuchstellerin ein besonderes
faktisches und rechtliches Interesse. Eine Person, deren Rechte oder Pflichten durch eine Verfligung besonders berihrt werden, gilt gemass Art. 6 VwWVG als Partei.

Wie sich aus der geltenden Spitalliste ergibt, ist die Gesuchstellerin heute berechtigt, in zahlreichen Bereichen, welche die Gesuchsgegnerin vermutungsweise der hoch-
speziali-sierten Medizin zuzurechnen beabsichtigt, Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung zu erbringen. Die Gesuchstellerin ist damit zweifelsfrei
Adressatin einer entsprechenden zukiinftigen Verfligung des HSM-Beschlussorgans und somit ohne weiteres besonders berthrt.

Zu den gesetzlich und verfassungsgemass garantierten Parteierechten gehort das Recht auf Akteneinsicht als Ausfluss des Rechts auf rechtliches Gehér. Wie nachfolgend
aufgezeigt wird, ergeben sich aus den bei anhin zur Verfligung gestellten Unterlagen Fragen zum Sachverhalt und Fragen zur Willensbildung innerhalb des HSM-
Beschlussorgans sowie der durch dieses beigezogenen Experten. Zudem sind die verwendeten Begriffe ungenau und kdnnen nur unter Beizug weiterer Aktenlagen im
Rahmen der Willensbildung innerhalb des HSM-Beschlussorgans und der von diesem beigezogenen Experten interpretiert werden.

Es ist deshalb unabdingbar, dass die angeschriebene Gesuchtstellerin vor Abschluss des Verfahrens und und vor Verfligungserlass durch das HSM-Beschlussorgan voll-
standige Akteneinsicht erhalt und sich zu den Akten dussern kann.

C. Neue Fristansetzung fiir Stellungnahme

Dementsprechend ist der angeschriebenen Gesuchstellerin nach Zustellung der vollstandigen Akten (inkl. Protokolle, Gutachten, Expertisen, Schrift- und E-Mailverkehr
etc.) neu Frist zur Stellungnahme anzusetzen.

D. Keine vorbehaltlose Einlassung auf das Verfahren trotz Stellungnahme

Die angeschriebene Gesuchstellerin nimmt zwar innert gesetzter Frist Stellung zu der beabsichtigten Zuteilung der fraglichen ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-
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Indikation"" zum HSM-Bereich. Diese Stellungnahme erfolgt jedoch nur zur vorlaufigen Fristwahrung und ist erst vollstandig nach erhaltender Akteneinsicht und erneu-
ter Stellungnahme. Diese Stellungnahme wird somit nur unter Vorbehalt der Gelegenheit zu einer weiteren Stellungnahme nach Akteneinsicht eingereicht.

E. Rechtsbegehren

Formell:

1. Es sei der Gesuchstellerin vollstandige Akteneinsicht zu gewahren.

2. Es sei der Gesuchstellerin nach Zustellung der Akten erneut Frist zur Stellungnahme anzusetzen.
Materiell:

3. Im Sinne der nachfolgenden Ausfiihrungen sei auf ein Beschluss des HSM-Beschlussorgans zur Definition des HSM-Bereichs ""Komplexe hochspezialisierte Viszeralchi-
rurgie"" zu verzichten, bis wissenschaftliche Daten den beabsichtigten Beschluss zu stiitzen vermogen.

4. Eventualiter sei der Beschluss im Sinne der nachfolgenden Ausfiihrungen zu prazisieren.

Solothurner Spitaler
AG (soH)

Die soH besteht unter anderen aus den beiden, mittelgrossen, HSM-relevanten Hausern:
- Birgerspital Solothurn
- Kantonsspital Olten

Zusammen mit der Chirurie im Spital Dornach (Chirurgie soH) bewegen sich die Gesamtzahlen fiir einige Eingriffe um die 95-Perzentile. Dies trifft zu fur Cholezystekto-
mien, Hernien, Kolonkarzinomresektionen, Kolorektale Resektionen wegen Divertikelkrankheit und Magenresektionen (Qualitatsindikatoren der Schweizer Akuspitaler
2013).

Ohne die Universitatsspitaler zu zdhlen, gehort die soH zu den "Top Ten"-Spitdlern in Bezug auf die DRG-Abrechnungen.

Solothurner Spitaler
AG (soH)

Ich mdchte Sie auf einen eindeutigen, missverstandlichen DRUCKFEHLER hinweisen. Auf Seite 9 im erlauternden Bericht wird der ASA >IIl erwahnt.
1. der ASA wird mit arabischen 1 - 5 Ziffern beziffert (SLK Codes sind mit | — IV bezeichnet)

2. ein ASA > 3 wdre ASA 4 oder 5. Ein Patient mit ASA 4 wird sicher nie elektiv operiert, das kann ihnen jeder Andsthesist bestatigen.
Wahrscheinlich wollten sie schreiben: ASA grosser oder = 3

Warum hat man den BMI > 60 genommen und nicht mehr die Empfehlungen der SMOB mit >50. SMOB ist doch das massgebliche Fachorgan.

Solothurner Spitéler

1. Die Entwicklung in die Richtung HSM entspricht einem logischen Schritt unter Be-riicksichtigung der zunehmenden Differenzierung und Komplexitat der Medi-
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zin und der Chirurgie. Sie weicht aber vom Prinzip einer ganzheitlichen Behandlung eines Menschen teilweise ab und stellt eine extreme Gewichtung der Organe oder
Organ-systeme dar. Die Voraussetzung flr ihre Machbarkeit ist deshalb die Entwicklung von echten Organspezialisten an einzelnen Universitatskliniken und grésseren
Spi-talern der Schweiz. Dies ist aber noch langst nicht flachendeckend mdglich, da die-ses System auch an diesen Kliniken eine tiefgreifende Umstrukturierung erfordert.
Die Entwicklung solcher Spezialisten, die gerade am Ende ihrer Learningcurve ste-hen und an Zentren einer grossen peripheren Klinik mit Allgemeinspektrum als Chef-
arzte gefordert werden, wie es zum Beispiel mehrfach nacheinander an der Klinik fiir Viszeralchirurgie und Transplantation des Universitatsspitals Ziirich der Fall gewe-
sen ist, entspricht einer Fehlentwicklung und einem Verschleiss von Erfahrung. Zudem besteht an den grossen Kliniken eine fast bedingungslose Verbindung der akade-
mischen Forschungstatigkeit mit dem Zugang zu gewissen Gebieten der Chirurgie, die als ,heilige Kiihe” behandelt werden. ,Die guten Akademiker sind nicht immer die
guten Chirurgen”. Umgekehrt gilt allerdings die Regel, dass , die Nicht-Wissenden kaum anders als schlecht sein kénnen”.

2. Flr die mittelgrossen Kliniken ist es storend, beobachten zu miissen, dass die glei-chen Prinzipien, die firr die Konzentrierung der Leber-, Oesophagus-, Pan-
kreas und Rektumchirurgie gelten, gerade fiir die Gebiete der Leber-, Pankreas-, Herz- und Lungentransplantation nicht konsequent bis zur letzten Folge angewandt
werden. Die Regeln gelten nur solange sie nicht die Interessen der grossen Kliniken und Universitatsspitaler tangieren.

3. Die Regelung hebt de facto die freie Arztwahl auf und schrankt die Klinikwahl sehr stark ein.

4, Die Regelung hat erhebliche Folgen fir alle Kliniken/Spitaler, die nicht oder nur sehr eingeschréankt Anteil an der HSM haben. In der Realitat der Patientenflisse
haben die nicht-teilnehmenden Anlaufstellen eine alleinige Pflicht als Beutetreiber der Zen-tren”. Entgegen der haufig gemachten Versprechungen werden weder die
einfachen Falle noch die onkologischen Folgetherapien an die Anlaufstelle zuriickgeschickt, so dass der Austausch mit den Zentren nur in eine einzige Richtung geht. Die
mittelgrossen Kliniken gelten nur noch als Entlastungskliniken der Zentren, wenn deren IPS Gberfillt sind. Das Frustrationsniveau der ausgeschlossenen Kliniken wird
somit hoch, insbesondere fiir deren Kaderarzte.

5. Die jetzige Regelung mit der alleinigen Ortsgebundenheit der Bewilligung erlaubt einzelnen privat-tatigen Chirurgen HSM-Eingriffe in sehr begrenzter Zahl pro
Jahr auszufiihren, sofern sie an einer grosseren Privatklinik zugelassen sind, ohne dass jegliche Sicherheit besteht, dass diese Tatigkeit in Zusammenarbeit mit einem Ex-
perten dieser Chirurgie stattfindet. Viele dieser Falle fallen somit fiir die Weiterbil-dung weg, da die Privatkliniken in der Schweiz Giberhaupt keine chirurgische Wei-
terbildung betreiben (siehe als klassisches Beispiel die Klinik Beau-Site in Bern oder die Hirslandengruppe in Zirich)

6. Die Qualitatskontrolle in der Sache HSM ist potentiell nicht reprasentativ fur die ef-fektive Qualitat, insbesondere fiir die Zentren mit hohen Fallzahlen nicht,
auch unter Berlicksichtigung der erklarten Bemiihungen der SAMW mit ihren Stichproben (Ab-sichtserklarung von Juni 2015). Die Kliniken mit grossen Fallzahlen missen
namlich die schlechten Félle der eigenen Klinik durchaus nicht zentral melden, wenn ihre Fallzahl sowieso mehr als hoch genug ist und wenn sie sich zusatzlich mit ihren
Qualitatsresultaten briisten wollen. Die indirekte Kontrolle Giber die DRG-Kodierung und tber das Bundesamt fiir Statistik kommt in dieser Situation viel zu spat und er-
fordert eine sehr aufwandige Recherche. Eigentlich ware eine wahre Qualitatskon-trolle nur dann méglich, wenn fiir die HSM nur die Falle angenommen werden kénn-
ten, die man vor ihrer Operation angemeldet hat (Qualitdtskontrolle nach dem Prin-zip des ,intent to treat”, das librigens ein Grundpfeiler der Onkologie darstellt). Dies
wirde zum Beispiel in der Pankreaschirurgie zeigen, wie viele Patienten mit schwerwiegenden Indikationen eventuell doch operiert werden, die an sich mit ei-nem
Palliativkonzept (Typ Stent und Chemotherapie) womaoglich besser fahren wiirden und im schlimmsten Fall in Folge einer erweiterten Indikationsstellung nicht Gberle-
ben.
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7. Im Bereich der Rektumchirurgie ist die Trennung tiefer/héher als 12 cm véllig will-kirlich und entspricht nicht der Alltagsrealitdt, wo die gleichen operativen
Techniken, inbegriffen die Anastomosierung, weit unter der Grenze von 12 cm immer wieder auch fiir héher gelegene Pathologien erforderlich sind. Die kolorektale
Chirurgie bleibt eine haufige Chirurgie, die speziell in den Universitatskliniken, zum Beispiel in Bern, Ziirich und Basel, etwas weniger in Lausanne und Genf, verhaltnis-
massig wenig praktiziert wird, nicht zum Zentrum des Interesses der Klinikleiter gehort und haufig einzelnen Mitarbeitern in der Learningcurve ohne grosse Zusatzunter-
stlitzung Uberlassen wird. Hingegen kann diese gesamte Kolorektalchirurgie weiterhin mit hohen Fallzahlen in Spitalern mittlerer Grosse mit adaquater Unterstlitzung
gelehrt und gelernt werden. Die technologischen Argumente (Da Vinci zum Beispiel) sind gegeniiber der Biologie und Strategie von weit untergeordneter Bedeutung und
die Vorteile sind (bisher) nur in wenigen, von Enthusiasten vorgenommenen, Studien belegt. Einzelne dieser Enthusiasten haben direkt oder indirekt grossen Einfluss auf
die Entscheidung des HSM—Gremiums (Hahnloser, Morel, zum Beispiel). Es ist wissenschaftlich (noch) nicht nachgewiesen, dass die Anwendung des horrend teuren
Roboters Vorteile gegenuber der sich verbreitenden konventionellen tridimensionalen laparoskopischen Chirurgie birgt, die wesentlich billiger ist und de-ren Anwen-
dung in den nachsten Jahren wahrscheinlich rasch flaichendeckend sein wird, d.h. auch in den mittelgrossen Spitélern, die konventionelle bidimensionale Vi-deotechnik
ersetzen wird.

Mit der besser begriindbaren Zentralisierung der Leberchirurgie, die eigentlich unter Anwendung der Argumente der Komplexitat und Interdisziplinaritat noch strenger
konzentriert werden sollte, inbegriffen im Rahmen der Transplantationschirurgie, missen die Kliniken mittlerer Grosse bereits alle Falle kolorektaler Chirurgie mit Le-
bermetastasen (spater wahrscheinlich auch mit Lungenmetastasen) und auch ein-zelne Falle mit Peritonealkarzinose den Zentren (ibergeben, Fille, respektive Pati-
enten, die sie, wie oben erwéahnt, nie mehr sehen werden.

Es ware deshalb fir die Erhaltung der Attraktivitat der mittelgrossen Kliniken der Schweiz sehr wichtig, wenn eine vollumfangliche kolorektale Chirurgie an diesen Klini-
ken erhalten werden konnte, wahrscheinlich unter Beriicksichtigung einer breiter gestiitzten Fallzahl mit vorwiegend Fallmanagementstruktur (Tumorboard, Ab-
klarungsmoglichkeiten wie PET, Verflugbarkeit einer Radiotherapie, etc).

8. Die Einfiihrung der HSM hat bereits eine ganze Reihe von unerwarteten Folgen gezeigt:

- Die nicht invasive Therapie der tiefen Rektumkarzinome (ypTO) wird als Bestra-fung des praktizierenden Zentrums empfunden. Die HSM lahmt somit diese
posi-tive organerhaltende Entwicklung in der Schweiz.

- Die fragwirdig nitzliche Operation von nicht-radikal resezierbaren Fallen, insbe-sondere bei Pankreastumoren, wird geférdert. Die Erfahrung hat gezeigt, dass
aggressivere Kollegen den Chirurgen, die diesbeziglich kritisch bleiben, immer wieder widersprechen, was die Patienten enorm verunsichert. Die Folgen fiir die Patien-
ten, welche sich dann einem Eingriff unterziehen, sind beziiglich Lebens-erwartung und insbesondere Lebensqualitidt bei weitem nicht immer positiv. (Personliches
Beispiel: Ablehnung einer primaren Operation in Solothurn, second opinion und sofortige Operation in einer Berner Privatklinik, Tod des Patienten innerhalb von weni-
ger als 2 Wochen).

- Immer mehr chirurgische Chefarzte mittelgrosser Spitdler verlassen ihre Funktion zu Gunsten einer Tatigkeit in grossen Privatkliniken (siehe diesbeziiglich Ko-
cher/Baden, Maurer/Liestal, Widler/Mannedorf). Dieser Trend wird weitergehen, so dass es nicht mehr attraktiv ist, in diesen Kliniken tatig zu sein, wenn nur noch min-
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derwertige Dienstleistungen und teaching der weniger ehrgeizigen und ambi-tidsen Assistenz- und Oberarzte tibrig bleiben.

- Fur Chirurgen, die keine universitdre Karriere in Erwagung ziehen, wird die At-traktivitdt der Schwerpunktweiterbildung Viszeralchirurgie rasch abnehmen, da
sie keineswegs einer positiven Erweiterung des Spektrums entspricht. Dieser SP—Titel wird ausserhalb der Unispitaler oder dquivalenten Institutionen ein ,Sack ohne
Inhalt” sein, wie eine ,post-mortem erteilte Kriegsmedaille”. Die Kenntnisse, die aber beim Erlangen dieses Titels verlangt werden, waren von grosserer Bedeutung fir
die Erhaltung der Qualitat der Versorgung, insbesondere der Notfallversorgung, in den grésseren Regionalspitalern. Die Erhaltung einer ,einheitlichen” Kolorektalchirur-
gie ware eine Losung fir die Erhaltung der Attrak-tivitat der leitenden Funktionen in diesen wichtigen Spitélern.

Personlich bin ich also fiir die Ablehnung der Zuordnung der tiefen Rektumchi-rurgie zur HSM, respektive fiir eine andere Einschrankung, die mit dem SP-Titel Viszeral-
chirurgie verbunden ware.

9. Das Lesen der Dokumente zeigt, dass der Wille klar ist, moglichst grosse Konzent-rationen von Fallen zu erreichen, allerdings wahrscheinlich bis zur Schwelle,
wo ei-nige empfindliche Zentren tangiert werden. Es wird interessant sein zu sehen, ob zum Beispiel das in einigen Hinsichten wegen seinen tiefen Zahlen gefahrdete
Uni-versitatsspital Basel wirklich noch geschiitzt bleibt, nur weil es ein Universitatsspital ist. Ich erinnere auch daran, dass hinsichtlich der Transplantationen die gleichen
Regeln gelten, aber diese in der Schweiz nicht respektiert werden. Es sind dieselben Regeln, die das leitende Gremium der HSM bei den 5 aufgefiihrten Pathologien
durchsetzen will.

Man muss sogar davon ausgehen, dass andere Pathologien, wie die Behandlung der Bronchuskarzinome, aller Sarkome, wahrscheinlich auch die Chirurgie der Aorta
abdominalis, mittelfristig Opfer dieser Zentralisierungen sein werden. Der dahinter liegenden Logik |dsst sich nur schwer widersprechen. Allerdings erfordert die Durch-
setzung dieser Logik auf einer breiten Linie zuerst ebenfalls tiefgreifende Ver-anderungen der Spitalplanung, der Leistungsauftrage, der Freiheit in der Ausiibung des
Arztberufes im Allgemeinen und der operativ titigen Arzte, vorwiegend weil die Auswirkungen besser nur kurzfristig messbar sind. Mit dieser Entwicklung ist die kanto-
nale Hoheit fiir die Spitalplanung de facto aufgehoben.

10. Fur die bisherigen mittelgrossen Spitalern sollte von den fiihrenden Gremien der HSM respektive von der GDK nicht nur die Entscheidung der Konzentration
gefallt werden, sondern es sollte im Gegenzug eine Einschrankung des Spektrums der grossen zentralen Kliniken in den Gebieten der alltaglichen Chirurgie stattfinden,
um die Attraktivitat dieser Klinik aufrechtzuerhalten, die doch die zahlreichen nicht-hochspezialisierten Chirurgen ausbilden miissen, die auch in der Zukunft, insbe-
sondere die Notfélle, qualitativ hochwertig behandeln miissen. Es wird mit der Kon-zentration der hochspezialisierten Falle fiir die Zentralspitdler zunehmend schwierig
werden, sowohl die Chirurgie dieser Falle wie auch die Notfallchirurgie parallel an-zubieten, dies insbesondere wegen der Anspriiche an Operationssaalkapazitdten oder
Andsthesie- und IPS-Kapazitdten. Die Umverteilung der Verantwortung in der Versorgung der Bevolkerung kann nicht nur in eine Richtung gehen: Eine Konzent-ration fur
das Hochspezialisierte impliziert als Gegenleistung auch eine Konzentration flir das Banale, das tibrigens auch billiger und besser erledigt wird, wenn unnétige Vorunter-
suchungen, die fiir die hochspezialisierte Medizin unerlasslich sind, un-terlassen werden, da sie in der Alltagsmedizin in vielen Fallen Gberflissig sind.

Zuger Kantonsspital

A. Generelle Bemerkungen zu HSM-Leistungszuteilungen:

Die Definition, was in den HSM-Bereich der Viszeralchirurgie gehort und was nicht, ist nach wie vor unklar. Gemass der Publikation von Jini P. et al (30. April 2014; HSM-
Bericht) geht man offenbar davon aus, dass Erkrankungen/Eingriffe mit weniger als 1000 neuen Fillen pro Jahr in den HSM-Bereich fallen. Der numerischen Zahl 1000
kénnte zugestimmt werden, wenn die Bergiffe ""Erkrankungen/Eingriffe"" und/oder ""OP-Indikation"" definiert waren. Da aber davon auszugehen ist, dass die HSM-
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Organe den HSM-Bereich gemass IVHSM weiterhin extensiv auslegen werden, kann der alleinigen Festlegung der Zahl 1000 so nicht zugestimmt werden.

Weiter fehlen verbindliche Angaben, unter welchen Bedingungen ein neuer/erneuter HSM-Leistungsauftrag erlangt werden kann, wenn die Bedingungen vorher nicht
bzw. voriibergehend nicht mehr erflllt waren.

Eine konkrete Formulierung ist n6tig, wonach HSM-Eingriffe durchgefiihrt werden kénnen, wenn die Notwendigkeit solcher Eingriffe - trotz lege-artis durchgefiihrter
Diagnostik - erst intraoperativ erkennbar wird. Dasselbe gilt fiir Notfalleingriffe.

Auffillig ist, dass die als Basis dienenden bzw. den Uberlegungen zu Grunde gelegten Fallzahlen je Eingriff nicht gestiitzt auf valables und publiziertes Datenmaterial
nachvollziehbar sind, sondern unwissenschaftlich und nicht nachvollziehbar nur "geschatzt" werden. Es kann deshalb nicht nachvollzogen werden, welche Selektionskri-
terien im ersten Schritt fur die Zuordnung zur HSM und dann im zweiten Schritt fur die Zuteilung der HSM-Leistungsauftrage zugrunde gelegt werden sollen. Die Defini-
tionen fir "Erkrankung/Eingriffe" und/oder "OP-Indikation", wie sie jetzt zu den HSM-Kriterien verwendet werden, sind zu oberflichlich, zu wenig spezifisch und nicht
alltagstauglich fur den OP-Saal und nicht praxistauglich fir die Rechnungsprifung durch Krankenversicherer.

Bei den im erldauternden Bericht angefligten Daten muss man deshalb deren wissenschaftliche Validitat anzweifeln.

B. Akteneinsichtsgesuch

Die HSM-Organe beabsichtigen, hinsichtlich Zuteilung bestimmter ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-Indikation"" eine Verfligung zu erlassen, von der die Gesuch-
stellerin betroffen sein wird, da sie in Ausiibung ihrer Zweckbestimmung stationire Spitalleistungen erbringt. An der Uberpriifung dieser Verfiigung hat die Gesuchstelle-
rin ein besonderes faktisches und rechtliches Interesse. Eine Person, deren Rechte oder Pflichten durch eine Verfligung besonders beriihrt werden, gilt gemass Art. 6
VwVG als Partei.

Wie sich aus der geltenden Spitalliste ergibt, ist die Gesuchstellerin heute berechtigt, in zahlreichen Bereichen, welche die Gesuchsgegnerin vermutungsweise der hoch-
spezialisierten Medizin zuzurechnen beabsichtigt, Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung zu erbringen. Die Gesuchstellerin ist damit zweifelsfrei
Adressatin einer entsprechenden zukiinftigen Verfligung des HSM-Beschlussorgans und somit ohne weiteres besonders berthrt.

Zu den gesetzlich und verfassungsmadssig garantierten Parteierechten gehort das Recht auf Akteneinsicht als Ausfluss des Rechts auf rechtliches Gehor. Wie nachfolgend
aufgezeigt wird, ergeben sich aus den bis anhin zur Verfligung gestellten Unterlagen Fragen zum Sachverhalt und Fragen zur Willensbildung innerhalb des HSM-
Beschlussorgans sowie der durch dieses beigezogenen Experten. Zudem sind die verwendeten Begriffe ungenau und kdnnen nur unter Beizug weiterer Aktenlagen im
Rahmen der Willensbildung innerhalb des HSM-Beschlussorgans und der von diesem beigezogenen Experten interpretiert werden.

Es ist deshalb unabdingbar, dass die angeschriebene Gesuchtstellerin vor Abschluss des Verfahrens und vor Verfligungserlass durch das HSM-Beschlussorgan vollstandi-
ge Akteneinsicht erhalt und sich zu den Akten dussern kann.
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C. Neue Fristansetzung fur Stellungnahme

Dementsprechend ist der angeschriebenen Gesuchstellerin nach Zustellung der vollstandigen Akten (inkl. Protokolle, Gutachten, Expertisen, Schrift- und E-Mailverkehr
etc.) neu Frist zur Stellungnahme anzusetzen.

D. Keine vorbehaltlose Einlassung auf das Verfahren trotz Stellungnahme

Die angeschriebene Gesuchstellerin nimmt zwar innert gesetzter Frist Stellung zu der beabsichtigten Zuordnung der fraglichen ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-
Indikation"" zum HSM-Bereich. Diese Stellungnahme erfolgt jedoch nur zur vorldufigen Fristwahrung und ist erst vollstandig nach erhaltender Akteneinsicht und erneu-
ter Stellungnahme. Diese Stellungnahme wird somit nur unter Vorbehalt der Gelegenheit zu einer weiteren Stellungnahme nach Akteneinsicht eingereicht.

E. Rechtsbegehren

Formell:

1. Es sei der Gesuchstellerin vollstandige Akteneinsicht zu gewahren.

2. Es sei der Gesuchstellerin nach Zustellung der Akten erneut Frist zur Stellungnahme anzusetzen.
Materiell:

n

3. Im Sinne der nachfolgenden Ausflihrungen sei auf einen Beschluss des HSM-Beschlussorgans betreffend die Zuordnung von ""Erkrankungen/Eingriffen"" und/oder
""OP-Indikationen"" zum HSM-Bereich ""Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie"" zu verzichten, bis wissenschaftliche Daten den beabsichtigten Beschluss zu
stlitzen vermogen.

4. Eventualiter sei der Beschluss im Sinne der nachfolgenden Ausfiihrungen zu prazisieren.

Spital Schwyz

A. Generelle Bemerkungen zu HSM-Leistungszuteilungen:

Die Definition, was in den HSM Bereich der Viszeral Chirurgie gehort und was nicht, ist nach wie vor unklar. Gemass der Publikation von Juni P. et al (30. 4. 2014; HSM -
Bericht) geht manoffenbar davon aus, dass Erkrankungen/Eingriffe <1000 neue Félle/Jahr in den HSM-Bereich fallen. Der numerischen Zahl 1'000 kénnte zugestimmt
werden, wenn die Bergiffe ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-Indikation"" definiert waren. Da aber davon auszugehen ist, dass IVHSM weiterhin den HSM-Bereich
extensiv auslegt, kann der alleinigen Festlegung der Zahl 1'000 so nicht zugestimmt werden.

Weiter fehlen verbindliche Angaben unter welchen Bedingungen ein neuer/erneuter HSM-Auftrag erlangt werden kann, wenn die Bedingungen vorher nicht/nicht mehr
erfiillt waren. Eine konkrete Formulierung ist notig, wonach HSM-Eingriffspositionen durchgefiihrt werden kénnen, wenn solche Eingriffe - trotz lege-artis durchgefiihr-
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ter Diagnostik - erst intraoperativ erkennbar sind/werden.

Auffallig ist, dass die zur Basis dienenden/gelegten Fallzahlen je Eingriff nicht gestltzt auf valablem und nachgewiesenem Datenmaterial abgebildet werden, sondern
unwissenschaftlichund nicht nachvollziehbar nur ""geschatzt"" werden. Es kann deshalb nicht nachvollzogen werden,welche Selektionskriterien im ersten Schritt fur die
Zuteilung zur HSM und dann im zweiten Schritt fir die Auftragserteilung zugrunde gelegt werden sollen. Die Definitionen fur ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-
Indikation"", wie sie jetzt zu den HSM-Kriterien verwendet werden, sind zu oberflachlich, zu wenig spezifisch und nicht alltagstauglich fir den OP-Saal und nicht praxis-
tauglich fur die Rechnungspriifung durch Krankenversicherer.

n

Bei den zur Zeit im erlduternden Bericht angefiigten Daten muss man deshalb deren wissenschaftliche Validitdat anzuzweifeln.
B. Akteneinsichtsgesuch

Es ist beabsichtigt, hinsichtlich Zuteilung bestimmter ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-Indikation"" eine Verfligung zu erlassen, von der die Gesuchstellerin, in
ihrer Ausiibung ihrer Zweckbestimmung Spitalleistungen zu erbringen, betroffen sein wird. An der Uberpriifung dieser Verfiigung hat die Gesuchstellerin ein besonderes
faktisches und rechtliches Interesse. Eine Person, deren Rechte oder Pflichten durch eine Verfligung besonders beriihrt werden, gilt gemass Art. 6 VWVG als Partei.

Wie sich aus der geltenden Spitalliste ergibt, ist die Gesuchstellerin heute berechtigt, in zahlreichen Bereichen, welche die Gesuchsgegnerin vermutungsweise der hoch-
spezialisierten Medizin zuzurechnen beabsichtigt, Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung zu erbringen. Die Gesuchstellerin ist damit zweifelsfrei
Adressatin einer entsprechenden zukiinftigen Verfligung des HSM-Beschlussorgans und somit ohne weiteres besonders berthrt.

Zu den gesetzlich und verfassungsgemass garantierten Parteierechten gehort das Recht auf Akteneinsicht als Ausfluss des Rechts auf rechtliches Gehor. Wie nachfolgend
aufgezeigt wird, ergeben sich aus den bei anhin zur Verfliigung gestellten Unterlagen Fragen zum Sachverhalt und Fragen zur Willensbildung innerhalb des HSM-
Beschlussorgans sowie der durch dieses beigezogenen Experten. Zudem sind die verwendeten Begriffe ungenau und kdnnen nur unter Beizug weiterer Aktenlagen im
Rahmen der Willensbildung innerhalb des HSM-Beschlussorgans und der von diesem beigezogenen Experten interpretiert werden.

Es ist deshalb unabdingbar, dass die angeschriebene Gesuchtstellerin vor Abschluss des Verfahrens und und vor Verfligungserlass durch das HSM-Beschlussorgan voll-
standige Akteneinsicht erhalt und sich zu den Akten dussern kann.

C. Neue Fristansetzung fiir Stellungnahme

Dementsprechend ist der angeschriebenen Gesuchstellerin nach Zustellung der vollstandigen Akten (inkl. Protokolle, Gutachten, Expertisen, Schrift- und E-Mailverkehr
etc.) neu Frist zur Stellungnahme anzusetzen.

D. Keine vorbehaltlose Einlassung auf das Verfahren trotz Stellungnahme

Die angeschriebene Gesuchstellerin nimmt zwar innert gesetzter Frist Stellung zu der beabsichtigten Zuteilung der fraglichen ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-
Indikation"" zum HSM-Bereich. Diese Stellungnahme erfolgt jedoch nur zur vorldufigen Fristwahrung und ist erst vollstandig nach erhaltender Akteneinsicht und erneu-
ter Stellungnahme. Diese Stellungnahme wird somit nur unter Vorbehalt der Gelegenheit zu einer weiteren Stellungnahme nach Akteneinsicht eingereicht.
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E. Rechtsbegehren

Formell:

1. Es sei der Gesuchstellerin vollstandige Akteneinsicht zu gewahren.

2. Es sei der Gesuchstellerin nach Zustellung der Akten erneut Frist zur Stellungnahme anzusetzen.
Materiell:

3. Im Sinne der nachfolgenden Ausfiihrungen sei auf ein Beschluss des HSM-Beschlussorgans zur Definition des HSM-Bereichs "Komplexe hochspezialisierte Viszeralchi-
rurgie" zu verzichten, bis wissenschaftliche Daten den beabsichtigten Beschluss zu stiitzen vermogen.

4. Eventualiter sei der Beschluss im Sinne der nachfolgenden Ausfiihrungen zu prazisieren.

Kantonsspital Uri

A. Generelle Bemerkungen zu HSM-Leistungszuteilungen:

Die Definition, was in den HSM Bereich der Viszeral Chirurgie gehdrt und was nicht, ist nach wie vor unklar. Gemass der Publikation von Jiini P. et al (30. 4. 2014; HSM -
Bericht) geht man offenbar davon aus, dass Erkrankungen/Eingriffe <1000 neue Falle/Jahr in den HSM-Bereich fallen. Der numerischen Zahl 1'000 kénnte zugestimmt
werden, wenn die Bergiffe ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-Indikation"" definiert waren. Da aber davon auszugehen ist, dass IVHSM weiterhin den HSM-Bereich
extensiv auslegt, kann der alleinigen Festlegung der Zahl 1'000 so nicht zugestimmt werden.

Weiter fehlen verbindliche Angaben unter welchen Bedingungen ein neuer/erneuter HSM-Auftrag erlangt werden kann, wenn die Bedingungen vorher nicht/nicht mehr
erfullt waren.

Eine konkrete Formulierung ist nétig, wonach HSM-Eingriffspositionen durchgefiihrt werden kénnen, wenn solche Eingriffe - trotz lege-artis durchgefiihrter Diagnostik -
erst intraoperativ erkennbar sind/werden.

Auffallig ist, dass die zur Basis dienenden/gelegten Fallzahlen je Eingriff nicht gestiitzt auf valablem und nachgewiesenem Datenmaterial abgebildet werden, sondern
unwissenschaftlich und nicht nachvollziehbar nur ""geschatzt"" werden. Es kann deshalb nicht nachvollzogen werden, welche Selektionskriterien im ersten Schritt fir
die Zuteilung zur HSM und dann im zweiten Schritt fir die Auftragserteilung zugrunde gelegt werden sollen. Die Definitionen fur ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder
""OP-Indikation"", wie sie jetzt zu den HSM-Kriterien verwendet werden, sind zu oberflachlich, zu wenig spezifisch und nicht alltagstauglich fiir den OP-Saal und nicht
praxistauglich fur die Rechnungspriifung durch Krankenversicherer.

nn

Bei den zur Zeit im erlduternden Bericht angefligten Daten muss man deshalb deren wissenschaftliche Validitat anzuzweifeln.
B. Akteneinsichtsgesuch

Es ist beabsichtigt, hinsichtlich Zuteilung bestimmter ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-Indikation"" eine Verfiigung zu erlassen, von der die Gesuchstellerin, in
ihrer Ausiibung ihrer Zweckbestimmung Spitalleistungen zu erbringen, betroffen sein wird. An der Uberpriifung dieser Verfiigung hat die Gesuchstellerin ein besonderes
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faktisches und rechtliches Interesse. Eine Person, deren Rechte oder Pflichten durch eine Verfligung besonders berihrt werden, gilt gemass Art. 6 VWVG als Partei.

Wie sich aus der geltenden Spitalliste ergibt, ist die Gesuchstellerin heute berechtigt, in zahlreichen Bereichen, welche die Gesuchsgegnerin vermutungsweise der hoch-
spezialisierten Medizin zuzurechnen beabsichtigt, Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung zu erbringen. Die Gesuchstellerin ist damit zweifelsfrei
Adressatin einer entsprechenden zuklinftigen Verfiigung des HSM-Beschlussorgans und somit ohne weiteres besonders berihrt.

Zu den gesetzlich und verfassungsgemass garantierten Parteierechten gehort das Recht auf Akteneinsicht als Ausfluss des Rechts auf rechtliches Gehér. Wie nachfolgend
aufgezeigt wird, ergeben sich aus den bei anhin zur Verfigung gestellten Unterlagen Fragen zum Sachverhalt und Fragen zur Willensbildung innerhalb des HSM-
Beschlussorgans sowie der durch dieses beigezogenen Experten. Zudem sind die verwendeten Begriffe ungenau und kdnnen nur unter Beizug weiterer Aktenlagen im
Rahmen der Willensbildung innerhalb des HSM-Beschlussorgans und der von diesem beigezogenen Experten interpretiert werden.

Es ist deshalb unabdingbar, dass die angeschriebene Gesuchtstellerin vor Abschluss des Verfahrens und und vor Verfiigungserlass durch das HSM-Beschlussorgan voll-
standige Akteneinsicht erhalt und sich zu den Akten dussern kann.

C. Neue Fristansetzung fur Stellungnahme

Dementsprechend ist der angeschriebenen Gesuchstellerin nach Zustellung der vollstandigen Akten (inkl. Protokolle, Gutachten, Expertisen, Schrift- und E-Mailverkehr
etc.) neu Frist zur Stellungnahme anzusetzen.

D. Keine vorbehaltlose Einlassung auf das Verfahren trotz Stellungnahme

Die angeschriebene Gesuchstellerin nimmt zwar innert gesetzter Frist Stellung zu der beabsichtigten Zuteilung der fraglichen ""Erkrankung/Eingriffe"" und/oder ""OP-
Indikation"" zum HSM-Bereich. Diese Stellungnahme erfolgt jedoch nur zur vorlaufigen Fristwahrung und ist erst vollstandig nach erhaltender Akteneinsicht und erneu-
ter Stellungnahme. Diese Stellungnahme wird somit nur unter Vorbehalt der Gelegenheit zu einer weiteren Stellungnahme nach Akteneinsicht eingereicht.

E. Rechtsbegehren

Formell:

1. Es sei der Gesuchstellerin vollstandige Akteneinsicht zu gewahren.

2. Es sei der Gesuchstellerin nach Zustellung der Akten erneut Frist zur Stellungnahme anzusetzen.
Materiell:

3. Im Sinne der nachfolgenden Ausfiihrungen sei auf ein Beschluss des HSM-Beschlussorgans zur Definition des HSM-Bereichs ""Komplexe hochspezialisierte Viszeralchi-
rurgie"" zu verzichten, bis wissenschaftliche Daten den beabsichtigten Beschluss zu stiitzen vermaogen.

4. Eventualiter sei der Beschluss im Sinne der nachfolgenden Ausfiihrungen zu prazisieren.
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Versicherer

‘ Kommentar

()

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-
ten

Fachverbande,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Schweizerische
Belegérzte-
Vereinigung (SBV)

Nicht der ganze Teilbereich, sondern nur einzelne komplexe Eingriffe sollten der hochspezialisierten Medizin zugeordnet werden. Eine solche Vorgehensweise ist denn
auch mit dem Verhaltnismassigkeitsgrundsatz eher vereinbar.

Mit dem Entscheid der Bundesverwaltungsgerichts vom 20. Februar 2014 wurden die Entscheidungen vom 14. Juli 2013 aufgehoben, weshalb die SBV den Begriff Reeva-
luation als problematisch erachtet.

Das Kriterium der Seltenheit sollte sich an den Zahlen der Herztransplantationen orientieren.

Privatkliniken
Schweiz

Als Vertreterin von 130 Privatkliniken lehnen wir die vorgeschlagene Zuordnung der komplexen hochspezialisierten Viszeralchirurgie in dieser Form ab.

Die vorgeschlagenen Kriterien der Neubeurteilung der Leistungsauftrage basieren unverstandlicherweise nicht auf der bereits existierenden Datenbasis aus der
SGVC/AQC-Klinikstatistik. Damit die Kriterien fir zukinftige Entscheide klar ersichtlich werden, sollten alle bereits erhobenen Daten zu Fallen und Kriterien vorgangig
bekannt gemacht werden.

Zu den konkreten Zuordnungskriterien dussern wir uns nicht und verweisen dafiir auf die Stellungnahmen des Hopital Daler in Fribourg und weiterer Mitglieder unseres
Verbands.

Ausserdem werden sie gebeten zu berticksichtigen, dass die Zertifizierungen und Register keine Mehrkosten verursachen und méglichst unblrokratisch ausgestaltet
sind. Aufwandige und teure Anerkennungsverfahren fiihren die Spitdler zu erheblich hoherem Zeit- und Kostenaufwand. Aus diesem Grund sollte sich die Reevaluation
an den bereits vorhandenen Datenerfassungsstrukturen der Spitdler orientieren und fiir alle HSM-Bereiche analog gelten.
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Adressaten Kommentar

Das zweistufig durchgefiihrte Verfahren wird begrisst.

Weitere
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7  Zusitzliche Stellungnahmen'

Manche Stellungnehmende reichten keinen ausgefillten Fragebogen ein, daflir andere schriftliche Stellungnahmen. Diese sind in der Tabelle 32 zusammenfassend
dargelegt.

Tabelle 32. Ubersicht der eingetroffenen Anmerkungen derjenigen Adressaten, welche in einer anderen Form als per Fragebogen Stellung nahmen.

Adressaten ‘ Kommentar

Kantone

Al Verzichtet auf Stellungnahme

FR La DSAS se rallie entierement a la prise de position de I'HFR et insiste sur le fait qu’en prévision de la décision, il convient de prendre en compte la qualité du processus,

la qualité des résultats et la qualité des indications en plus du nombre de cas.

GE Le canton de Geneve s’associe a la position des HUG. J’attire votre attention sur les remarques relatives aux interbentions lourdes hépatique et vous remercie par
avance dén tenir compte.

NW Verzichtet auf Stellungnahme

Spitaler

Versicherer

SUVA Verzichtet auf Stellungnahme

Santésuisse Santésuisse beflirwortet und unterstitzt, wonach die komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie Teil der HSM ist und bleibt wie im Bericht vorgeschlagen, da in die-
sem Bereich elektiv geplant werden kann.

Dekanate der me-
dizinischen Fakulta-

! Stellungnahmen von Adressaten, welche keinen ausgefiillten Fragebogen eingereicht haben.
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Adressaten

ten

‘ Kommentar

Medizinische Fakul-
tat Zurich

Das Dekanat schliesst sich nach einem abstimmenden Austausch vollumfanglich der Stellungnahme des Universitatsspitals Ziirich (USZ) an.

Fachverbinde,
Fachorganisationen
und andere inte-
ressierte Organisa-
tionen

Schweizerische
Gesellschaft fir
Padiatrie

Verzichtet auf Stellungnahme

FMH

Datenbasierte Zuordnung

Fir die korrekte Beurteilung der Zuordnung und fir die Verbesserung der Behandlungsergebnisse, braucht es Datengrundlagen. Es braucht Daten Uber die ganze Be-
handlungskette, welche zeigen mit welcher Qualitat diese Eingriffe in der Schweiz erbracht werden. Ohne diese Daten kann nicht beur-teilt werden, ob Handlungsbedarf
flr die Konzentration einzelner Eingriffe besteht.

IVHSM Kriterien fiir jeden Teilbereich einzeln beurteilen und publizieren

Gemdss der Riickmeldung der Schweizerischen Gesellschaft der medizinischen Onkologie (vgl. Stellungnahme SGMO) erfiillt beispielsweise die Resektion des tiefen
Rektums die Kriterien der Komplexheit, des hohen Aufwandes und des Innovationspotentials nicht.

Definition der Seltenheit im Rahmen von IVHSM

Es ist unklar worauf sich das Kriterium der Seltenheit im Rahmen der IVHSM bezieht? Bezieht sich die Seltenheit auf die Fallzahl pro Spital, pro Team oder pro Opera-
teur/Operateurin?

Koordination und Gesamtbehandlungskonzept

In der ganzen Behandlungskette muss klar sein, wie die Rolle der hochspezialisierten Medi-zin definiert ist und wie die Ablaufe im gesamten Behandlungskonzept einge-
bunden sind.

Die FMH unterstiitzt die Stellungnahmen der folgenden Fachgesellschaften:
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Adressaten ‘ Kommentar

Schweizerische Gesellschaft fiir Infektiologie (vgl. Stellungnahme SSI), Schweizerische Gesellschaft fiir Medizinische Onkologie (vgl. Stellungnahme SGMO), Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie (vgl.Stellungnahme SGPRAC)

Schweizerische Ausser den Operationen der komplexen bariatrischen Chirurgie (mittlere Rate) haben alle im HSM Bereich "Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie" genannten
Gesellschaft fir Eingriffe eine hohe bis sehr hohe Rate an postoperativen infektiologischen Komplikationen. Neben postoperativen Wundinfektionen sind schwere intraabdominale
Infektiologie Infektionen mit komplexer Mikrobiologie, haufig Mischinfektionen von grampositiven, gramnegativen, aeroben und anaeroben Bakterien sowie Sprosspilzen haufig.

Das Outcome bei komplexen chirurgischen viszeralchirurgischen Eingriffen ist in Institutionen mit hoher Anzahl an Eingriffen besser [1, 2]. Dies ist neben der Erfahrung
des Operateurs auch auf die bessere Infrastruktur, wie bessere Ressourcen in Anasthesie, Intensivbehandlung, aber auch Infektiologie in diesen Institutionen zuriickzu-
fUhren.

Angesichts
- der hohen Rate an infektiosen Komplikationen bei kritisch kranken Patienten nach komplexer hochspezialisierter Viszeralchirurgie

- der zunehmenden Komplexitat der Infektionen aufgrund der Resistenzentwicklung insbesondere bei den Enterobacteriaceae (cf. Nationale Strategie gegen Antibiotika-
resistenzen)

- der Tatsache, dass der friihzeitige Einbezug von Infektiologen bei infektiologischen Komplikationen sowohl fiir den Patienten als auch fiir die Kosten der Institution
Vorteile bringt [3]

beantragt die Schweizerische Gesellschaft fiir Infektiologie:

Institutionen, welche mindestens einen der fiinf Teilbereiche des HSM Bereichs ,Komplexe Viszerale Chirurgie” durchfiihren, missen die Verfugbarkeit eines infektiolo-
gischen Konsiliums durch einen eidgendssisch anerkannten Spezialarzt Infektiologie wahrend 7 Tagen pro Woche wahrend 24 Stunden am Patientenbett garantieren.

1.  Birkmeyer, J.D., et al., Hospital volume and surgical mortality in the United States. N Engl J Med, 2002. 346(15): p. 1128-37.
2. Finks, J.F., N.H. Osborne, and J.D. Birkmeyer, Trends in hospital volume and operative mortality for high-risk surgery. N Engl J Med, 2011. 364(22): p. 2128-37.

3. Schmitt, S., et al., Infectious diseases specialty intervention is associated with decreased mortality and lower healthcare costs. Clin Infect Dis, 2014. 58(1): p. 22-8.

H+ H+ begrisst, dass die Anhorungen zur Zuordnung eines HSM-Bereichs und zur Zuteilung nun wie vom Bundesverwaltungsgericht gefordert, in einem 2-stufigen, auch
zeitlich gestaffelten Verfahren erfolgen. Fir die Antrage zur Zuteilung ist es aber notwendig, dass deren Kriterien und die Ausmasse dieser Kriterien bekannt sind. Die
Frage, ob ein Spital oder eine Klinik einen Antrag auf Zuteilung stellen wird, ist deshalb in der ersten Stufe wenig sinnvoll.

Es ist fiir uns nicht verstandlich, wieso die IVHSM ihre Reevaluation nicht auf eine Datenbasis stellt. Gemass Zuteilungsentscheid vom 10. September 2013 sollten Daten
gemdss SGVC/AQC-Klinikstatistik vorliegen, welche fiir die Neuzuordnung und Neuzuteilung beigezo-gen werden kann. Dies wiirde die vorgeschlagenen Kriterien ver-
standlich machen. Wir bitten Sie, in Zukunft alle moglichen und bereits erhobenen Daten zu Fallen und Kriterien vorher zu publizieren.

165



,Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie“, Ergebnisbericht zur Vernehmlassung

Adressaten

‘ Kommentar

Generell sollte die Unterstellung einer medizinischen Leistung unter das Regime der HSM auch einen qualitativen Mehrwert fiir die Patientinnen und Patienten bringen.
Dieser sollte nachge-wiesen werden.

Bei der Zuteilung ist in Bezug auf die Einhaltung der Kriterien ein langerer Zeithorizont zu berlicksichtigen, weil die Spitdler und Kliniken gerade fiir diese Behandlungen
bereits viel investiert haben.

Ausserdem bitten wir Sie bei den Anforderungen an die einzelnen Institutionen generell zu be-achten, dass allfallige Zertifizierungen und Register einen nachweislichen
Mehrwert bringen und jeweils schlank und unbirokratisch ausgestaltet sind. Sie sollten sich an bestehenden, einheitli chen Datenerfassungsstrukturen in den Spitalern
orientieren und fir moglichst alle HSM-Entscheide analog gelten. Aufwandige und teure Anerkennungsverfahren, die fiir jeden HSM-Leistungsauftrag andere Datenban-
ken und Erfassungssysteme erfordern, wiirden die Mdoglich-keit, sich fiir einen Leistungsauftrag zu bewerben, kiinstlich einschranken, bzw. dessen Kosten massiv erh6-
hen. Dies umso mehr, als die Leistungsauftrage jeweils befristet sind.

Oncosuisse und
Krebsliga Schweiz

Oncosuisse und die Krebsliga Schweiz begriissen eine strikte Berlicksichtigung differenzierter Qualitatsvorgaben bei der Vergabe von Leistungsuftragen. Wo fiir Patien-
ten sinnvoll, ist eine verbundene Konzentration von Leistungen anzustreben.

Wo die entsprechenden Kriterien nicht erfillt sind und die wissenschaftliche Evidenz fehlt, betrachten wir deshalb das Kriterium der Zuganglichkeit — insbesondere auch
im ambulanten Bereich — als fiir die Patienten sehr relevant.

Weitere

BAG

Verzichtet auf Stellungnahme

Universitire Medi-
zin Schweiz (Groupe
des Quinze)

Bezug nehmend auf die Art 1 und 4 der IVHSM beurteilt der Verband Universitdre Medizin Schweiz die Beschreibung des HSM-Bereichs als nicht ausreichend. Der Be-
richtsteil «Beschreibung des HSM-Bereichs» muss unseres Erachtens zwingend lberarbeitet werden. Der Verband Universitare Medizin Schweiz fordert dazu das HSM-
Fachorgan auf:

e  die Fallzahlen der beschriebenen fiinf Verfahren fir mehrere Jahre aufzufiihren, deren statistische Basis anzugeben und eventuelle Ungenauigkeiten in der Abbil-
dung des HSM-Bereichs zu thematisieren.

e die technische Operationalisierung (gemass Anhdngen Al und A2) bei jedem der flinf Verfahren methodisch zu erdértern und ihre Prazision bzw. eventuelle Unge-
nauigkeiten zu thematisieren.

e die empirischen Grundlagen im Hinblick auf Mindestfallzahlen darzustellen und fachlich einzuordnen sowie die vom Fachorgan vorgesehene Mindestfallzahl fiir
jeden der funf Teilbereiche transparent darzustellen.

Der Verband Universitare Medizin Schweiz fordert, dass im Bereich der bariatrischen Chirurgie die Definition der HSM-Falle bzw. deren Umsetzung in Kodierungen und
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Adressaten Kommentar

Erhebungsvariablen erneut geprift wird. Es ist eine Definition der komplexen bariatrischen Operationen zu schaffen, die es erméglicht, alle HSM-Falle schweizweit liber
Routinedaten zu identifizieren. Der Erfassungsaufwand ist gering zu halten.

Der Verband Universitare Medizin Schweiz fordert:

e Bei grosseren Verdanderungen bei der Identifikation der HSM-Falle und der darauf basierten prognostizierten Falle ist auch die Mindestfallzahl neu zu erértern (Be-
richtsteil «Beschreibung des HSM-Bereichs»).

e  Geraten Institutionen mit Leistungsauftrag allein aufgrund einer neuen Operationalisierung mit ihren Fallzahlen in den kritischen Bereich, so sind provisorische
Leistungsauftrige mit angemessenen Ubergangsfristen zu priifen.

Der Verband Universitdre Medizin Schweiz fordert:
e  Die Erfullung der Kriterien ist fir jeden der finf HSM-Teilbereiche einzeln darzustellen.

e Die internationale Konkurrenzfdhigkeit ist in der Relevanz mit einem A (hohe Relevanz fiir die Konzentration) zu bewerten — Ausnahme ist dabei die bariatrische
Chirurgie, bei welcher die Bewertung B zutrifft.
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8 Schlussbemerkung

Die Resultate der Vernehmlassung wurden vom HSM-Fachorgan gesichtet und auf die sachli-
che Richtigkeit sowie die Akzeptanz des Vorhabens Uberpriift. Die inhaltliche Wirdigung der
eingereichten Stellungnahmen wurde im Schlussbericht® fir die Zuordnung der komplexen
hochspezialisierten Viszeralchirurgie zur HSM vorgenommen.

? Komplexe hochspezialisierte Viszeralchirurgie, Erlauternder Bericht fiir die Zuordnung des Bereichs zur hochspezialisier-
ten Medizin, Schlussbericht vom 21. Januar 2016
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Al Statistische Ubersicht der zusatzlichen Stellungnahmen

Tabelle A1. Ubersicht der Stellungnahmen, die nicht in Form des ausgefiillten Fragebogens eingegangen sind. (=), keine Stellungnahmen eingegangen

Adressaten Anzahl Stellungnehmende Befiirwortung der Zuordnung®

Kantone 4 Al, NW, FR, GE Ja: FR (Teilbereiche 1-3), GE
Nein: FR (Teilbereich 4)
Keine Stellungnahme/nicht betroffen:
Verzicht auf Stellungnahme: Al, NW
Nicht spezifisch zur Zuordnung gedussert:

Nicht auswertbar: FR (Teilbereich 5)

Versicherer SUVA, Santésuisse Ja: Santésuisse

Nein:

Keine Stellungnahme/nicht betroffen:
Verzicht auf Stellungnahme: SUVA

Nicht spezifisch zur Zuordnung gedussert:

Nicht auswertbar:
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Fachverbande, Fachorganisationen und H+, SSP SGP, SGInf, Oncosuisse,

andere interessierte Organisationen Krebsliga, FMH
! Nein:

Keine Stellungnahme/nicht betroffen:
Verzicht auf Stellungnahme: SSP SGP
Nicht spezifisch zur Zuordnung gedussert: H+, SGInf, Oncosuisse, Krebsliga, FMH

Nicht auswertbar:

Total

? Teilbereiche: 1, Oesophagusresektion; 2, Pankreasresektion; 3, Grosse resezierende Lebereingriffe; 4, Resektion des tiefen Rektums; 5, Komplexe bariatrische Operationen
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A2 Liste der Vernehmlassungsadressaten

1. Kantone

— Departement Gesundheit und Soziales des Kantons Aargau

— Gesundheits- und Sozialdepartement Appenzell I.Rh.

— Departement Gesundheit Appenzell A.Rh.

— Gesundheitsdirektion des Kantons Basel-Landschaft

— Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

— Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern

— Direction de la santé publique et des affaires sociales du canton du Fribourg

— Département des affaires régionales, de I’économie et de la santé du canton de Genéve

— Departement Finanzen und Gesundheit des Kantons Glarus

—  Departement fiir Justiz, Sicherheit und Gesundheit Graubiinden

— Département de la santé, des Affaires sociales et des Ressources humaines du canton du
Jura

— Gesundheits- und Sozialdepartement des Kantons Luzern

— Département de la santé et des affaires sociales du canton de Neuchatel

— Gesundheits- und Sozialdirektion des Kantons Nidwalden

— Finanzdepartement des Kantons Obwalden

— Gesundheitsamt des Kantons Schaffhausen

— Departement des Innern des Kantons Schwyz

— Departement des Innern des Kantons Solothurn

— Gesundheitsdepartement des Kantons St. Gallen

— Departement fiir Finanzen und Soziales des Kantons Thurgau

— Dipartimento della sanita et della socialita del Cantone Ticino

— Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion Uri

— Département des finances, des institutions et de la santé du canton du Valais

— Département de la santé et de I'action sociale du canton de Vaud

— Gesundheitsdirektion des Kantons Zug

— Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich
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2. Spitaler

An die Spitaldirektionen der folgenden Leistungserbringer:

AG

— Kantonsspital Aarau

— Kantonsspital Baden

— Hirslanden Klinik, Aarau

— Kreisspital fiir das Freiamt

Al

— Kantonales Spital Appenzell

AR

— Spitalverbund AR

BE

— Inselspital Universitatsspital Bern

— Spital Netz Bern AG

— Spital STS AG

— Lindenhofgruppe Bern

—  Spitalzentrum Biel

— Spitdler FMI AG

— SRO Spital Region Oberaargau AG

— Regionalspital Emmental AG

— Salem-Spital (Hirslanden Bern AG)

— Hopital du Jura bernois S.A.

—  Klinik Linde AG

—  Klinik Beau-Site (Hirslanden Bern AG)
—  Klinik Siloah

BL

— Kantonsspital Baselland (Liestal, Bruderholz, Laufen)
BS

— Universitatsspital Basel

—  St. Claraspital

FR

— Hopital fribourgeois Freiburger Spital
— Hopital Jules Daler

GE

— Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG)
— Hopital de la Tour

— Clinigue des Grangettes

— Nouvelle Clinique Vert-Pre
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GL

GR

JU

LU

NE

NW

ow

SG

SO

Sz

Clinique Generale-Beaulieu
Clinique La Colline

Kantonsspital Glarus

Kantonsspital Graubiinden (Chur)
Spital Oberengadin

Hopital du Jura

Luzerner Kantonsspital
Hirslanden-Klinik St. Anna AG

Hopital Neuchéatelois HNE

Kantonsspital Nidwalden

Kantonsspital Obwalden

Kantonsspital St.Gallen
Klinik Stephanshorn AG

Spitalregion Rheintal-Werdenberg-Sarganserland

Spitalregion Firstenland Toggenburg

Spitaler Schaffhausen
Hirslanden Klinik Belair

Solothurner Spitéler AG (soH)

Spital Schwyz
Spital Lachen

Spital Thurgau AG
Herz-Neurozentrum Kreuzlingen
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TI

UR

VD

Ente Ospedaliera Cantonale
Clinica Luganese SA

Kantonsspital Uri

Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)
Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois (eHnv)
Ensemble hospitalier de La Céte Morges
Groupement Hospitalier de I'ouest Lémanique Nyon
Hopital Intercantonal de la Broye, Payerne

Clinique de la Source

Clinique Cecil (Hirslanden Lausanne SA)

Clinique Bois-Cerf (Hirslanden Lausanne SA)
Clinique de Genolier SA

Hopital Riviera Chablais, Vaud, Valais

Spital Wallis (Hopital du Valais)
Spitalzentrum Oberwallis (SZO)
Clinique de Valere SA

Zuger Kantonsspital Baar
Andreas Klinik Cham Zug (Hirslanden)

Universitatsspital Zirich
Kantonsspital Winterthur
Stadtspital Triemli
Hirslanden Klinik Zurich
Stadtspital Waid

Spital Uster

Hirslanden Klinik im Park AG
Spitalverband Biilach
Spital Limmattal

Spital Zollikerberg

GZO Spital Wetzikon AG
Spital Mannedorf
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3. Versicherer

— Santésuisse

— Allianz Schweizer Krankenversicherer (ASK)
—  SUVA

—  Curafutura

— Zentralstelle fir Medizinaltarife UVG (ZMT)
—  Schweizerischer Versicherungsverband (SVV)

4. Dekanate der medizinischen Fakultaten

— Medizinische Fakultat der Universitat Zirich

— Medizinische Fakultat der Universitat Basel

— Medizinische Fakultat der Universitdt Bern

— Medizinische Fakultdt der Universitdt Genf

— Medizinische Fakultat der Universitat Lausanne

5. Fachverbande, Fachorganisationen und andere interessierte Organisatio-
nen

*Mit Bitte um Weiterleitung an allféllige weitere sub-spezifische Arbeitsgruppen, die von den behandelten
Themenbereichen betroffen sind.

— Schweizerische Gesellschaft fur Intensivmedizin (SGI)

— Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin (SGIM)
— Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemeine Medizin (SGAM)

— Schweizerische Gesellschaft fiir Radiologie (SGR)

— Schweizerische Gesellschaft fiir Chirurgie (SGC)

— Schweizerische Gesellschaft fiir Viszeralchirurgie (SGVC)

— Schweizerische Gesellschaft fiir Andsthesie und Reanimation (SGAR)
—  Swiss Study Group for Morbid Obesity (SMOB)

— Schweizerische Gesellschaft fir Gastroenterologie (SGG / SSG)

— Schweizerische Gesellschaft fiir medizinische Onkologie (SGMO)
— Schweizerische Arbeitsgruppe fir klinische Krebsforschung (SAKK)
—  Arbeitsgemeinschaft Qualitat in der Chirurgie (AQC)

— Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatrie

— Schweizerische Gesellschaft fir Kinderchirurgie (SGKC)

— Oncosuisse

—  Krebsliga Schweiz

—  fmcCh

— FMH

— Hplus

—  Privatkliniken Schweiz

— Verein der Leitenden Spitalarzte der Schweiz (VLSS)

— Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV)

— Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitéler (vns)

6. Weitere

— Schweizerische Universitatskonferenz (SUK)
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— Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
— Goupe des Quinze
—  Schweizerisches Institut flir arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF)
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