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Zusammenfassung

Mit der Planung der hochspezialisierten Medizin (HSM) wird eine Konzentration der
Leistungen im Bereich der seltenen, komplexen und teuren Interventionen und The-
rapien angestrebt. Diese Leistungen sollen nicht in zu vielen Zentren angeboten wer-
den, damit ihre Qualitat nicht leidet und eine optimale Effizienz erreicht werden kann.
Die Pflicht der Kantone, gemeinsam eine gesamtschweizerische Planung der HSM
zu erstellen, wurde mit der Revision des Bundesgesetzes Uber die Krankenversiche-
rung (KVG?) im Bereich der Spitalfinanzierung vom 21. Dezember 2007 eingefihrt
(Art. 39 Abs. 2 KVG). Fur die Erfullung dieser Pflicht sahen die Ubergangsbestim-
mungen der KVG-Revision eine Frist bis Ende 2014 vor. Eine Intervention des Bun-
desrates ist einzig fur den Fall vorgesehen, dass die Kantone ihrer Aufgabe nicht
zeitgerecht nachkommen.

Mit dem Postulat 13.4012 "Auslegeordnung zur Planung der hochspezialisierten Me-
dizin" wird der Bundesrat beauftragt, einen Erfahrungsbericht und Massnahmenkata-
log zur Frage der Koordination der HSM zu erstellen und darin die Tauglichkeit der
heutigen Gesetzesbestimmungen, insbesondere in Bezug auf Qualitat, Wirtschaft-
lichkeit und medizinischen Fortschritt, zu untersuchen. Auch hat der Bundesrat in sei-
ner Stellungnahme zur Interpellation 14.4043 auf die Erstellung eines Berichts hinge-
wiesen sowie in weiteren Stellungnahmen zu Vorstéssen erklart, dass er erst nach
Ende 2014 entscheiden wird, ob er von seiner subsidiaren Planungskompetenz Ge-
brauch machen muss oder nicht. Der vorliegende Bericht erflillt das Postulat 13.4012
und informiert Uber den Stand der HSM-Planung, die noch zu treffenden Massnah-
men und die Frage der subsidiaren Kompetenz des Bundesrates.

Grundlagen fur die Uberprifung der HSM-Planung durch den Bundesrat bilden so-
wohl der von der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren (GDK) zuhanden des Eidgenéssischen Departements des Innern
(EDI) erstellte Statusbericht? als auch Auskiinfte des HSM-Projektsekretariates und
der GDK sowie publizierte Dokumente.

Die Kantone haben Organisation, Kriterien und Finanzierung der gesamtschweizeri-
schen und gemeinsamen HSM-Planung in der Interkantonalen Vereinbarung zur
hochspezialisierten Medizin (IVHSM) verankert. Sie wurde von allen Kantonen ratifi-
ziert und am 1. Januar 2009 in Kraft gesetzt. Damit haben die Kantone die Planungs-
kompetenz im HSM-Bereich an das HSM-Beschlussorgan delegiert und ein HSM-
Projektsekretariat eingesetzt. Diese Organisation ist fur die Erstellung der gemeinsa-
men interkantonalen HSM-Planung zweckmassig. Als Voraussetzung fir die konkre-
ten Planungsarbeiten im Bereich der HSM haben die Kantone Planungsgrundsatze
in der IVHSM vereinbart, die eine spezifische und geeignete Erganzung zu den Pla-
nungskriterien des Bundesrates (Art. 58a-58e der Verordnung Uber die Krankenver-
sicherung, KVV?3) bilden.

Das Bundesverwaltungsgericht (BVGer) hat in seinem Urteil vom 26. November 2013
geklart, dass die HSM-Planung in zwei Stufen erfolgen muss. Erstens ist der Teilbe-
reich zu bestimmen, welcher der HSM zuzuordnen ist. Erst anschliessend erfolgt die
Zuteilung der Leistungsauftrage an die Leistungserbringer. Damit soll das rechtliche
Gehor der Spitéler sichergestellt werden. Zudem hat das BVGer auch auf die Umset-
zung der Anforderungen der Planungskriterien des Bundesrates, namentlich betref-
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2 Vgl. GDK: Planung der hochspezialisierten Medizin, Information zum Stand der Umset-
zung, Statusbericht zuhanden des EDI, 27. April 2015, unter http://www.gdk-cds.ch
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fend Bedarfsanalyse und Wirtschaftlichkeit hingewiesen. Die HSM-Planung ist ent-
sprechend zu adjustieren und zu erganzen. Die kritischen Ausserungen des BVGer
in seinen Urteilen tragen bereits zur Entwicklung der HSM-Planung bei und zeigen
auf, dass es Verbesserungspotenzial gibt.

Die HSM-Spitalliste betrifft bereits Zuteilungsentscheide fir 39 HSM-Teilbereiche. Sie
prazisiert fur jeden dieser Entscheide die Situation in Bezug auf ihre Befristung und
auf die Frage der Rechtskraft in Folge der Urteile des BVGer. Die HSM-Spitalliste
bezieht sich auf 9250 Behandlungsfalle pro Jahr. Von Beschwerden betroffen sind
gemass der GDK nur 441 der 9250 Féalle. Nach den Schéatzungen des Fachorgans
entsprechen die 39 bisher geregelten Leistungsbereiche rund drei Vierteln des Ge-
samtgebietes der wichtigen HSM-Bereiche in der Schweiz. Im Vergleich zu den
1'374'454 Fallen, die in Schweizer Spitédlern im Jahr 2013 behandelt werden, ist der
Anteil der HSM-Félle gering.

Es gilt zu beachten, dass alle HSM-Entscheide befristet sind* — die meisten auf Ende
2014 und Ende 2015 — und vor Ablauf der Befristung einer Neubeurteilung (Reevalu-
ation) unterzogen werden mussen. In Anbetracht der vom BVGer erlassenen Anfor-
derungen an das Planungsverfahren war es fir die HSM-Organe nicht méglich, die
neuen Leistungszuteilungen fristgerecht zu verabschieden. In der dadurch entstehen-
den HSM-Regulierungsliicke kommen die kantonalen Leistungsauftrdge zum Tragen.
In den meisten Kantonen wurden die betroffenen Leistungen bzw. die Gibergeordne-
ten Leistungsbereiche unter Vorbehalt von HSM-Entscheiden auf kantonaler Ebene
geregelt. Die Neubeurteilung der HSM-Bereiche, deren Leistungszuteilungen bereits
abgelaufen sind oder Ende 2016 ablaufen, ist die oberste Arbeitsprioritat der HSM-
Organe.

In einer ersten Phase wurde ein sehr moderater Konzentrationsprozess angestossen.
Dieses Vorgehen ist nachvollziehbar, weil die Kantone mit der HSM-Planung Neuland
betreten haben. Die bisher erstellte HSM-Spitalliste erlaubt, die Erweiterung des An-
gebotes in den betroffenen Bereichen einzuschranken. Die HSM-Planung zielt auch
auf die Organisation, Koordination und Optimierung der Versorgung. Im Rahmen des
kontinuierlichen Planungsprozesses fiihren die HSM-Organe ohnehin die HSM-Pla-
nung weiter. Sie haben bereits zukunftige HSM-Bereiche priorisiert, welche gemass
Antrégen der Fachgesellschaften, der Spitdler und weiterer Kreise flr den Einbezug
in die HSM in Frage kommen.

Aus der Sicht des HSM-Beschlussorgans erschweren Dynamiken wie die grundsatz-
lichen Vorbehalte betreffend einer verstarkten Koordination der Behandlungskette o-
der einer verstarkten Leistungskonzentration der Initialbehandlung die zielfihrende
HSM-Planung. Eine Studie des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums und
der INTERFACE Politikstudien Forschung Beratung hat ergeben, dass Vertreterinnen
und Vertreter von Spitalern die bisherigen Leistungszuteilungen kritischer als andere
Personengruppen bewertet haben. Fir die Autoren der Studie liegt der Grund darin,
dass die HSM-Planung nur fiir wenige Spitaler, Arzte und Arztinnen Gewinne und fiir
viele Nachteile mit sich bringt.

Die Kantone haben intensiv an der Erfullung ihres gesetzlichen Auftrags gearbeitet.
Ihre weiteren Planungsarbeiten im Bereich der HSM umfassen einerseits die Neube-
urteilung bereits gefallener Entscheide, wodurch die Regulierungsliicke im Bereich
der abgelaufenen Leistungszuteilungen geschlossen werden kann. Andererseits be-
treffen sie die Weiterfilhrung des Konzentrationsprozesses mit der Erganzung der
HSM-Planung in weiteren Teilbereichen. Neue Leistungsbereiche der HSM sind auch
darum zu definieren, um der medizinischen und technischen Entwicklung Rechnung
zu tragen.
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Der Bundesrat stellt bei seiner Uberpriifung der Umsetzung der HSM-Planung fest,
dass die Kantone kompetent gearbeitet haben und weiterhin gewillt sind, die Ausge-
staltung der Prozesse nach den Vorgaben des BVGer umzusetzen und die Planungs-
arbeiten mit geniigendem Ressourceneinsatz weiterzufithren. Er halt es nicht fur
zweckmassig und angebracht, zum heutigen Zeitpunkt von seiner subsidiaren Kom-
petenz in Sachen HSM-Planung geméass Artikel 39 Absatz 2P KVG Gebrauch zu ma-
chen. Der Bundesrat wird auch zukinftig evaluieren, ob die Kantone die weiteren
Planungsmassnahmen zeitgerecht vornehmen und ob es nétig ist, dass er von seiner
subsididren Kompetenz Gebrauch macht. Er wird seine Uberpriifung und den vorlie-
genden Bericht periodisch aktualisieren, das erste Mal in drei Jahren. Zudem wird der
Bundesrat die Entwicklung weiterverfolgen und bei Bedarf — ohne von seiner subsidi-
aren Kompetenz im HSM-Planungsbereich Gebrauch zu machen — Massnahmen tref-
fen kénnen, um zu verhindern, dass der Planungsprozess durch Beschwerdeverfah-
ren unnotig blockiert wird. Er hat namentlich die Moglichkeit, Voraussetzungen in der
Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV®) zu verankern und damit die Qualitat von
einzelnen oder mehreren HSM-Leistungen zu starken.
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1 Einfihrung

1.1  Gemeinsame Planung der Kantone und subsididre Kompetenz des
Bundesrates

Die hochspezialisierte Medizin (HSM) betrifft den Bereich von seltenen, komplexen
und teuren Interventionen und Therapien. Wenn solche Leistungen in zu vielen Zen-
tren angeboten werden, leidet einerseits die Qualitét, weil es den Fachpersonen an
Routine und Spezialwissen mangelt; andererseits kann keine optimale Effizienz er-
reicht werden, was gerade im HSM-Bereich grosse Kostenfolgen hat. Aus diesen
Grunden wird eine Konzentration der HSM angestrebt. Damit sollen Effizienz und
Qualitat gesteigert sowie Doppelspurigkeiten beseitigt werden.

Mit der Revision des Bundesgesetzes lber die Krankenversicherung (KVG®) im Be-
reich der Spitalfinanzierung werden die Kantone verpflichtet, im HSM-Bereich ge-
meinsam eine gesamtschweizerische Planung vorzunehmen. Fir die Anpassung der
Planungen auf kantonaler Ebene und der gesamtschweizerischen HSM-Planung se-
hen die Ubergangsbestimmungen zur Anderung der Spitalfinanzierung vom 21. De-
zember 2007 die Frist von Ende 2014 vor. Kommen die Kantone dieser Aufgabe nicht
zeitgerecht nach, so legt der Bundesrat fest, welche Spitaler fir welche Leistungen
auf den kantonalen Spitallisten aufzufiihren sind (Art. 39 Abs. 2P KVG). Der Bundes-
rat hat in diesem Sinne eine subsidiare Kompetenz zu intervenieren.

1.2 Parlamentarische Vorstdosse

Seit dem Inkrafttreten der Revision der KVG im Bereich der Spitalfinanzierung am 1.
Januar 2009 wurden dem Bundesrat mehrere Vorstdsse zum Thema der HSM-Pla-
nung eingereicht. Der Bundesrat hat in seinen Stellungnahmen zu den Interpellatio-
nen 13.3609, 13.4272, 14.3205 und 14.34327 ausgefihrt, dass er nach Ablauf der
Frist fur die Erstellung der HSM-Planung durch die Kantone von Ende 2014 entschei-
den wird, ob er von seiner subsidiaren Kompetenz Gebrauch machen muss oder
nicht. Zudem wird der Bundesrat mit dem Postulat 13.4012 beauftragt, einen Erfah-
rungsbericht und Massnahmenkatalog zur Frage der Koordination der HSM zu erstel-
len und darin die Tauglichkeit der heutigen Gesetzesbestimmungen, insbesondere in
Bezug auf Qualitat, Wirtschaftlichkeit und medizinischen Fortschritt zu untersuchen.
Auch in der Stellungnahme zur Interpellation Feller 14.4043 hat der Bundesrat auf die
Erstellung eines Berichts hingewiesen. Mit dem vorliegenden Bericht wird das Postu-
lat 13.4012 erfullt und damit der Stand der HSM-Planung, die noch zu treffenden
Massnahmen und die Frage der Nutzung der subsidiaren Kompetenz des Bundesra-
tes Uberprift.

Im Anhang 1 sind die Vorstosse in Sachen HSM-Planung mit der Zusammenfassung
der Fragen sowie der Stellungnahmen des Bundesrates aufgelistet. Die Vorstosse
betreffen namentlich Fragen der Diskriminierung der Privatspitaler, der Vorwirkung
auf die Zusatzleistungen der Halbprivat- und Privatabteilungen, des Einflusses der
HSM-Planung auf die ambulante Versorgung, der eventuellen Ubernahme der Auf-
gabe der Kantone durch den Bundesrat, der Zusammenstellung der fir die HSM-Pla-
nung zustandigen Organe, der Angemessenheit der Kriterien fir die Zuordnung der
Bereiche zur HSM und der Konsultation der interessierten Kreise.
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1.3 Grundlagen des Berichts des Bundesrates

In Zusammenhang mit der subsididren Kompetenz ist es Aufgabe des Bundesrates,
festzustellen, ob die Kantone ihren Auftrag in Sachen gesamtschweizerischen HSM-
Planung erfillt haben. Zu diesem Zweck hat der Vorsteher des Eidgenéssischen De-
partements des Innern (EDI) Bundesrat Alain Berset im Dezember 2014 die Schwei-
zerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)
eingeladen, einen Bericht zuhanden des EDI Uber den Stand und die n&chsten
Schritte der HSM-Planung zu erstellen. Ihren Statusbericht hat die GDK dem EDI am
27. April 2015 tbermittelt.®

Im vorliegenden Bericht des Bundesrates ist der Stand der Umsetzung der HSM-Pla-
nung dargestellt und kommentiert. Die dazu nétigen Informationen stammen inshe-
sondere aus dem erwahnten Statusbericht der GDK zuhanden des EDI. Weitere
Grundlagen bilden sowohl publizierte als auch interne Dokumente des HSM-Be-
schluss- und HSM-Fachorgans sowie weitere Auskiinfte des HSM-Projektsekretariats
und der GDK.

1.4 Aufbau des Berichts

Im vorliegenden Bericht ist die Umsetzung der HSM-Spitalplanung beschrieben und
kommentiert. Der Bericht dient zur Beantwortung der Frage, ob der Bundesrat von
seiner subsididren Kompetenz Gebrauch machen soll oder nicht.

Vorab ist folgendes festzustellen: Die Planung ist ein kontinuierlicher Prozess. Die
Erfahrung erlaubt, die Planungsmethode weiterzuentwickeln und zu erganzen. Zu-
dem koénnen schrittweise weitere HSM-Leistungsbereiche geplant und damit die
HSM-Planung vervollstandigt werden. Es ist deshalb nicht nur wichtig, dass der Bun-
desrat die HSM-Planung in Zusammenhang mit den bereits beschlossenen und in der
HSM-Spitalliste verankerten Zuteilungsentscheiden Uberprift, sondern auch, dass er
Uber den Stand der Entwicklung der Planungsmethode und Uber die noch zu regeln-
den Leistungsbereiche berichtet.

Im Kapitel 2 des Berichts werden die Grundziige der HSM-Planung beschrieben. Dem
Hinweis auf die Interkantonale Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin
(IVHSM) [Kapitel 2.1] folgen die Themen der Organisation der HSM-Planung [Kapitel
2.2], der Planungsgrundséatzen und -grundlagen [Kapitel 2.3], der Auswahl der HSM-
Teilbereiche [Kapitel 2.4] und der Erarbeitung der HSM-Planung [Kapitel 2.5]. Dieses
Kapitel umfasst auch diejenigen Elemente, die die HSM-Organe in Folge der vom
Bundesverwaltungsgericht (BVGer) gesetzten Leitplanken entwickelt haben, die aber
im Planungsprozess, der den bis Ende 2014 gefallenen 39 Zuteilungsentscheiden zu
Grunde liegt, noch nicht einbezogen wurden. Bei diesen Elementen handelt es sich
um das zweistufige Verfahren, die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Spitaler und die
konsequente Anwendung der Planungskriterien des Bundesrates.

Das Kapitel 3 betrifft die Umsetzung der HSM-Planung und bezieht sich auf die in den
Jahren 2009-2014 abgeschlossene HSM-Planung [Kapitel 3.1], auf die Anmerkungen
zur HSM-Regulierungsliicke in Folge des Ablaufs der Gultigkeitsfrist der HSM-Ent-
scheide [Kapitel 3.2], auf die weiteren Planungsarbeiten [Kapitel 3.3] und auf die Be-
wertung des bisherigen Planungsprozesses [Kapitel 3.4].

8 Vgl. GDK: Planung der hochspezialisierten Medizin, Information zum Stand der Umset-
zung, Statusbericht zuhanden des EDI, 27. April 2015, unter http://www.gdk-cds.ch, in der
Folge, GDK: Statusbericht, 27. April 2015.
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Im Kapitel 4 sind die Massnahmen sowohl zur Anpassung der Planungsmethode als
auch zur Erganzung der Planung fur die weiteren Leistungsbereiche zusammenge-
fasst.

Kapitel 5 enthalt die Schlussfolgerung.

2 Grundzuge der Planung der hochspezialisierten Medizin (HSM)
2.1 Interkantonale Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM)
2.1.1 Inhalt

Am 14. Marz 2008 haben die Kantone die IVHSM der GDK einstimmig verabschiedet
und anschliessend ratifiziert. Sie wurde auf den 1. Januar 2009 in Kraft gesetzt.®

Die IVHSM enthalt Bestimmungen tber:*°
—  Zweck und Vollzug der Vereinbarung;

— Organisation der HSM-Planung: HSM-Beschussorgan, HSM-Fachorgan, HSM-
Projektsekretariat, Arbeitsweise;

— Planungsgrundsatze, besondere Anforderungen an die Planung der Kapazitaten
und Auswirkungen auf die kantonalen Listen;

— Verteilung der Kosten;
—  Streitbeilegung;
—  Beschwerde- und Verfahrensrecht

—  Beitritt und {_Austritt, Berichterstattung, Inkrafttreten, Geltungsdauer und Ausser-
krafttreten, Anderung der Vereinbarung.

2.1.2 Fazit

Die Revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung wurde am 21. Dezember
2007 verabschiedet und am 1. Januar 2009 in Kraft gesetzt. Die Kantone haben die
Arbeiten zwecks Festlegung der Grundlagen flr eine gemeinsame gesamtschweize-
rische Planung der HSM vorzeitig in Angriff genommen und sich bereits zwei Jahre
nach der Verabschiedung der Revision tiber Organisation, Grundsétze und Finanzie-
rung der gesamtschweizerischen HSM-Planung geeinigt. Die IVHSM ist ein zentraler
Meilenstein fur die Erstellung der ersten gemeinsamen gesamtschweizerischen Pla-
nung.

° Vgl. GDK: Medienmitteilung vom 30. Januar 2009, Interkantonale Vereinbarung zur hoch-
spezialisierten Medizin, Alle Kantone sind beigetreten, unter http://www.gdk-cds.ch/in-
dex.php?id=765

10 vgl. GDK: IVHSM vom 14. Marz 2008, unter http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=903
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2.2  Organisation der HSM-Planung!!
Abbildung 1: Organisation der HSM-Planung
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2.2.1 HSM-Beschlussorgan

Das HSM-Beschlussorgan ist fir die HSM-Planung bzw. fir den Vollzug der IVHSM
zustandig. Es trifft die Planungs- und Zuteilungsentscheide und erstellt die gemein-
same interkantonale Spitalliste im HSM-Bereich. Seine Wahl erfolgt durch die GDK-
Mitglieder. Das Organ setzt sich zusammen aus 10 Gesundheitsdirektorinnen und —
direktoren, einerseits der finf Kantone mit Universitatsspital (Bern- Basel-Stadt, Genf,
Waadt und Zirich) und andererseits von weiteren flinf Kantonen, wovon mindestens
zwei Kantone mit grossem Zentrumsspital mit interkantonalen Leistungsaufgaben. Im
HSM-Beschlussorgan sind auch das Bundesamt fir Gesundheit (BAG), Swissuniver-
sities!? und santésuisse mit beratender Stimme vertreten.

2.2.2 HSM-Fachorgan

Das HSM-Beschlussorgan wird vom Fachorgan beraten. Mitglieder des HSM-Fach-
organs sind unabhangige Expertinnen und Experten aus dem In- und Ausland, die
vom HSM-Beschlussorgan gewahlt sind. Das HSM-Fachorgan wurde ab 2009 von
Prof. Peter Suter préasidiert. Nachfolger von Prof. Suter ist seit dem 1. Juni 2015 Herr
Prof. Daniel Scheidegger.!® Das Fachorgan setzt sich aktuell aus 14 Expertinnen und

11 Abbildung und Ziffer 2.2.3; vgl. GDK: Organe der IVHSM, unter
http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=606, Ziffern 2.2.1 - 2.2.2: vgl. GDK: Statusbericht vom
27. April 2015, S. 5-6.

12 Infolge der Auflésung der Schweizerischen Universitatskonferenz (SUK) Ende 2015, hat
die Swissuniversities (http://www.swissuniversities.ch/), ihre Stelle eingenommen.

13 Vgl. Medienmitteilung der GDK vom 29. Mai 2015, Stabsiibergabe in der hochspezialisier-
ten Medizin, unter http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=745&no_cache=1
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Experten zusammen. Aufgabe des HSM-Fachorgans ist die Erarbeitung der medizi-
nisch-wissenschaftlichen Entscheidungsgrundlagen fiir das HSM-Beschlussorgan, d.
h. das Beobachten der Entwicklungen, die Stellung und Uberpriifung der Antrage zur
Aufnahme eines Teilbereichs in die HSM, das Festlegen der Voraussetzungen zur
Ausflhrung eines HSM-Leistungsauftrags und die Vorbereitung der Entscheidungen
des HSM-Beschlussorgans.

2.2.3 HSM-Projektsekretariat

Fur die Ausfuhrung der organisatorischen und administrativen Aufgaben im Rahmen
der HSM-Planung und die Koordination der Arbeiten des HSM-Fach- und -Beschlus-
sorgan ist das dem Zentralsekretariat der GDK angegliederte HSM-Projektsekretariat
zustandig.

2.2.4 Fazit

Die Kantone haben die Planungskompetenzen im HSM-Bereich dem HSM-Beschlus-
sorgan delegiert. Dieses hat in seiner Sitzung vom 28. Mai 2010 Uber die ersten An-
trdge des HSM-Fachorgans zu verschiedenen Leistungsbereichen der HSM beraten
und die ersten Planungs- und Zuteilungsentscheide getroffen.!* Das Beschlussorgan
ist ausschliesslich mit Regierungsratinnen und -raten als stimmberechtigten Mitglie-
dern besetzt. Dies ist im Sinne der gesetzlichen Vorgaben, weil das Gesetz die Zu-
standigkeit der Kantone im Planungsbereich vorsieht (Art. 39 KVG). Beim HSM-Fach-
organ handelt es sich um ein Expertengremium, welches von unabhéngigen und vor-
nehmlich ungebundenen akademischen Fachleuten besetzt sein soll, die sich aus-
schliesslich von ihrer fachlichen Meinung leiten lassen und keine Partikularinteressen
vertreten sollen.

Die Organisation der interkantonalen Planung der HSM ist zweckmassig und kann
gewahrleisten, dass die Planungs- und Zuteilungsentscheide im Sinne der gesetzli-
chen Vorgaben — namentlich ohne Benachteiligung der privaten Anbieter — getroffen
werden. Es liegt im Interesse der Kantone, die Parteien im Planungsverfahren anzu-
horen und ihre Stellungnahmen in die Erarbeitung der Planungsentscheide einflies-
sen zu lassen. Das BVGer wiirde einen nichtgesetzeskonformen Entscheid aufgrund
der Beschwerden aufheben, die die betroffenen Spitéler gestitzt auf den Artikel 53
KVG einreichen kénnen.®®

2.3 Planungsgrundséatze und -grundlagen
2.3.1 Planungskriterien des Bundesrates

Der Bundesrat hat am 22. Oktober 2008 die Ausfiuihrungsbestimmungen zur Revision
des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung verabschiedet und namentlich die einheit-
lichen Planungskriterien in den Artikeln 58a - 58e der Verordnung vom 27. Juni 1995
uber die Krankenversicherung (KVV?®) erlassen. Die bundesratlichen Planungskrite-
rien sind fur die Kantone verbindlich und gelten sowohl fiir die kantonalen Planungen
als auch fur die gemeinsame Planung durch verschiedene Kantone bzw. fur die HSM-
Planung.

14 Vgl. Medienmitteilung der GDK vom 28. Mai 2010, Erste Entscheide in der Planung der
hochspezialisierten Medizin, unter http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=745&n0_cache=1

15 Vgl. Antwort des Bundesrates vom 31. August 2011 an der Motion Bortoluzzi 11.1058 «Dis-
kriminierung bei der Vergabe der hochspezialisierten Medizin» vom 16. Juni 2011.

16 SR 832.102
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Die Planungskriterien legen die Anforderungen an die Spitalplanung im Sinne des
KVG fest und geben damit einen Rahmen. Weil es sich um abstrakte Vorgaben han-
delt, haben die Kantone einen grossen Spielraum bei deren Umsetzung. Bei der Pla-
nung missen die Kantone von den Kriterien Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Effizienz
Rechnung tragen und die stationare Behandlung fir die Einwohnerinnen und Einwoh-
ner der Kantone sicherstellen. Die Kantone missen den Versorgungsbedarf ermitteln
und das Angebot fur die Gewahrleistung der Versorgung auf der Liste sichern. Bei
den auf die Liste aufzunehmenden Einrichtungen mussen die Kantone den Kriterien
der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungserbringung Rechnung tragen, als Vo-
raussetzung fir eine qualitativ hochstehende und zweckmassige Leistungserbrin-
gung zu moglichst giinstigen Kosten.’

Das BVGer hat in seinem Grundsatzentscheid vom 26. November 2013 in Sachen
Behandlung von schweren Verbrennungen bei Kindern bestétigt, dass die Planungs-
kriterien des Bundesrates (Art. 58a - 58e KVV) auch im Rahmen der HSM-Planung
zu beachten sind. Es weist auf die Bedarfsanalyse hin, auf die Ermittlung des Ange-
botes, auf die Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebotes aufgrund der
Grundlagen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungserbringung, des Zugangs
der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert nitzlicher Frist und der Bereit-
schaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfullung des Leistungsauftrages. Bei der
Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat seien insbesondere die Effizienz der Leis-
tungserbringung, der Nachweis der notwendigen Qualitat, die Mindestfallzahlen und
die Nutzung von Synergien zu beachten.'®

2.3.2 Schweizweiter Charakter sowie Befristung der HSM-Leistungszuteilun-
gen

In der IVHSM haben die Kantone festgesetzt, dass die Leistungszuteilungen nach der
gemeinsamen HSM-Planung den kantonalen Leistungszuteilungen vorgeht (Art. 9
Abs. 2), dass die HSM-Liste periodisch tberprift wird und dass die HSM-Zuteilungs-
entscheide befristet sind (Art. 3 Abs. 4).

2.3.3 Kriterien der IVHSM flr die Zuordnung der Behandlungen

Fur die Abgrenzung der medizinischen Bereiche der HSM von den anderen medizi-
nischen Bereichen bzw. um zu bestimmen, wann ein Leistungsbereich von der kan-
tonalen in die interkantonale Planungskompetenz ibergeht (Art. 3 Abs. 3 IVHSM),
haben die Kantone in der IVHSM die Regel vereinbart, dass das Kriterium ,Seltenheit"
und zwei der weiteren folgenden aufgelisteten Gegebenheiten der betroffenen medi-
zinischen Bereiche und Leistungen erfllt sein missen (Art. 1 Abs. 1 IVHSM):

— hohes Innovationspotenzial;
— hoher personeller oder technischer Aufwand;
—  komplexe Behandlungsverfahren.

Zudem miussen fur die Aufnahme in die HSM-Liste weitere Kriterien gelten (Art. 4
Abs. 4 Ziffern 1 und 3 IVHSM):

—  Wirksamkeit;

17 Vgl. auch Grundlagen der Spitalplanung und Ansétze zur Weiterentwicklung; Bericht des
Bundesrates,18. Dezember 2013, S. 13-14, unter
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/04216/index.html?lang=de

18 Vgl. Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 26. November 2013 (C-6539/2011), Erw.
5.9 und 7.2, unter http://www.bvger.ch/
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Nutzen;

Technologisch-6konomische Lebensdauer;
Kosten der Leistung;

Relevanz des Bezugs zu Forschung und Lehre;

Internationale Konkurrenzfahigkeit.

2.3.4 Kriterien der IVHSM flr die Zuteilung der Leistungsauftrage

Fur die Zuteilung der medizinischen Bereiche der HSM zu den mit der Erbringung der
definierten Leistungen beauftragten Zentren (Art. 3 Abs. 4 IVHSM) haben die Kantone
in der IVHSM die Berticksichtigung folgender Kriterien vorgesehen (Art. 4 Abs. 4 Zif-
fern 2 und 3 IVHSM):

Qualitat

Verflgbarkeit hochqualifizierten Personals und Teambildung;
Verfluigbarkeit der unterstitzenden Disziplinen;
Wirtschatftlichkeit;

Weiterentwicklungspotenzial;

Relevanz des Bezugs zu Forschung und Lehre;

Internationale Konkurrenzféahigkeit.

2.3.5 Planungsgrundsatze

Weitere Planungsgrundsétze fir die Auswahl der Leistungserbringer und die Erstel-
lung der HSM-Spitalliste (Art. 7 und 8 IVHSM):

Zur Gewinnung von Synergien ist darauf zu achten, dass die hochspezialisierten
Leistungen auf wenige universitare oder multidisziplindre Zentren konzentriert
werden.

Die Planung gemass dieser Vereinbarung soll mit jener im Bereich der Forschung
abgestimmt werden. Forschungsanreize sollen gesetzt und koordiniert werden.

Die Interdependenzen zwischen verschiedenen hochspezialisierten medizini-
schen Bereichen sind bei der Planung zu berticksichtigen.

Die Planung umfasst jene Leistungen, die durch schweizerische Sozialversiche-
rungen mitfinanziert werden.

Die Zuganglichkeit fiir Notfalle ist bei der Planung zu bericksichtigen.

Die Planung berlcksichtigt die vom schweizerischen Gesundheitswesen er-
brachten Leistungen fir das Ausland.

Bei der Planung kdnnen Kooperationsmaoglichkeiten mit dem nahen Ausland ge-
nutzt werden.

Die Planung kann in Stufen erfolgen.
Bei der Zuordnung der Kapazitaten sind folgende Vorgaben zu beachten:

a) Die gesamten in der Schweiz verfligbaren Kapazitaten sind so zu bemessen,
dass die Zahl der Behandlungen, die sich unter umfassender kritischer Wir-
digung erwarten lassen, nicht tberschritten werden kann.

12



b) Die resultierende Anzahl der Behandlungsfélle der einzelnen Einrichtung pro
Zeitperiode darf die kritische Masse unter den Gesichtspunkten der medizi-
nischen Sicherheit und der Wirtschaftlichkeit nicht unterschreiten.

c) Den Mdglichkeiten der Zusammenarbeit mit Zentren im Ausland kann Rech-
nung getragen werden.

2.3.6 Zweistufiger Planungsprozess

In seinem Grundsatzentscheid vom 26. November 2013 hat das BVGer unter ande-
rem Vorgaben zum Verfahren erlassen. Die HSM-Planung sei durch ein zweistufiges
Entscheidungsverfahren durchzufihren. Die erste Stufe betreffe die Bestimmung der
Behandlungen, die der HSM zuzuordnen sind (Zuordnung). Erst anschliessend kénne
die Zuteilung der Leistungsauftrdge an die Leistungserbringer erfolgen. Wirde die
Zuordnung eines HSM-Bereichs und dessen Definition im Zeitpunkt der Anhdrung zur
Zuteilung nicht bereits feststehen, sei es den interessierten Leistungserbringern nicht
hinreichend maglich, das rechtliche Gehoér wahrzunehmen.*®

Abbildung 2: Schematische Darstellung des HSM-Planungsverfahrens?°

Verfahren zur
Zuordnung

Verfahren zur
Zuteilung

Mit Pressemitteilung vom 27. Januar 2014 halt die GDK fest, dass das HSM-Be-
schlussorgan zuklnftig ein zweistufiges Verfahren durchfiihren wird, mit einer zeitli-
chen Staffelung der Entscheide fiir die Definition des HSM-Bereichs und fiir die kon-
krete Leistungszuteilung an ein Spital. Es werde in einem ersten Schritt festgelegt,
welche Behandlungen und Eingriffe der HSM zuzurechnen sind. In einem zweiten
Schritt werde die eigentliche Leistungszuteilung vorgenommen. Mit dieser formellen
Zweiteilung der Verfahren sei das rechtliche Gehor der Spitéler sichergestellt. Vorge-
sehen sei eine Wiedererwagung der angefochtenen Verfligungen, wahrend die in for-
melle Rechtskraft erwachsenen Zuteilungen davon nicht tangiert seien. Die GDK
weist darauf hin, dass in den letzten vier Jahren das HSM-Beschlussorgan in 39 Teil-
bereichen Zuteilungsentscheide geféllt hat und dass ein Grossteil dieser Entscheide
unbestritten war. Die Urteile der angefochtenen Entscheide l&agen nun vor. Das
BVGer habe die offenen Verfahrensfragen geklart. Kiinftig werde die HSM-Planung
mit einem zweistufigen Vorgehen durchgefihrt bzw. das Verfahren den Vorgaben des
BVGer angepasst.?

19 Vgl. Urteil des BVGer vom 26. November 2013 (C-6539-2011), insb. Erw. 6.4.1 und 7.3,
sowie Medienmitteilung des BVGer vom 29. November 2013, unter
http://www.bvger.ch/medien/medienmitteilungen/00704/index.html?lang=de

20 GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 7.

21 Vgl. Medienmitteilung der GDK vom 27. Januar 2014, unter
http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=745&no_cache=1
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2.3.7 Fazit

Als Voraussetzung fur die konkreten Planungsarbeiten im Bereich der HSM haben
die Kantone, neben der Festsetzung einer geeigneten Organisation, Planungsgrund-
satze festgesetzt. Neben den Planungskriterien des Bundesrates (Art. 58a-58e KVV),
die insbesondere den Rahmen flr die Spitalplanung im Sinne des KVG definieren,
bilden die Planungskriterien der IVHSM eine spezifische und geeignete Erganzung
dazu. Das BVGer hat in seinen Urteilen die notigen Prazisierungen namentlich in Sa-
chen Bedarfsanalyse, Wirtschaftlichkeitsprifung und Planungsverfahren gebracht,
welche die HSM-Planungsorgane zu beachten haben. Dass die HSM-Planung bisher
nicht allen Bedingungen erfillt, kann insbesondere auf die Neuigkeit der Planung in
diesem spezifischen Bereich sowie auf die Tatsache, dass diese Planung gesamt-
schweizerisch erfolgen muss, zuriickgefiihrt werden. Wichtig ist, dass die Ausfuhrung
der HSM-Planung auch dazu beitragt, die Kriterien, die Grundsatze und damit auch
die entsprechenden Instrumente und Methoden zu verfeinern und zu entwickeln. Die
kritischen Ausserungen des BVGer in seinen Urteilen tragen bereits zur Entwicklung
der HSM-Planung bei und zeigen auf, dass es Verbesserungspotenzial gibt. Danach
ist insbesondere der Planungsprozess neu abzustufen und die Wirtschaftlichkeitspri-
fung?? in die Planungsmethodik einzubeziehen.

2.4 Auswahl der HSM-Teilbereiche
2.4.1 Grundlagen?

Die Auswahl der HSM-Teilbereiche orientiert sich sowohl an den Gutachten, die im
Jahr 2006 von den Kantonen Zirich, Basel-Stadt und Bern in Auftrag gegeben wur-
den, als auch auf weiteren Vorarbeiten der GDK, des Kantons Bern und des Bundes-
amtes fur Statistik (BFS). Die in der IVHSM festgelegten Zuordnungskriterien orien-
tierten sich an der im Rahmen der eingeholten Gutachten von internationalen Exper-
ten vorgeschlagenen formalen Definition der Spitzenmedizin.?

2.4.2 Abbildung der HSM-Leistungen

Die Definition der HSM-Leistungen erfolgt anhand einer medizinischen Umschrei-
bung. Die HSM-Leistungen sind seit 2012 zusatzlich anhand der Diagnose- (ICD%)

22 Vgl Ziffer 2.5.5.

23 Vgl. GDK: Statusbericht vom 27. April 2015, S. 7-8.

24 Dazu weist die GDK auf die folgende Literatur hin:
Daniel, H.-D., Gutachten Spitzenmedizin - Zusammenfassung und Dokumentation der
Stellungnahmen auslandischer Experten zu den Fragen des Regierungsrates des Kantons
Zurich sowie einer Zusatzfrage der Schweizerischen Konferenz der Kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) zur hochspezialisierten Medizin
(Spitzenmedizin), 2006.
Collerette, P.M., Peter; Paumgartner, Gustav, Organisation der Hochspezialisierten
Medizin in der Schweiz mit besonderer Berlicksichtigung der Kantone Basel-Stadt und
Bern; Empfehlungen an die Regierungen der Kantone Basel-Stadt und Bern, 2006.
BFS, Hochspezialisierte Medizin in der Schweiz, Behandlungsfélle, Leistungserbringer und
Behandlungsaufwand 2005, 2007.
Fachausschuss Hochspezialisierte Medizin der Spitalversorgungskommission, Zur
Abgrenzung hochspezialisierter Behandlungsverfahren im Kanton Bern, 2008.

25 International Classification of Diseases (Deutsch: Internationale Klassifikation von Krank-
heiten.
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und Operationscodes (CHOP?%) beschrieben, damit die Leistungen noch besser zu-
geordnet werden kénnen und auch ein gesamtschweizerisches Monitoring der Leis-
tungserbringung maoglich ist.?’

In den Abbildungen des Anhangs 2 ist ein Beispiel der Zuordnung zur HSM (Be-
schluss uber die Zuordnung der komplexen Behandlung von Hirnschlagen zur HSM
vom 10. Marz 2015) dargestellt. Oftmals lassen sich die HSM-Leistungen nicht genau
uber die Operationsklassifikation CHOP abbilden. Sowohl die Fachgesellschaften wie
auch die GDK haben deswegen beim BFS Antrage zur Weiterentwicklung der CHOP-
Klassifikation eingereicht. Die Abgrenzung der HSM-Bereiche orientiert sich an der
Umschreibung der Leistungsbereiche, die in den kantonalen Spitalplanungen festge-
halten sind. Die Zuordnung ist in der folgenden Abbildung dargestellt.?®

Abbildung 3:  HSM-Leistungsbereiche und Fallzahlen pro HSM-Leistungsbereich?
Fallzahlen

HSM-Bereich (Durchschnitt)*

Protonentherapie 330

Schwere Verbrennungen beim Erwachsenen 850

Allogene hamatopoietische Stammzelltransplantationen 160

bei Erwachsenen

Cochlea Implantation 150

Organtransplantationen beim Erwachsenen 455

— Herztransplantationen 35

— Lebertransplantationen 90

— Lungentransplantationen 35

— Nierentransplantationen 270

— Pankreastransplantationen 25

Neurochirurgie 1210

— Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie beim Erwach- 55
senen

— Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewollten Bewegun- 110
gen und tiefe Hirnstimulation (Deep Brain Stimulation) beim Er- 720
wachsenen

— Vaskulare Erkrankungen des zentralen Nervensystems ohne die 265
komplexen vaskularen Anomalien

— Neurochirurgische Behandlung von komplexen vaskularen Ano- 60
malien des zentralen Nervensystems

— Seltene Rickenmarkstumoren

Hochspezialisierte Behandlung von Hirnschlagen 550

Behandlung von Schwerverletzten 800

Hochspezialisierte Padiatrie und Kinderchirurgie 1440

— Spezielle Abklarungen bei Kindern mit primérer (genetischer) Im- 20
mundefizienz

— Behandlung von schweren Verbrennungen bei Kindern 155

— Elektive, komplexe Trachealchirurgie bei Kindern 20

Schweizerische Operationsklassifikation.
Vgl. GDK: Statusbericht vom 27. April 2015, S. 8.
Vgl. GDK: Statusbericht vom 27. April 2015, S. 8.

GDK: Statusbericht vom 27. April 2015, S. 39-40; interne Auswertungen der GDK aufgrund
der Daten der Medizinischen Statistik der Krankenh&auser, diverse Jahre.
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Fallzahlen

HSM-Bereich (Durchschnitt)*

— Elektive, komplexe Leber- und Gallengangschirurgie bei Kindern 16

— Organtransplantationen (Lunge, Leber, Niere) bei Kindern 20

— Behandlung von Retinoblastomen bei Kindern 4

— Neugeborenen-Intensivpflege 820

— Behandlung von schweren Traumata und Polytrauma, inklusive 300
Schédel-Hirn-Traumata bei Kindern

— Diagnostik und Betreuung spezieller angeborener Stoffwechsel- 50
stérungen bei Kindern

— Spezifische praoperative Abklarungen fir die neurochirurgische 35
Epilepsie-Behandlung bei Kindern

Padiatrische Onkologie 395

— Stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit bosarti- 230
gen Krebserkrankungen

— Anwendung hamatopoietischer Stammzelltransplantationen (auto- 40
log und allogen)

— Behandlung von Neuroblastomen 15

— Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen Knochentumo- 30
ren 80

— Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensystems

Hochspezialisierte Viszeralchirurgie 2910

— Oesophagusresektion 360

— Leberresektion 610

— Pankreasresektion 690

— Tiefe Rektumresektion 500

— Komplexe bariatrische Chirurgie 750

Total 9250

* Die Fallzahlen entsprechen dem Durchschnitt der letzten 2 verfigbaren Jahre.

2.4.3 Transparenz Uber den Gegenstand der Konzentration

Das BVGer hat in seinem Urteil vom 26. November 2013 in Sachen Behandlung von
schweren Verbrennungen bei Kindern festgehalten, dass das HSM-Beschlussorgan
bei der konkreten Zuteilung eines Bereichs geniigend Transparenz schaffen muss,
die den interessierten Institutionen erlaubt, eine ausreichende Kenntnis und Orientie-
rung Uber den Sachverhalt und damit Giber den Gegenstand des zu konzentrierenden
und zuzuteilenden Leistungsbereichs zu haben. Nur wenn ausreichend bestimmt ist,
welcher Bereich zur HSM gehdrt und wie dieser Bereich definiert ist, kdnne sich ein
betroffenes Spital mit ausreichender Kenntnis zum Zuteilungsentscheid &ussern und
konkrete Antrage stellen oder Einwande vorbringen.®® Dies sei nicht gewahrleistet,
wenn wie im Fall der schweren Verbrennungen bei Kindern durch eine Ausnahmere-
gelung eine Kompetenz zur Zuordnung der Verbrennungen im Grenzbereich an die
Verbrennungszentren delegiert wird, was in der IVHSM nicht vorgesehen ist. Dafur
wuirden die Anhaltspunkte fehlen, die zeigen wirden, aufgrund welcher Kriterien und
in welchen Fallen Ausnahmen zu bewilligen sind. Eine klare Bestimmung des HSM-
Bereichs sei somit nicht erfolgt.3!

30 Vgl. C-6539/2011, Erw. 6.4.1.
31 Vgl. C-6539/2011, Erw. 6.3.6.2 - 6.3.6.3.
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2.4.4 Fazit

Weil die gesamtschweizerische einheitliche HSM-Planung das erste Mal erstellt wird,
erfolgt bei ihrer Umsetzung ein Lern- und Entwicklungsprozess, der namentlich im
Rahmen der spezifischen Uberpriifungen von Zuordnungs- und Zuteilungsentschei-
den des HSM-Organs durch das BVGer stattfindet und zu Korrekturen und weiteren
Entwicklungen fihrt. Die HSM-Organe haben die Arbeiten zum Aufbau der Grundla-
gen fir die Auswahl der HSM-Bereiche, die Gegenstand der gesamtschweizerischen
HSM-Planung sind, sachlich in Angriff genommen. Alle Voraussetzungen sind erfuillt,
damit die HSM-Organe ohne weiteres die HSM-Planung auch in Bezug auf die Aus-
wahl der HSM-Teilbereiche verbessern und vervollstandigen, mit Beachtung der vom
BVGer gesetzten Leitplanken.

2.5 Erarbeitung der HSM-Planung
2.5.1 Bedarfsanalyse®

Die Planungskriterien des Bundesrates sehen vor, dass die Kantone den Bedarf in
nachvollziehbaren Schritten ermitteln und sich namentlich auf statistisch ausgewie-
sene Daten und Vergleiche stitzen (Art. 58b Abs. 1 KVV).*® Die Bedarfsermittlung ist
der erste Planungsschritt. Im Rahmen der leistungsorientierten Spitalplanung stehen
die Leistungsdaten wie Fall- bzw. diagnosebezogene Falldaten im Vordergrund. Der
HSM-Bereich ist grundsatzlich von kleinen Fallzahlen gekennzeichnet.®* Zudem ist
der Bedarf im Rahmen der Organtransplantationen nicht direkt von der Morbiditat be-
ziehungsweise von der Anzahl Patientinnen und Patienten, die eine Transplantation
bendtigen, abhangig, sondern von der Verflugbarkeit der Organe. Es werden mehr
Organe bendtigt, als zur Verfugung stehen. In den letzten Jahren haben sich die War-
tezeiten fir eine Organtransplantation verlangert; die langsten Wartezeiten werden in
der Nierentransplantation verzeichnet.

Im Gegensatz zu den Organtransplantationen handelt es sich bei der Behandlung der
Schwerverletzten um keine elektiven Interventionen, sondern um Notfalleingriffe. Die
Erstversorgung von Schwerverletzten erfolgte — bevor dieser Bereich im Rahmen der
HSM verbindlich geregelt wurde — in vielen grésseren und kleineren Spitélern, je
nachdem, wer fir den Transport verantwortlich war. Oftmals wurden die Patientinnen
und Patienten erst sekundar in Traumazentren verlegt. Nur die Schweizerische Ret-
tungsflugwacht (REGA) verfugte liber eine gewisse Zuweisungspolitik an kompetente
Institutionen der Schwerverletztenversorgung. In Sachen Bedarf bestehen im Bereich
der schweren Verletzungen zum Teil erhebliche jahreszeitliche Schwankungen. In der
Zukunft werden leicht steigende Fallzahlen erwartet, als Ergebnis der steigenden Ein-
wohnerzahl, der Zunahme der Schwerverletzten im Alter, der Zunahme der Verlet-
zungen und deren Schwere bei Risikosportarten und der Abnahme der Verletzungen
beim Strassenverkehr.

Das HSM-Beschlussorgan hat die Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich nament-
lich mit der fachlichen Beratung in Sachen Bedarfsanalyse und Zukunftsprognose mit
Berlicksichtigung der Einflussfaktoren beauftragt. Die HSM-Leistungen sind auf die in
der medizinischen Statistik der Krankenh&user des BFS verwendeten Klassifikations-
systeme ICD-10 und CHOP abzubilden. Gemass dem von der Gesundheitsdirektion
Zirich beschriebenen Prognosemodell hat die Prognose des zukiinftigen Leistungs-
bedarfs einen Zeithorizont von 10 Jahren und soll sich auf die aktuelle Leistungsnach-

82 Gemass Auskunft des HSM-Projektsekretariates.
83 Vgl Ziffer 2.3.1.
34 Vgl. Abbildung 3, Ziffer 2.4.2.
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frage und auf die Einflussfaktoren und deren Entwicklung stiitzen. Geméss Progno-
semodell soll die Anzahl Falle prognostiziert werden, nicht die Aufenthaltsdauer, wel-
che im Rahmen der HSM nicht im Vordergrund steht. Als Einflussfaktoren gelten unter
anderem die demographische, medizintechnische, epidemiologische und 6konomi-
sche Entwicklung, aufgrund welcher gestitzt auf die Fallzahlen 2014 pro HSM-Leis-
tungsbereich die Fallzahlen 2025 pro HSM-Leistungsbereich prognostiziert werden.
Die Prognose erfolgt mit verschiedenen Szenarien, die von den Expertenschétzungen
abhangig sind und sich je nach HSM-Leistungsbereich unterscheiden.

2.5.2 Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat®®

Fur die Beurteilung der Qualitat der Leistungserbringung bericksichtigen die HSM-
Organe die folgenden Anforderungen:

—  Strukturqualitat:

Infrastruktur (z. B. Notfallstation, technische Ausrustung, erforderliche Abteilun-
gen im Hause, notwendige Facharztinnen und —arzte und Pflegepersonal, inklu-
sive deren Verfugbarkeit).

— Prozessqualitat:

Dokumentationspflicht, z. B. Teilnahme an einem Register, an den Patientenpfa-
den, an einem Tumorboard oder Vernetzung mit anderen Leistungserbringern).

Die Vorgaben zur Struktur- und Prozessqualitét stiitzen sich im Rahmen der HSM-
Planung auf Richtlinien von Fachgesellschaften oder auf andere national oder inter-
national anerkannte Standards. In der Struktur- und Prozessqualitat sind auch die
Anforderungen an die Verfligbarkeit von hochspezialisiertem Personal und Teambil-
dung und die Verflgbarkeit der unterstiitzenden Disziplinen enthalten (Art. 4 Abs. 3
IVHSM). In verschiedenen Bereichen wurde zur Qualitatssicherung die Auflage zur
Zertifizierung oder Anerkennung erlassen.

Die Verpflichtung zur Teilnahme an einem Register wird kiinftig zur Beurteilung der
Ergebnisqualitat dienen, anhand von international validierten Qualitatsindikatoren
(z.B. die 30-Tage- oder 90-Tage-Mortalitat).

Mindestfallzahlen wurden in einzelnen Bereichen zur Sicherstellung der Ergebnisqua-
litat und zur Qualitatssicherung festgelegt.=®

Abbildung 4:  Ubersicht Register pro HSM-Leistungsbereich®’

HSM-Bereich Name Register Form Status

Organ- Swiss Transplant Bestehendes Register In Betrieb
Transplantationen Cohort Study

Stammzell- STABMT Register Bestehendes Register In Betrieb
Transplantationen

Cochlea Implantate | CICH-Datenbank Erneuerung eines In Betrieb
bestehenden Registers

35 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 11-12.
36 Vqgl. Ziffer 2.5.4.
87 GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 41.
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klinikinterner Register

HSM-Bereich Name Register Form Status
Schwere HSM minimal dataset | Minimaldatensatz In Betrieb
Verbrennungen for burns patients zweier bestehender (seit 1.1.2014)

Schwerverletzte

Schweizerisches
Traumaregister (STR)

Neues Register

In Betrieb
(seit 1.1.2015)

Komplexe Hirn-
schlagbehandlung

Swiss Stroke Registry

Neues Register

In Betrieb
(seit 1.1.2014)

Viszeralchirurgie

hendes AQC- Register

Neurochirurgie Swiss HSM Registry Neues Register Im Aufbau
Neuro

Kinderonkologie Kinderkrebsregister Bestehendes Register In Betrieb

Viszeralchirurgie HSM-Register zur Anbindung an beste- In Betrieb

(seit 1.7.2014)

2.5.3 Hochqualifiziertes Personal, Teambildung und unterstiitzende Diszipli-
nen3s

Zur Prozessqualitat gehoren die zeitliche Verflgbarkeit von hochqualifiziertem Fach-
und Pflegepersonal sowie die Festlegung der fir eine bestimmte HSM-Leistung not-
wendigen unterstitzenden Fachdisziplinen.

Fir jeden HSM-Bereich nimmt das HSM-Fachorgan eine Auflistung der notwendigen
Fachdisziplinen sowie die Festlegung der erforderlichen Anzahl dieser Fachpersonen
vor, damit die notwendige zeitliche Verfligbarkeit garantiert wird. Dies erlaubt, posto-
perative Komplikationen selbstandig und ohne Spitalverlegung zu behandeln und das
Komplikationsrisiko zu senken. Die Operationalisierung dieses Kriteriums der IVHSM
beinhaltet auch je nach Fachbereich spezielle Anforderungen an die Ausbildung einer
Fachperson. Diese betreffen beispielsweise einen Facharzt- oder Schwerpunkttitel®
oder eine spezifische Weiter- oder Fortbildung.

In vielen HSM-Bereichen ist ein multidisziplindres Team in die Behandlung involviert.
Die enge Zusammenarbeit erlaubt eine maximale Qualitat in der Betreuung- und Be-
handlungskette. Die Operationalisierung dieses IVHSM-Kriteriums beinhaltet die Auf-
listung der notwendigen Fachdisziplinen, die erforderliche Verfiigbarkeit und je nach
Fachbereich auch spezielle Anforderungen an die Vernetzung der Fachdisziplinen
Uber verschiedene Versorgungsstufen.

2.5.4 Mindestfallzahlen

Mindestfallzahlen fur ausgewdahlte medizinische Eingriffe dienen der Sicherstellung
und Erhdhung der Patientensicherheit und der Behandlungsqualitéat. Dieses Quali-
tatskriterium ist international anerkannt.*® Mindestfallzahlen pro Betrieb kdnnen zu-

%8 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 13.

89 Facharztinnen und Facharzte kdnnen sich in 34 Schwerpunkten spezialisieren und damit
ihre Kenntnisse in einem Teilfachgebiet vertiefen, vgl. http://www.fmh.ch/bildung-siwf.html
(Fachgebiete). Im Fachbereich Chirurgie gibt es bspw. die Schwerpunkttitel fir Allgemein-
chirurgie und Traumatologie oder fiir Viszeralchirurgie.

40 Dazu weist die GDK auf die folgende Literatur hin:

Parks, R.W., et al., Benefits of specialisation in the management of pancreatic cancer:
results of a Scottish population-based study. Br J Cancer, 2004. 91(3): p. 459-65.
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dem die Verteilung der Infrastrukturkosten auf eine gentigend hohe Zahl an Behand-
lungsfallen sicherstellen und damit die Produktivitat erhdhen. In Deutschland werden
fir ausgewahlte Eingriffe Mindestfallzahlen zwischen 10 und 25 Behandlungsfallen
pro Betrieb vorgeschlagen. Gemass einer Studie des BFS aus dem Jahr 20074 wiir-
den bei der Anwendung des Kriteriums von 20 Behandlungsfallen pro Eingriff fir alle
HSM-Bereiche hinweg in der Schweiz rund 70% der Spitaler diese Mindestzahl im
Jahr 2005 nicht erreichen, was zeigt, dass die Leistungserbringung in einigen Berei-
chen der HSM noch stark fragmentiert ist.*2

Abbildung 5: Schematische Darstellung des typischerweise erwarteten Zusammenhangs
zwischen der Anzahl Féalle pro Zentrum und dem Risiko fur unerwinschte Er-
eignisse.*?

Risiko fur unerwiinschte Ereignisse

s S S I BN B BN IS B S S B S E—

Anzahl Falle pro Zentrum

Van Heek, N.T., et al., Hospital volume and mortality after pancreatic resection: a
systematic review and an evaluation of intervention in the Netherlands. Ann Surg, 2005.
242(6): p. 781-8, discussion 788-90.

Borowski, D.W., et al., Volume-outcome analysis of colorectal cancer-related outcomes. Br
J Surg, 2010. 97(9): p. 1416-30.

Birkmeyer, J.D., et al., Hospital volume and surgical mortality in the United States. N Engl
J Med, 2002. 346(15): p. 1128-37.

Birkmeyer, J.D., et al., Surgeon Volume and Operative Mortality in the United States. The
New England Journal of Medicine, 2003. 349(22): p. 2117-27.

41 Vgl. BFS, Hochspezialisierte Medizin in der Schweiz Behandlungsfalle, Leistungserbringer
und Behandlungsaufwand 2005, 2007, unter
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/04/01/dos/01.html

42 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 12.

43 Peter Juni, Stefanie Hossmann, Julie Rat, Andreas Limacher, Anne W. S. Rutjes, Institut
fur Sozial- und Praventivmedizin, Universitat Bern, Seltenheit als Kriterium flr die Konzent-
ration der hochspezialisierten Medizin, Executive Summary, 30. April 2014, S. 5, unter
http://www.qgdk-cds.ch/index.php?id=606 (Zusammenfassung). Unter derselben Internet-
seite ist auch die vollstéandige Studie auf Englisch publiziert.
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Eine im Auftrag der HSM-Organe vom Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der
Universitat Bern realisierten Studie hat die Definitionen der Mindestfallzahlen von ver-
schiedenen europaischen Landern im Bereich der Viszeralchirurgie untersucht. Nur
die Schweiz hat einen nationalen Schwellenwert fir die jahrliche Anzahl Interventio-
nen definiert, wahrend sich die Schwellenwerte der anderen untersuchten Lander auf
die Zentren beziehen. Die Beziehung zwischen der Anzahl durchgefuhrter Interven-
tionen in einem Zentrum und postoperativen Ergebnissen ist allgemein akzeptiert. Es
ist auch allgemein akzeptiert, dass die verfigbare Evidenz keine prazise Definition
von Mindestfallzahlen pro Zentrum zulasst, welche mit einer Minimierung von Sterb-
lichkeit und schweren unerwinschten Ereignissen sowie optimalen Langzeitergeb-
nissen einhergehen. Die Studie der Universitat Bern hat am Beispiel der Pankreasre-
sektion beziehungsweise der komplexen Eingriffe am Osophagus eine um 27 bezie-
hungsweise 30 Prozent geringere Mortalitat in Zentren mit grossen Fallzahlen als in
Zentren mit kleinen Fallzahlen geschatzt.*

Fur mehrere HSM-Leistungsbereiche enthalten die HSM-Entscheide Vorgaben zu
Mindestfallzahlen, zum Teil in Form von provisorischen Mindestfallzahlen fur eine
Ubergangsphase, zum Teil in Form von Empfehlungen fiir die Vergabe von zeitlich
langer befristeten Leistungsauftragen.*®

44 Vgl. Peter Juni und al., Universitat Bern, Executive Summary vom 30. April 2014, S. 5.
45 Zur Befristung der HSM-Entscheide und der HSM-Regulierungsliicken vgl. Ziffer 3.2.
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Abbildung 6: Mindestfallzahlen (1)46

Bereich Mindestfallzahlen
NL AU DE FR EN DK CH
Osophagusresektion
pro Zentrum 20 10 10 30 60 80-100 | 15*
pro Chirurg 15.20 20-30
Pankreasresektion
pro Zentrum 202 10 10 30 80 80-100 | 20!
pro Chirurg 12 30
Leberresektion
pro Zentrum 20 10° 207 30 1508 80-100 | 20!
pro Chirurg 15° 30
Tiefe Rektumresektion
pro Zentrum 203 1585 303 80-1003 | 251
pro Chirurg 308
Komplexe bariatrische Chirurgie
pro Zentrum 1004 256 100 |80-100%° | 25!
pro Chirurg 50 3010
Chirurgische Behandlung der refraktéren Epilepsie beim Erwachsenen 25
Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewollten Bewegungen und tiefe Hirnstimula- | 20
tion (Deep Brain Stimulation) beim Erwachsenen
Neurochirurgische Behandlung von vaskuléaren Erkrankungen des zentralen Nervensys- 20
tems (ZNS) ohne die komplexen vaskularen Anomalien
Neurochirurgische Behandlung von komplexen vaskularen Anomalien des zentralen Ner- | 20
vensystems (ZNS)
Seltene Rickenmarkstumoren 10
Allogene hamatopoietischen Stammzelltransplantationen (HSZT) bei Erwachsenen 10

1 Mindestfallzahl fiir die Ubergangsphase: 10 Félle pro Zentrum.

2 alle Resektionen am Pankreas aufgrund von Krebserkrankungen oder Resektionen der
Gallenwege;

3 alle Rektumresektionen;

4 schliesst auch nicht-komplexe Eingriffe ein;

5 empfohlener Schwellenwert, nicht verbindlich;

6 ab 2015;

7 schliesst auch Lebertransplantationen mit ein;

8 mindestens 75 grosse Interventionen (Entfernung dreier oder mehr Segmente);
9 mindestens 10 grosse Interventionen;

10 petrifft nur Re-Operationen.

46 BAG, aufgrund der Angaben der HSM-Entscheide (unter http://www.gdk-cds.ch/in-

dex.php?id=903) sowie der Studie Peter Juni und al., Universitat Bern, Executive Summary
vom 30. April 2014, S. 5, unter http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=606 (Zusammenfas-
sung).
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Fur die hochspezialisierte Behandlung von Hirnschlagen sind im HSM-Spitallisten-
entscheid spezifische Minimalanforderungen festgesetzt.

Abbildung 7: Mindestfallzahlen (2)#’

Bereich Mindestfallzahlen
CH
Hochspezialisierte Be- Jedes Zentrum erreicht die je nach Status vorgeschlagenen Mindestfall-
handlung von Hirnschla- zahlen pro spezialisierter Leistung, das heisst, dass
gen i. in einem Primary Stroke Center (PSC) jahrlich mindestens 30

Thrombolysen ausgefuhrt und 150 ischdmische Hirnschlag-Patien-
ten aufgenommen und behandelt werden

ii. in einem Comprehensive Stroke Center (CSC) jahrlich mindestens
50 Thrombolysen und 250 ischédmische Hirnschlag-Patienten auf-
genommen und behandelt werden.

Fir andere Bereiche sind die Mindestfallzahlen nicht direkt in den Entscheiden des
HSM-Beschlussorgans enthalten:

Abbildung 8: Mindestfallzahlen (3)48

Bereich Mindestfallzahlen
CH

Péadiatrische Onkologie: Einhaltung der JACIE**-Normen
Anwendung hdmatopoie-
tischer Stammzelltrans-
plantationen (autolog und
allogen)

Cochlea Implantation Richtlinien der Konferenz der Cochlea Implantation (ClI)- Kliniken der
Schweiz (CICH)

Fur die Eingriffe am Osophagus pro Zentrum im Jahr 2011 in der Schweiz fiihrten
gemass der Studie der Universitat Bern 33 Zentren weniger als 10 Eingriffe pro Jahr
durch (hellrote, gestrichelte Linie in der Abbildung 9). 128 der 300 Patientinnen und
Patienten mit komplexen Eingriffen am Osophagus (42.7%) wurden in Zentren mit
weniger als 10 Interventionen behandelt.

47 BAG, aufgrund der Angaben der HSM-Entscheide.
48 BAG, aufgrund der Angaben der HSM-Entscheide.

49 Joint Accreditation Committee-ISCT & EBMT (haematopoietic stem cell transplant asses-
sor), vgl. http://www.jacie.org/
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Abbildung 9: Histogramm der Anzahl Zentren mit einer bestimmten jahrlichen Zahl an kom-
plexen Eingriffen am Osophagus in der Schweiz im Jahr 2011.50
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Anzahl Falle pro Zentrum

Die hellrote gestrichelte Linie zeigt die provisorisch fiir eine Ubergangsphase definierte
Mindestfallzahl pro Jahr; die dunkelrote gestrichelte Linie die empfohlene Mindestfall-
zahl fur zeitlich langer befristete Leistungsauftrage ; die schwarze, diagonale Linie zeigt
die kumulative Anzahl der Féalle insgesamt.

2.5.5 Wirtschaftlichkeit

Zu Beginn der HSM-Planung haben die HSM-Organe auf eine Wirtschatftlichkeitspri-
fung der Spitéler verzichtet, dies in der Annahme, dass die Wirtschaftlichkeitspriifung
bereits im Rahmen der kantonalen Spitalplanung erfolgt und dass ein auf einer kan-
tonalen Spitalliste aufgeflihrtes Spital bereits die Anforderungen an die Wirtschatftlich-
keit erflllt.>* In seinem Grundsatzentscheid vom 26. November 2013 in Sachen Be-
handlung von schweren Verbrennungen bei Kindern®? hat das BVGer aber angefihrt,
dass die Prifung der Wirtschaftlichkeit auch im Rahmen der HSM-Planung erfolgen
soll. Demzufolge haben die HSM-Organe entschieden, dass die Spitdler im Bewer-
bungsverfahren die fur die Wirtschaftlichkeitspriifung — sie stttzt sich auf Betriebsver-
gleiche — notwendigen Kostendaten einreichen missen, namentlich den Kostenaus-
weis nach dem Integrierten Tarifmodell auf Basis der Kostentragerrechnung
(ITAR_K)®2 und die Kosten- und Leistungsdaten der SwissDRG®* AG. Bei ITAR-K

50 Peter Juni und al., Universitat Bern, Executive Summary vom 30. April 2014, S. 6, unter
http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=606 (Zusammenfassung).

51 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 12.
52 vgl. C-6539/2011, Erw. 7.2 und C-5647-2011, Erw. 5.3.4.

53 Vgl. H+: ITAR-K, Integriertes Tarifmodell auf Basis der Kostentragerrechnung, unter
http://www.hplus.ch/de/dienstleistungen/betriebswirtschaft/itar_k/

5 DRG steht fur Diagnosis Related Groups (deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen).
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handelt es sich um eine von H+ Die Spitéler der Schweiz entwickelte Ermittlungsme-
thode der tarifrelevanten Betriebskosten.

Das HSM-Beschlussorgan hat im Jahr 2014 eine Expertengruppe mit Vertretern ver-
schiedener kantonaler Gesundheitsdirektionen mit der Prifung der Wirtschaftlichkeit
im Rahmen der IVHSM beauftragt. Die Expertengruppe hat zwei Herangehensweisen
Uberprift. Mit dem Vergleich auf Basis der schweregradbereinigten Fallkosten ge-
mass dem Modell ITAR-K kdnnen gemass Expertengruppe Informationen uber die
Wirtschaftlichkeit Gber alle Leistungsbereiche gewonnen werden. Damit wurde ge-
zeigt, ob ein Spital insgesamt effizient produziert und nicht ausschliesslich in einzel-
nen Leistungsbereichen. Mit der zweiten Herangehensweise, dem Vergleich der
schweregradbereinigten Fallkosten im eingegrenzten HSM-Bereich auf Basis der
SwissDRG Datensétze, kbnne die Wirtschaftlichkeit eines Spitals innerhalb des spe-
zifischen HSM-Bereichs beurteilt werden. Dieses Verfahren kann jedoch nur ange-
wendet werden, wenn die erforderlichen Voraussetzungen erflllt sind (u.a. Abbildung
der Leistungen in CHOP/ICD, genligend grosse Fallzahlen). Die Informationen aus
den zwei Herangehensweisen wirden sich gegenseitig erganzen. In einem konkreten
Zuteilungsverfahren ist geméass Expertengruppe einzubeziehen, wie exakt der HSM-
Leistungsbereich im System DRG identifiziert werden konnte, wie viele Félle in einen
Kostenvergleich einbezogen werden kdnnen und wie gut die Qualitat der zur Verfi-
gung stehenden Kostendaten insgesamt eingeschatzt wird.>®

Anlasslich seiner Sitzung vom 25. Juni 2015 hat das HSM- Beschlussorgan entschie-
den, dass fir die Beurteilung und die Auswahl des auf der HSM-Liste zu sichernden
Angebotes in jedem HSM-Bereich eine Wirtschaftlichkeitsprifung durchzufihren ist.
Die Wirtschaftlichkeitsprifung sei grundsatzlich primar auf die ITAR-K und, sofern
madglich, auch auf die Swiss-DRG basierte Herangehensweise abzustitzen. Die kom-
plementére, auf SwissDRG-Daten basierte Wirtschaftlichkeitspriifung kénne durch-
gefuhrt werden, wenn der HSM-Bereich im Klassifikationssystem ICD/CHOP codier-
bar ist und anteilsmassig wenige Spitaler sehr kleine Fallzahlen aufweisen. Wenn
diese Voraussetzungen nicht erflillt sind, kénne die Wirtschaftlichkeitsprifung nur auf
Basis von ITAR-K-Daten durchgefuhrt werden. Aufgrund ungentigender oder fehlen-
der Kostendaten oder fir eine statistische Auswertung zu geringer Fallzahlen durfe
einem Leistungserbringer im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsiiberprufung kein Bewer-
tungsvorteil erwachsen.%®

Das BVGer hat die Anwendbarkeit der ITAR-K wie auch von REKOLE®®’ grundsatz-
lich nicht in Frage gestellt, aber die Gesetzeskonformitéat der in diesen Modellen ent-
haltenen Berechnungsvorgaben gepriift und dazu Stellung genommen.®® Zudem
macht das BVGer auf die Bedeutung des transparenten Ausweises der Kosten der
Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) auf-
merksam. Fir die Fiihrung von Betriebsvergleichen ist namentlich erforderlich, dass
die Datenqualitét der Vergleichsspitaler den Transparenzanforderungen entspricht.
Darum muissen die Spitaler die Kosten sorgfaltig und in Ubereinstimmung mit den
gesetzlichen Anforderungen ermitteln und die Kantone eine sorgfaltige Prifung
durchftihren.®® Die Korrektheit der Wirtschaftlichkeitspriifung ist damit von der Trans-
parenz der Daten abhangig, die in ITAR-K ausgewiesen sind.

Grundsatzlich steht fiur die Patientensicherheit die Qualitat der Leistungserbringung
bei der Zuteilung von HSM-Leistungen im Vordergrund. Es ist bei der Auswahl der

5% Gemass Auskunft des HSM-Projektsekretariates.
56 Gemass Auskunft des HSM-Projektsekretariates.

57 Vgl. H+: REKOLE®- Betriebliches Rechnungswesen im Spital, unter
http://www.hplus.ch/de/dienstleistungen/betriebswirtschaft/rechnungswesen_spital/

58 Vgl. namentlich Urteil des BVGer vom 7. April 2014 (C-1698/2013), Erw. 3.4.3 ff.
59 Vgl. zum Beispiel Urteil des BVGer vom 24. April 2015 (C-2255/2013), Erw. 8.1. und 12.2.
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Leistungserbringer demzufolge in jedem einzelnen Leistungsbereich zu beurteilen,
welches Gewicht dem zusétzlich erforderlichen Kriterium der Wirtschaftlichkeit zu-
kommt.5°

2.5.6 Versorgungssicherheit und Erfullung des Leistungsauftrages®!

Mit der HSM-Planung werden hochspezialisierte Leistungen an einigen wenigen
Kompetenzzentren konzentriert. Es stellt sich daher die Frage der Gewahrleistung
von genugenden Kapazitaten und der Wegdistanzen. In der bisherigen Planung ha-
ben auch periphere Spitéler zur Sicherstellung einer flachendeckenden Notfallversor-
gung Leistungsauftrage erhalten. Dies betrifft namentlich die Behandlung von
Schwerverletzten und Hirnschlagen sowie die neurochirurgische Behandlung von va-
skularen Erkrankungen des zentralen Nervensystems.®? Fir die HSM-Bereiche der
Padiatrie und Kinderchirurgie ist die wohnortsnahe Versorgung bzw. die Sicherstel-
lung eines Versorgungsangebotes in den Sprachregionen von Bedeutung. Zudem
wird beim Bewerbungsverfahren bei allen Spitdlern die Bereitschaft zur Erfullung des
Leistungsauftrags erfragt. Fir die Abklarung der Fahigkeit eines Spitals zur Erfullung
des Leistungsauftrages dienen im Speziellen die Vorgaben an die Prozess- und
Strukturqualitét.

2.5.7 Forschung und Lehre®3

Die Konzentration der hochspezialisierten klinischen Medizin hat auch die Férderung
der Forschung zum Ziel. Zur Dokumentation der Forschungstatigkeit gehéren u.a. die
Teilnahme an Férderungsmassnahmen des Nationalfonds und anderer Institutionen,
die Teilnahme an Forschungsprojekten — insbesondere die aktive Beteiligung an kli-
nischen und multizentrischen Studien —, die Forschung zur Entwicklung von neuen
Ansatzen in der Diagnose und Therapie sowie die entsprechende Publikationstatig-
keit. Relevant sind ausserdem die Hohe der angeworbenen Drittmittel fiir die Durch-
fihrung von Forschungsprojekten sowie die Forderung von Nachwuchsforschenden
inkl. Leitung und Begleitung von Dissertationen und Masterarbeiten. Fir die nachhal-
tige Sicherung der facharztlichen Kompetenzen in der Schweiz sind die aktive Betei-
ligung in der Lehre und damit die Nachwuchsforderung im entsprechenden HSM-Be-
reich sehr wichtig. Die Lehrtatigkeit wird z.B. durch die Anerkennung als Weiterbil-
dungsstatte flr einen bestimmten Facharzt- oder Schwerpunkttitel, die Aktivitdten in
der spezifischen Fortbildung sowie die Lehrtétigkeit an der medizinischen Fakultat
dokumentiert.

2.5.8 Internationale Konkurrenzfahigkeit

Die internationale Konkurrenzféhigkeit ist ein sehr wichtiger Faktor der Attraktivitat
des Forschungsplatzes, der klinischen Versorgung und der wirtschaftlichen Entwick-
lung des Standorts Schweiz. Mit der Konzentration der hochspezialisierten Leistun-
gen auf einige wenige nationale Zentren werden auf nationaler und internationaler
Ebene konkurrenzfahige Kompetenzzentren gebildet. Zudem fuhrt eine Erhohung der
Fallzahlen pro Zentrum aufgrund des Konzentrationseffektes zu einer Verbesserung
der Qualitat und der Kompetenzbildung.

60 Gemass Auskunft des HSM-Projektsekretariates.

61 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 12-13.

62 Vgl. Bundesblatt Nr. 25 vom 21. Juni 2011.

63 Ziffern 2.5.7 - 2.5.10: vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 13-14.
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2.5.9 Bewerbungsverfahren

Alle interessierten Leistungserbringer erhalten die Gelegenheit, sich in jedem HSM-
Bereich um die Zuteilung eines Leistungsauftrags zu bewerben. Damit sind das recht-
liche Gehor (Art. 29 Abs. 2 der Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenos-
senschaft BV®), das Willkiirverbot (Art. 9 BV) und die Gleichbehandlung von Konkur-
renten bzw. die staatliche Wettbewerbsneutralitat (Art. 27 und 94 BV) gewahrleistet.
Das HSM-Fachorgan erstellt die detaillierten Grundlagen fir das Bewerbungsverfah-
ren. Aus diesen Grundlagen gehen die Eignungs- und massgeblichen Zuschlagskri-
terien hervor. Die Anforderungen stiitzen sich auf die massgeblichen Bestimmungen
von KVG, KVV und IVHSM. Die Spitdler miissen im Rahmen des Bewerbungsverfah-
rens den Erflllungsgrad der gestellten Anforderungen dokumentieren und die zur Be-
urteilung notwendigen Unterlagen einreichen.

2.5.10 Periodische Neubeurteilung der Leistungszuteilungen

Im Beschlussdispositiv der Zuteilungsentscheide sind Auflagen aufgefihrt, welche im
Bundesblatt veroffentlicht sind. Diese Auflagen an die Leistungserbringer sind bei-
spielsweise zur Qualitatssicherung gedacht und mit der Vernetzung und der Teil-
nahme an Registern verbunden. Die Leistungszuteilungen der HSM sind nach Artikel
3 Absatz 4 IVHSM zeitlich befristet. Periodisch werden sie einer Neubeurteilung un-
terzogen, die dazu dient, den Umsetzungsstand der gestellten Auflagen zu prifen
und die erbrachte Versorgung der einzelnen HSM-Leistungserbringer zu beurteilen.
Bei der Neubeurteilung wird auch die Versorgungslage neu analysiert. Dies ist nétig,
weil Bereiche der HSM einem medizinisch-technologischen Wandel unterworfen sind
oder wie z.B. die Protonentherapie oder die tiefe Hirnstimulation von einer moglichen
Indikationsausweitung betroffen sein kdnnen, welche Auswirkungen auf den Bedarf
haben konnten.

2.5.11 Fazit

Zu den Vorgaben an die Spitalplanung im Rahmen des KVG gehdrt eine Bedarfsa-
nalyse und die Auswahl der Leistungserbringer insbesondere auf der Grundlage von
Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungserbringung, des Zugangs des Patientin-
nen und Patienten innert nitzlicher Frist und der Bereitschaft und Fahigkeit der Ein-
richtung zur Erflllung des Leistungsauftrages.® In Folge der Erwagungen des Grund-
satzentscheides des BVGer vom 26. November 2013 ist das HSM-Beschlussorgan
namentlich auf die Umsetzung der Anforderungen der Planungskriterien des Bundes-
rates betreffend Bedarfsanalyse und Wirtschatftlichkeit eingegangen.

Die bisher geféllte Zuteilungsentscheide tragen nicht allen Planungsaspekten im
Sinne dieser Rechtsprechung Rechnung. Dies ist namentlich fur die Wirtschaftlich-
keitsprifung der Fall. Die Entwicklung der Planungsmethode im neu definierten Leis-
tungsbereich der HSM ist zeitintensiv und erfolgt nicht zuletzt mittels auf Erfahrung
basierten Erganzungen und Korrekturen. Die Uberpriifung der Zuteilungsentscheide
des HSM-Beschlussorgans durch das BVGer im Rahmen der Beschwerdeverfahren
hat bereits zu dieser Entwicklung beigetragen. Die bei der Erstellung des vorliegen-
den Berichts erfolgte Uberpriifung der Erarbeitungsmethode der HSM-Planung hat
gezeigt, dass diese Entwicklung weit fortgeschritten ist und durch die intensive Arbeit
der HSM-Organe weiterhin prazisiert wird. Dass nicht alle bisherigen Zuteilungsent-
scheide des HMS-Beschlussorgans mit Berticksichtigung aller Planungselemente ge-

64 SR 101
65 Vgl Ziffer 2.3.1.
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fallt worden sind, ist in diesem Sinne nicht als Anomalie zu sehen. Auch diese Ent-
scheide werden bei den vorgesehenen Neubeurteilungen der Leistungszuteilungen
Uberprift und nach Bedarf angepasst.

Die Schaffung von Qualitatsregistern dient der Umsetzung der gesetzlichen Anforde-
rung zur Beurteilung der Qualitat der Leistungen. Um die Qualitat und die Vollstan-
digkeit der gelieferten Daten zu sichern ist eine Auditierung der Register unumgang-
lich. Eine solche Auditierung erfolgt bisher noch nicht. Zwecks Verbesserung der Aus-
sagekraft der Register ist es zentral, dass eine solche Auditierung implementiert wird.

Bei Problemen mit der Umsetzung der gemeinsamen gesamtschweizerischen HSM-
Planung in Bezug auf die Qualitat hat der Bund die Mdglichkeit, Voraussetzungen in
der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV®®) zu verankern. Der Bund kann auf
diese Weise die Qualitdt von einzelnen oder mehreren HSM-Leistungen starken,
ohne von seiner subsidiaren Kompetenz im HSM-Planungsbereich Gebrauch zu ma-
chen.

3 Umsetzung der HSM-Planung
3.1 Die Planung der Jahre 2009-2014
3.1.1 Erstellung der HSM-Spitalliste

In Anhang 3 des vorliegenden Berichts ist die im Statusbericht der GDK vom 27. April
2015 abgebildete HSM-Spitalliste aufgefihrt. Die HSM-Spitalliste betrifft Zuteilungs-
entscheide fur 39 HSM-Teilbereiche, was nach den Schatzungen des HSM-Fachor-
gans rund drei Viertel des Gesamtgebietes der wichtigen HSM-Bereiche in der
Schweiz entspricht.®” Die Spitalliste prazisiert fur jeden dieser Entscheide die Situa-
tion in Zusammenhang mit ihrer Befristung und mit der Frage der Rechtskraft. Die
HSM-Spitalliste sowie die einzelnen Entscheide sind auf der Internetseite der GDK
aufgeschaltet.® Sie betrifft rund 9250 Behandlungsfalle pro Jahr. Im Jahr 2013 wur-
den in der Schweiz in den Spitdlern 1'374'454 Falle behandelt.®® In der Abbildung 3
ist das Detail der durchschnittlichen Fallzahlen pro HSM-Leistungsbereich, im An-
hang 4 der Planungsschwerpunkt der Jahre 2009-2014 aufgefihrt.

Die rechtsgultigen Leistungszuteilungen der interkantonalen HSM-Spitalliste gehen
den kantonalen Spitallisten vor, so dass allféllige abweichende Spitallistenzulassun-
gen der Kantone fur die HSM-Bereiche als aufgehoben gelten. Weil aber die meisten
HSM-Entscheide zeitlich bis Ende 2014 bzw. 2015 befristet waren und das HSM-Be-
schlussorgan die entsprechenden Neubeurteilungen noch nicht verabschieden
konnte, ist eine HSM-Regulierungsliicke entstanden. Zu dieser Frage verweisen wir
auf die Ausfuihrungen unter Ziffer 3.2 des vorliegenden Berichts. Die HSM-Regulie-
rungsliicke betrifft auch die folgenden Fallbeispiele der Versorgung von Schlaganfal-
len und Schwerverletzten.

66 SR 832.112.31

67 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 32.

68 Vgl. Internetseite der GDK unter
http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=903&L =1%20AND%201%3D1%97

69 Vgl. BFS: Medizinische Statistik der Krankenh&user, Tabelle B2 und C1, unter
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/04/01/data/01/05.html
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3.1.2 Fallbeispiele
a) Protonentherapie’

Die Behandlung einzelner ausgewahlter seltener Krebsarten ist durch die OKP ver-
gutet. Die Zweckmassigkeit und wirtschaftliche Vertretbarkeit der Protonentherapie
ist erst bei wenigen Tumorbefunden wissenschaftlich gesichert. Fir das HSM-Be-
schlussorgan sind die aktuellen und die neugeschaffenen Behandlungseinheiten am
Paul Scherrer Institut (PSI) (insgesamt 5 Behandlungsplatze beziehungsweise 500-
600 Patienten pro Jahr) ausreichend, sowohl fiir den Bedarf der OKP als auch fir die
notwendigen Kapazitaten fur klinische Studien. Der Bedarf flr Schweizer Patienten
liegt bei rund 200-250 Patienten pro Jahr. Die Schweiz verfligt Uber 1 Behandlungs-
platz pro 1.6 Millionen Einwohner, weltweit die hdchste Versorgungsdichte. Der Bau
eines neuen Protonentherapiezentrums héatte rund 350 Millionen Franken (Projekt
Proton Therapy Center Zirichobersee) bzw. 200 Millionen Franken (Projekt des In-
selspitals Bern) gekostet.

b) Schlaganfallversorgung’

Die komplexe Behandlung von Hirnschlagen wurde erstmals 2011 als medizinischer
Bereich der HSM zugeordnet. Im Rahmen der Reevaluation wurde die Erflllung der
Kriterien mit den folgenden in der Abbildung dargestellten Ergebnissen tberpruft.

Abbildung 10: IVHSM-Kriterien in Bezug auf die komplexe Behandlung von Hirnschlagen??

Art. 1 IVHSM Art. 4 Abs. 4 IVHSM
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X, IVHSM Kriterium erfullt; A, hohe Relevanz; B, mittlere Relevanz.

70 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 16 und 27-28.

7L Vgl. GDK: Reevaluation, Komplexe Behandlung von Hirnschlagen, Erlauternder Bericht fur
die Zuordnung des Bereichs zur hochspezialisierten Medizin. Schlussbericht vom 19. Feb-
ruar 2015, S. i und 8, unter http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=1114 sowie GDK: Status-
bericht vom 27. April 2015, S. 17 und 26.

72 GDK: Reevaluation, Komplexe Behandlung von Hirnschlagen, 19. Februar 2015, S. 13.
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Rund 800 Patienten der 20'000 Personen, die in der Schweiz pro Jahr einen Schlag-
anfall erleiden, sind auf eine komplexe, hochspezialisierte Behandlung an Zentren der
Maximalversorgung angewiesen. Durch eine initiale optimale Behandlung werden
ihre Uberlebenschancen erhéht und das Ausmass an bleibenden Behinderungen ver-
mindert. Dank dem Zusammenspiel von Neurologen, Internisten, Neurochirurgen,
Radiologen, u.a. kdnnen die Behandlungsschritte umgehend eingeleitet werden.
Auch erfahrenes Personal und hohe Vorhalteleistungen sind gefordert. Es ist daher
sinnvoll, Schlaganfallpatienten, die eine hochspezialisierte Behandlung bendtigen,
auf wenige Zentren zu konzentrieren.

Im Jahr 2009 wurde die komplexe Hirnschlagversorgung 8 Spitélern zugewiesen. Sie
erhielten die Auflage, sich als Versorgungseinrichtung auf Stufe ,Stroke Center” zer-
tifizieren zu lassen und sich zu regionalen Versorgungsnetzwerken zusammenzu-
schliessen, welche Spitaler der Versorgungsstufe ,Stroke Unit“ miteinschliessen. Da-
mit soll eine optimierte und stufengerechte Versorgung gewahrleistet werden. Mit
dem Zertifizierungsprozess wurden Fachgesellschaften flr Neurologie, Neurochirur-
gie und Neuroradiologie beauftragt. Qualitatsstandards in der Versorgung wurden da-
mit umgesetzt, Behandlungspfade definiert und die Bildung von regional abgestimm-
ten Versorgungsnetzwerken angestossen. Zudem kdnnen auch erhebliche finanzielle
Kosteneinsparungen erzielt werden.

c) Schwerverletzte™

Die OKP deckt neben den Krankheitskosten auch die Unfallkosten derjenigen Versi-
cherten, die nicht Gber eine Unfallversicherung gedeckt sind (Art. 1a Abs. 2 Bst. b und
Art. 8 bis 10 KVG). Im Jahr 2013 hatten 4'260'615 Personen eine Unfalldeckung
KVG.™

Das HSM-Beschlussorgan hat entschieden, dass schwerverletzte Patienten direkt in
einem Spital der Maximalversorgungsstufe (Traumazentrum) behandelt werden. Aus
Grunden der fehlenden Planbarkeit stellt die Versorgung von lebensbedrohlich ver-
letzten Patienten hdchste Anforderungen an die notfallmassige Organisation und das
Prozessmanagement und erfordert eine umgehende, spezialisierte interdisziplinére
Behandlung. Die Behandlung in einem Traumazentrum im Vergleich zur Therapie in
einem peripheren Spital fihrt zu einer Reduktion der vermeidbaren Todesfélle sowie
Zu einer Verbesserung des funktionalen Outcomes.

Mit dem HSM-Prozess wurde ein Schweizerisches Traumaregister eingefihrt, was in
die Zukunft erlauben wird, die Versorgungskosten zu erfassen.

3.1.3 Urteile des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer)

Gegen 17 der 39 Leistungszuteilungen der HSM-Bereiche reichten mehrere Spitaler
vor BVGer Beschwerde ein.”® Das BVGer hat in seinen Urteilen die vom HSM-Be-
schlussorgan getroffenen Entscheide aus prozeduralen Griinden aufgehoben und ein
zweistufiges Planungsverfahren angeordnet, wo die Zuordnung eines Bereichs zur
HSM und deren Zuteilung an die Spitéler gestaffelt erfolgt. Das HSM-Beschlussorgan
hatte in den HSM-Entscheiden Zuordnung und Zuteilung der Leistungsbereiche

73 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 17-18 und 27.
74 BAG: Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2013, Tabelle T. 11.16, unter
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/01156/index.html?lang=de

5 Vgl. dazu die BVGer-Urteile C-6539/2011, C-4155/2011, C-4153/2011, C-4154/2011, C-
6504/2011.

30


http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/01156/index.html?lang=de

gleichzeitig durchgefiihrt, so dass das rechtliche Gehdr der Betroffenen nicht gewahr-
leistet werden konnte. Die GDK geht davon aus, dass vom Start der Vernehmlassung
zum Zuordnungsverfahren bis zur Verabschiedung der Leistungszuteilungen mit ein-
einhalb Jahren Zeit zu rechnen ist.”® Das BVGer hat in seinen Urteilen zudem darauf
hingewiesen, dass die Planungskriterien des Bundesrates auch im Rahmen der HSM-
Planung zu beachten sind, was namentlich eine Bedarfsanalyse und eine Auswabhl
der Spitaler aufgrund des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit voraussetzt.”

Gegen die Planungsentscheide der Kantone sind die Versicherer zur Beschwerde
nicht legitimiert.”® Beschwerde kdnnen einzig die Leistungserbringer einreichen. Die
Aufhebung einer angefochtenen HSM-Leistungszuteilung durch das BVGer entfaltet
ausschliesslich gegeniber den beschwerdefiihrenden Spitalern Rechtswirkung.” Es
handelt sich um diejenigen Spitaler, die eine Nicht-Leistungszuteilung in einem HSM-
Teilbereich gerugt haben. Mit der Aufhebung eines HSM-Zuteilungsentscheids in ei-
nem HSM-Teilbereich dirfen diese Spitdler bis zum Neuentscheid des HSM-Be-
schlussorgans weiterhin im betreffenden HSM-Teilbereich Leistungen erbringen,
wenn sie aufgrund einer kantonalen Planung flr diese Leistungserbringung zugelas-
sen sind. Ein HSM-Zuteilungsentscheid ist hingegen weiterhin fiir diejenigen Spitaler
gultig, die einen Leistungsauftrag erhalten haben — sie dirfen die Leistungen im be-
treffenden HSM-Teilbereich erbringen — sowie fur die Spitaler, die keine Beschwerde
gegen einen Nichtzuteilungsentscheid eingereicht haben — sie diirfen die entspre-
chenden Leistungen nicht erbringen. Zudem erwuchsen nicht angefochtene HSM-Ur-
teile in Rechtskraft. Zusammenfassend waren gemaéass Statusbericht der GDK vom
27. April 2015 lediglich 441 der 9250 in die HSM-Planung eingeschlossenen Félle von
Beschwerden betroffen.®

76 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 24.

Vgl Ziffer 2.3.1.

78 Vgl. Urteil des BVGer vom 8. September 2010 (C-623/2009).

79 Vgl. Urteil des BVGer vom 17. Dezember 2013 (C-6994/2013), Erw. 3.1.
80 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 22.
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Abbildung 11: Ubersicht der Fallzahlen der Beschwerdens!

HSM-Bereich Anzahl von Be- Total Prozentsatz
schwerden tan- Behandlungs- aller be-

gierte Behand- falle troffenen
lungsfalle Fille

Viszeralchirurgie 256 2910 8.8%
(5 Teilbereiche)

Komplexe 12 550 2.2%
Hirnschlagbehandlung

Schwere Verbrennungen bei 35 155 22.6%
Kindern

Total 441 9250 4.7%

*:.Schatzung: 5% der Gesamtfille
Quelle: Medizinische Statistik der Krankenh&user, diverse Jahre, interne Auswertungen.

81 GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 22.
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3.1.4 Auswirkungen auf den ambulanten Bereich

Fur die Zulassung zur Téatigkeit zu Lasten der OKP sieht das KVG ausschliesslich fir
den stationaren Bereich der Spitaler die Erstellung einer Planung und einer Liste vor
(Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG). Ambulante Leistungen kdnnen alle jene Leistungserbrin-
ger erbringen, die die personellen und technischen Voraussetzungen fiir die Erbrin-
gung dieser Leistungen und die entsprechenden Zulassungsbedingungen erfillen.
Dies gilt sowohl fur Spitalambulatorien als auch fur alle anderen ambulanten Leis-
tungserbringer. Das HSM-Beschlussorgan hat festgestellt, dass fur die Gewahrleis-
tung einer optimalen patientenzentrierten Betreuung in vielen HSM-Bereichen eine
verbesserte Koordination der ganzen Behandlungskette wiinschenswert ist, insbe-
sondere zwischen stationdrer und ambulanter Betreuung; im Idealfall soll die ambu-
lante Behandlung in enger Kooperation mit einem HSM-Zentrum erfolgen.8?

Im Entscheid betreffend die Zuteilung des Leistungsauftrages fir die stationdre Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit bdsartigen Krebserkrankungen hat das
HSM-Beschlussorgan Folgendes aufgefiihrt:

"Aufgrund der Seltenheit der Diagnose sowie der oftmals anzutreffenden Komplexitat
der Behandlung von kindlichen Neoplasien dréngen sich eine verstarkte Koordination
der Behandlungskette und die systematische Vernetzung der beteiligten Institutionen
und Fachpersonen auf. Die 9 vorgenannten Spitéler werden unter Beizug der SPOG®
daher mit der Erarbeitung eines Versorgungskonzepts in 3 Netzwerkregionen beauf-
tragt."84

Fur das HSM-Beschlussorgan war der Ausgangspunkt fur die obenerwéhnten Emp-
fehlungen des HSM-Fachorgans eine ganzheitliche Betrachtung der Behandlungs-
kette, d.h. der stationaren und ambulanten Versorgung. Die Koordinationsvorschlage
in Bezug auf eine systematische Vernetzung haben Empfehlungscharakter. Mit den
Empfehlungen ginge es insbesondere darum, dass onkologische Kompetenzzentren
die Behandlung seltener Krebsarten besser koordinieren und nicht darum, die ge-
samte Behandlungskette von stationarer und ambulanter Versorgung an einem HSM-
Zentrum zu zentralisieren.®®

3.1.5 Fazit

Die GDK ist sich bewusst, dass im Sinne einer stufenweisen Konzentration in einer
ersten Phase der HSM-Planung ein sehr moderater Konzentrationsprozess anges-
tossen wurde.®® Dieser Prozedere kann damit erklart werden, dass die Kantone Neu-
land betreten haben. Die HSM-Organe haben intensiv gearbeitet und bereits eine
konsistente HSM-Spitalliste erlassen, die 39 HSM-Teilbereiche und 9250 Behand-
lungsfalle pro Jahr betrifft. Die Schlaganfallversorgung und die Behandlung von
Schwerverletzten sind Beispiele der Organisation, Koordination und Optimierung der
Versorgung, die im Rahmen der HSM-Planung erzielt werden.

82 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 29.

83 Schweizerische Padiatrische Onkologie Gruppe.

84 Entscheid des HSM-Beschlussorgan vom 10. September 2013 Uber die Padiatrische On-
kologie, stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit bosartigen Krebserkran-
kungen, Begrindung, unter http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=1021&L=1%23c3793
(publiziert im Bundesblatt vom 10. September 2013).

85 Gemass Auskunft des HSM-Projektsekretariat.

86 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 28.
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3.2 Befristung der HSM-Entscheide
3.2.1 Entstand von HSM-Regulierungsliicken®’

Alle HSM-Leistungszuteilungen sind zeitlich befristet und mussen vor Ablauf der Frist
einer Neubeurteilung (Reevaluation) unterzogen werden.®8 Die meisten Fristen waren
auf Ende 2014 und Ende 2015 festgesetzt. Aufgrund der prozeduralen Anforderungen
an das neue zweistufige Planungsverfahren gemass den Vorgaben des BVGer war
es fur die HSM-Organe nicht mdglich, die neuen Leistungszuteilungen fristgerecht zu
verabschieden. Wahrend der entstandenen HSM-Regulierungsliicke gelten somit bis
zum Zeitpunkt einer Neuzuteilung durch die HSM-Organe und der Verabschiedung
der neuen HSM-Leistungsauftrage die kantonalen Leistungsauftrage.

3.2.2 HSM-Entscheide und kantonalen Spitalplanungen®

Die betroffenen Leistungen bzw. die Ubergeordneten Leistungsbereiche wurden in
den meisten Kantonen bereits unter Vorbehalt von HSM-Entscheiden geregelt. Wo
dies allenfalls noch nicht der Fall war, galt es fir die betroffenen Spitdler mit den Ge-
sundheitsdirektionen entsprechende (provisorische) Uberbriickungsvereinbarungen
zu treffen. Die Abbildung in den Kodierkatalogen (CHOP und ICD)% ist die Grundvo-
raussetzung fur die Integration der HSM-Entscheide in das Spitalplanungs-Leistungs-
gruppen (SPLG)-Konzept®. Vierundzwanzig Kantone wenden das vom Kanton Zi-
rich entwickelte und von der GDK empfohlene SPLG-Konzept an. Der Kanton Zirich
stellt den anderen Kantonen jeweils das aktualisierte SPLG-Konzept, inklusive der
Zuteilungen der HSM-Leistungen zu den jeweiligen Leistungsgruppen, zur Verfi-

gung.

Die HSM-Organe erarbeiten eine erste Abbildung in Klassifikationssystemen CHOP
und ICD fur HSM-Leistungszuteilungen, die vor dem Jahr 2013 verabschiedet worden
sind und HSM-Bereiche betreffen, die noch nicht in das SPLG-Konzept integriert wur-
den.

3.2.3 Massnahmen zur Uberbriickung der HSM-Regulierungsliicken®

In den Jahren 2014 und 2015 hat sich das HSM-Beschlussorgan intensiv mit der
Frage auseinandergesetzt, wie die Versorgungssicherheit trotz bevorstehender HSM-
Regulierungslicken zu gewahrleisten ist. Weil die meisten Kantone die betroffenen
Leistungen bzw. Leistungsbereiche unter Vorbehalt von HSM-Entscheiden bereits
geregelt hatten, war es mdglich, subsidiar auf kantonale Planungen zurlickzugreifen.
An seiner Sitzung vom 18. September 2014 verabschiedete das HSM-Beschlussor-
gan den folgenden Text, der in die kantonalen Spitallisten zu integrieren empfohlen
wurde:

"Die kantonale Spitalliste steht im Bereich der hochspezialisierten Medizin unter dem
Vorbehalt abweichender vollstreckbarer Zuteilungsentscheide durch die IVHSM. Fur
die IVHSM-Leistungsauftrage gelten spezifische Qualitatsauflagen. Die IVHSM-Ent-
scheide sind auf der Homepage der Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) aufge-
schaltet: (...)."

87 Gemass Auskunft der GDK.
88 Vqgl. Ziffer 2.5.10.

89 Gemass Auskunft der GDK.
9 Vgl. Ziffer 2.4.2.

91 Vgl. Spitalplanungs-Leistungsgruppen Akutsomatik, unter
http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=624

92 Gemass Auskunft der GDK.
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Damit soll sichergestellt werden, dass beim Wegfall einer Regelung durch die HSM-
Spitalliste die kantonalen Spitallisten subsidiar zur Anwendung kommen und die spe-
zifischen Auflagen zur Qualitatssicherung gelten. Die GDK verflgt tber keine Hin-
weise, dass Spitdler wieder HSM-Leistungen erbringen, welche nicht in den abgelau-
fenen HSM-Zuteilungsentscheiden vorgesehen waren. Fiir die Teilbereiche der Oso-
phagus-, Pankreas- und Leberresektion hat das HSM-Beschlussorgan am 19. No-
vember 2015 entschieden, die provisorischen Leistungsauftrage vorerst nicht aufzu-
heben, so dass die Zulassung weiterhin bis zur Verabschiedung der neuen HSM-
Leistungsauftrage aber langstens bis 31. Dezember 2017 gilt.

3.2.4 Monitoring der Leistungserbringung®

Die HSM-Leistungszuteilungen sind zeitlich befristet und enthalten Auflagen an die
Leistungserbringer, verbunden beispielsweise zur Qualitatssicherung, der Vernet-
zung und der Teilnahme an Registern. Das Monitoring der Auflagen zur Qualitatssi-
cherung erfolgt im Rahmen der periodischen Neubeurteilung. Sie dient dazu, den
Umsetzungsstand der gestellten Auflagen zu prifen und die erbrachte Versorgung
der einzelnen HSM-Leistungserbringer zu beurteilen. Im Rahmen der periodischen
Neubeurteilung wird auch die Versorgungslage neu analysiert, weil viele Bereiche
vom medizinisch-technischen Wandel oder von einer Indikationsausweitung mit Aus-
wirkungen auf den Bedarf betroffen sind. Die Leistungserbringer missen auch wah-
rend der HSM-Regulierungsliicken die im Rahmen der HSM-Spitalplanung gestellten
Anforderungen und Auflagen erfullen. Bei Nichterfillung riskieren sie, fur die nachste
Periode nicht auf die HSM-Liste aufgenommen zu werden.

Das HSM-Beschlussorgan hat entschieden, in der ganzen Schweiz nach einem ein-
heitlichen Monitoring- und Vollzugskonzept, welches die Rollen und Verantwortlich-
keiten der HSM-Organe und Standortkantone in Bezug auf die Aufsichtspflicht regelt,
vorzugehen. Um sicherzustellen, dass die HSM-Leistungen ausschliesslich an den
designierten Zentren erfolgen und vergutet werden, ist vorgesehen, im Zuge der Wei-
terentwicklung des HSM-Verfahrens zukiinftig das Monitoring der Leistungserbrin-
gung zu starken.

3.2.5 Fazit

Die HSM-Organe sind auf Grund der abgelaufenen Fristen bei bereits geféllten Leis-
tungsentscheiden zur Behebung der HSM-Regulierungsliicken besonders gefordert.
Zudem werden die HSM-Organe durch den Einbezug der weiteren zur HSM zuzuord-
nenden Leistungsbereiche und mittels Reevaluationen den Konzentrationsprozess
weiterfihren sowie der medizinischen und technischen Entwicklung, wonach mit der
Zeit neue Leistungsbereiche als HSM zu definieren sein werden, Rechnung tragen
missen. Der Bundesrat wird die HSM-Planung in Bezug auf die weiteren Planungs-
massnahmen weiter verfolgen und auch zukinftig regelmassig evaluieren, ob die
Kantone ihren Aufgaben zeitgerecht nachkommen und ob es ndtig ist, von seiner
subsidiaren Kompetenz Gebrauch zu machen. Entsprechend soll der vorliegende Be-
richt periodisch aktualisiert werden, das erste Mal in drei Jahren. Der Bundesrat wird
auch die Entwicklung weiterverfolgen und bei Bedarf — ohne von seiner subsidiaren
Kompetenz im HSM-Planungsbereich Gebrauch zu machen — Massnahmen treffen
kénnen, um zu verhindern, dass der Planungsprozess durch Beschwerdeverfahren
unnotig blockiert wird.

98 Gemass Auskunft der GDK sowie Statusbericht der GDK, 27. April 2015, S. 14 und 33.
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3.3  Weitere Arbeiten
3.3.1 Zukilnftige HSM-Bereiche®

Fachgesellschaften, Spitaler und weitere Kreise haben Antrage zum Einschluss von
Leistungsbereichen in die HSM eingereicht. Fur die zukinftigen HMS-Bereiche hat
das HSM-Fachorgan die folgende erste Priorisierung vorgenommen:

Abbildung 12: Liste der eingereichten Antrage fiir zuklinftige HSM-Bereiche®

Bereich

Bemerkung

Prioritat

HSM-Bereiche der
Gefasschirurgie

— Antrag eingereicht von der Schweizerischen Gesellschaft
fir Gefasschirurgie im Jahr 2011.

— Entscheid Beschlussorgan vom 18.9.2014: die Carotisein-
griffe sind nicht in die komplexe Schlaganfallbehandlung
einzuschliessen, sondern stattdessen im Rahmen der Ge-
fésschirurgie zu regeln.

Hoch

HSM- Bereiche der
Herzmedizin und
Kardiologie

— Antrag eingereicht von der Schweizerischen Gesellschaft
fur Herzchirurgie, zur Analyse der komplexen Interventio-
nen in diesem Bereich, 2011

— Entscheid des Beschlussorgans vom 9.9.2013: die Herz-
transplantationen sind zuklnftig im Rahmen einer Gesamt-
betrachtung der terminalen Herzinsuffizienz (Comprehen-
sive Heart Failure Centres) zu betrachten.

Hoch

HSM-Bereiche der
Thoraxchirurgie

— Antrag eingereicht von der Schweizerischen Gesellschaft
far Gefasschirurgie im Jahr 2011.

— Die hochspezialisierten Eingriffe innerhalb der Thoraxchi-
rurgie werden an zu vielen Standorten erbracht, so dass
die erforderlichen Qualitéatsanforderungen (z.B. Mindestfall-
zahl) nicht uberall erflllt werden kénnen. Zudem ist eine
gute Weiterbildung durch die kleinen Fallzahlen an vielen
Spitalern geféhrdet.

Hoch

Hirnschlag bei Kin-
dern

— Antrag der Schweizerischen Gesellschaft fir Padiatrie und
der FMH.

Mittel

Hyperbare
Medizin

— Antrag des Kantons Genf, 2014.

— Die spezielle Situation und klinische Bedeutung des Berei-
ches erfordert eine umgehende und spezifische Beurtei-
lung.

Mittel

Augentumoren

— Antrag des Jules-Gonin Hépital (CHUV), 2015.
— Eine Mitbertcksichtigung dieses Bereichs im Rahmen der
.Behandlung seltener Krebserkrankungen® wird gepruft

Niedrig

Komplexe chirurgi-
sche Eingriffe in der
Gynékologie

— Komplexe chirurgische Eingriffe in der Gynékologie weisen
ein hohes Komplikationsrisiko auf und kénnen, wenn nicht
fachgerecht durchgefuhrt, die Lebensqualitat der betroffe-
nen Patientinnen erheblich beeintrachtigen.

— Eine Mitberlicksichtigung einzelner Teilereiche im Rahmen

der ,Behandlung seltener Krebserkrankungen® wird gepruft.

Niedrig

94 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 32-33.
9% Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 32-33.
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3.3.2 Planungsschwerpunkte 2016 und Ausblick 20179

Aufgrund der Befristung der HSM-Zuteilungsentscheide hat das HSM-Beschlussor-
gan bereits die Durchfiihrung von Reevaluationen vorgesehen. Die Vorgaben des
BVGer implizieren aber neu die Reevaluation nach einem zweistufigen Verfahren und
die Planung mit einer hoheren Bearbeitungstiefe.®’

Im Jahr 2016 wird in Folge der zahlreichen Reevaluationen bestehender HSM-Berei-
che weniger Spielraum fir die Auseinandersetzung mit neuen HSM-Bereichen wie
insbesondere fir die Arbeiten fir die Zuordnung des neuen HSM-Bereichs der kon-
genitalen Herzmedizin betreffen, deren Zuordnungsverfahren im 3. Quartal 2016 star-
ten soll, bestehen. In der Abbildung 13 wird der Zeitplan 2016 detailliert dargestellit.
Dieser basiert auf der Annahme, dass die Arbeiten der Drittpartner ohne nennens-
werte Verzogerungen eintreffen werden. Sie zeigt, dass das HSM-Beschlussorgan
bis Ende Februar 2016 bereits vier Zuordnungsentscheide gefallt hat und dass gegen
zwei davon Beschwerde erhoben worden ist (Stand 14. Mérz 2016). In diesen Berei-
chen kénnen somit bis zum Urteil des BVGer keine weiteren Verfahrensschritte ein-
geleitet werden. Das BVGer muss namentlich die Frage beantworten, ob die Zuord-
nungsentscheide anfechtbar sind.

Im Jahr 2017 wird die Reevaluation der bereits verabschiedeten Leistungszuteilungen
weiterhin einen hohen Stellenwert bei der Priorisierung haben. Der Fokus der Arbei-
ten wird beim Bewerbungs- und Zuteilungsverfahren in den HSM-Bereichen, fur wel-
che ein rechtskraftiger Zuordnungsentscheid vorliegt, liegen. Hinsichtlich der kunfti-
gen Zuordnung von HSM-Bereichen und der anschliessenden Leistungszuteilung
missen das HMS-Fachorgan und das HSM-Projektsekretariat frilhzeitig die neuen
Themenbereiche fachlich-wissenschaftlich aufarbeiten. Im laufenden Jahr wird sich
das Fachorgan diesbeziglich mit HSM-Definitionen der Thoraxchirurgie, Gefasschi-
rurgie und Krebserkrankungen bei Erwachsenen beschaftigen. Geplant sind zudem
die konzeptuelle Erarbeitung des medizinischen Bereichs der Kardiologie und Herz-
chirurgie zur Regelung der Behandlung von terminaler Herzinsuffizienz.

% Gemass Auskunft der GDK.
97 Vgl. Ziffern 2.3.1 und 2.3.6.
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Abbildung

Zuordnung stattgefunden

HSM-Bereich

Komplexe Hirnschlagbehand-

13: Zeitplan der Arbeiten 2016, Stand 14. Marz 2016%

‘ Nachster Schritt
Anhdrung zur

Abhangig vom

lung Leistungszuteilung BVGer-Urtell

(befristet bis 31.12.2014)

Komplexe Neurochirurgie und — | Bewerbungsverfahren Abhangig vom

radiologie (5 Teilbereiche) BVGer-Urtell

(befristet bis 31.12.2014)

Hochspezialisierte Viszeralchi- Bewerbungsverfahren Rechtsmittelfrist fur

rurgie (5 Teilbereiche) den Zuordnungsent-

(befristet bis 31.12.2015/2017) scheid lauft bis 9.
Marz 2016

Behandlung von Bewerbungsverfahren 1. Quartal 2016

Schwerverletzten
(befristet bis 31.12.2014)

Anhdrung zur
Leistungszuteilung

(bereits gestartet)

3. Quartal 201

6

Bevorstehender Start der Vernehmlassung zur

Zuordnung

Padiatrie und Kinderchirurgie Vernehmlassung zur 2.-3. Quartal 2016
(10 Teilbereiche) Zuordnung

(befristet bis 31.12.2015)

Padiatrische Onkologie Vernehmlassung zur 2.-3. Quartal 2016

(5 Teilbereiche)
(befristet bis 31.12.2015/2016)

Zuordnung

Schwere Verbrennungen Vernehmlassung zur 2. Quartal 2016
(befristet bis 31.12.2016) Zuordnung
Hamatopoietische Vernehmlassung zur 2. Quartal 2016
Stammzelltransplantationen Zuordnung

(befristet bis 31.12.2016)

Organtransplantationen
(5 Teilbereiche)
(befristet bis 31.12.2016/2019)

Vernehmlassung zur
Zuordnung

2. Quartal 201

6

Protonentherapie Vernehmlassung zur 3.-4. Quartal 2016
(befristet bis 31.12.2016) Zuordnung
Kongenitale Herzmedizin Vernehmlassung zur 2.-3. Quartal 2016
(neuer HSM-Bereich) Zuordnung

%8 Gemass Angaben der GDK.
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3.3.3 Fazit

Die Jahre 2015 und 2016 stehen im Zeichen der Konsolidierung der HSM-Planung,
mit den Reevaluationen und der Umsetzung der Vorgaben des Bundesverwaltungs-
gerichts. Gemass dem HSM-Fachorgan entsprechen die 39 bisher geregelten Leis-
tungsbereiche rund drei Vierteln des Gesamtgebietes der wichtigen HSM-Bereiche.*®
Das HSM-Fachorgan hat bereits die zukUnftigen HSM-Bereiche priorisiert. Dass die
ganzlich neue HSM-Planung noch zu vervollstandigen ist, gehdrt zur Natur der Sa-
che. Die Planung beansprucht Zeit und Ressourcen und kann insbesondere dank der
gewonnenen Erfahrung und der konkreten Umsetzung der Zuteilungsentscheide ver-
feinert und korrigiert werden. Dass zum heutigen Zeitpunkt nicht der ganze HSM-
Bereich bereits geplant ist, ist verstandlich. Die HSM-Organe gehen nach einzelnen
HSM-Teilbereichen vor, was fir die Qualitat des Planungsprozesses spricht. Wichtig
ist, dass die HSM-Organe in der bestmdglichen Frist die Planung vervollstandigen
und die HSM-Liste zu einem Stand bringen, womit das ganze Angebot im HSM-Be-
reich wirtschaftlich und mit der notwendigen Qualitat erbracht werden kann. Unter den
neu als HSM zu definierenden Leistungsbereichen kénnten zudem Leistungen fur
seltene Krankheiten figurieren. Zu beobachten ist hier insbesondere wie sich die Kon-
zentration der Infrastruktur bei den seltenen Krankheiten entwickelt und die geeigne-
ten Massnahmen treffen. Der Bundesrat hat in seinem Konzept Seltene Krankheiten
die Verbesserung der Versorgung bzw. der rechtzeitigen Diagnose und qualitativ gute
Versorgung Uber den gesamten Krankheitsverlauf als ein massgebliches Ziel ge-
setz. 10

34 Bewertung des bisherigen HSM-Planungsprozesses
3.4.1 Bewertung des HSM-Prozesses von den involvierten Parteien0!

Das HSM-Fachorgan und die GDK haben eine Studie in Auftrag gegeben, um eine
erste Zwischenbilanz der HSM-Planung zu ziehen. Im Rahmen der Studie des
Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums und der INTERFACE Politikstudien
Forschung Beratung wurden Expertinnen und Experten sowie Vertreterinnen und
Vertreter von Spitdlern, Verbanden und Fachgesellschaften sowie der nationalen Po-
litik interviewt.

Die Vertreterinnen und Vertreter von Spitdlern haben die bisherigen Leistungszutei-
lungen kritischer als andere Personengruppen bewertet. Dies soll gemass Studien-
autoren nicht verwundern, weil die HSM-Planung nur fur wenige Spitaler, Arzte und
Arztinnen Gewinne, fiir viele aber Nachteile mit sich bringt. Zudem zeigt die Studie
die Forderung nach einem frihen Einbezug der Fachkreise, die Erh6hung der Trans-
parenz und einer besseren Kommunikation wahrend der Entscheidprozesse.

Damit eine effektive HSM-Planung und eine breite Akzeptanz der Entscheide mdglich
sind, machen die Autoren der Studie auf die Wichtigkeit einer hohen Transparenz in
allen Phasen des Prozesses, einer fundierten Begriindung der Zuteilungskriterien und

99 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 32.

100 \/gl. Konzept seltene Krankheiten vom 15. Oktober 2014 und Umsetzungsplanung vom 13.
Mai 2015, unter http://www.bag.admin.ch/themen/medizin/13248/index.html?lang=de

101 \/gl. Diebold, Monika; Schmid, Tina; Niederhauser, Andrea; Oetterli, Manuela; Balthasar,
Andreas (Interface / Schweizerisches Gesundheitsobservatorium): Interkantonale Verein-
barung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM), Standortbestimmung und Potenzialana-
lyse, Executive Summary, 21. Januar 2014, S. 1, 4 und 11-14, unter http://www.gdk-
cds.ch/index.php?id=606
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der getroffenen Entscheide, eines regelmassigen und konstruktiven Kontakts mit al-
len Stakeholdern zwecks Verbesserung der Nachvollziehbarkeit der Entscheide und
einer konsequenten Umsetzung des Monitorings der bereits verabschiedeten Leis-
tungszuteilungen aufmerksam.

3.4.2 HSM-Beschlussorgan?0?

Fur das HSM-Beschlussorgan hat die initiierte Leistungskonzentration in vielen HSM-
Bereichen zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt geftihrt. Zudem wiirden
die mit der Leistungserbringung verbundenen Auflagen zur Qualitatssicherung sicher-
stellen, dass die Leistungserbringer tUber die erforderlichen Anforderungen an das
Fachpersonal, Infrastruktur und Prozesse verflgen. Mit der Einfiihrung von Registern
in vielen Bereichen sei erstmals die Dokumentation der Ergebnisqualitat maglich ge-
worden. Die zielfUhrende HSM-Planung sei durch Dynamiken wie die grundsatzlichen
Vorbehalte betreffend einer verstarkten Koordination der Behandlungskette oder ei-
ner verstarkten Leistungskonzentration der Initialbehandlung erschwert. Beflrchtet
wilrde insbesondere von der Seite der peripheren Spitaler und Kantone, dass abge-
stufte Versorgungsmodelle zu einer Verschlechterung der wohnortnahen Versorgung
der Patientinnen und Patienten sowie zum Verlust der Behandlungsautonomie und
Eigenstandigkeit von Spitalern und Spezialisten fuhre und dass somit ein Qualitats-
und Reputationsverlust die Attraktivitat des Standortes schwéche und eine negative
Auswirkung auf die Personalrekrutierung habe.

3.4.3 Bilanz der IVHSM-Vereinbarungskantone®

Anlasslich der Plenarversammlung vom 21. November 2014 haben die Vereinba-
rungskantone der IVHSM die HSM-Planung, die Auslegung der IVHSM und die Wei-
terfihrung der Planung diskutiert.

Die Vereinbarungskantone haben die bisherige HSM-Planung gestitzt und die ver-
bindliche Regelung der 39 HSM-Leistungsbereiche gewurdigt. Es ist ihnen ein wich-
tiges Anliegen, die Vorgaben des BVGer konsequent umzusetzen und die Verfah-
rensrechte der IVHSM-Vereinbarungskantone sowie das Vertrauen in den Planungs-
prozess weiter zu starken. Die Kantone wollen ihren Gesetzesauftrag weiterhin wahr-
nehmen und sehen zurzeit keinen Handlungsbedarf, die HSM-Planung an den Bund
zu Ubertragen.

3.4.4 Versorgung der Schweizer Bevolkerung©

Die HSM-Planung ist stufenweise (Art. 7 IVHSM) und mit Berlcksichtigung der
Sprachregionen und der Topographie erfolgt. Bei Notfallbehandlungen, wie im Fall
von Schlaganfallen oder Schwerverletzten, hat ein guter Zugang aller Einwohner zu
einer adaquaten Versorgung einen hohen Stellenwert.

Die Anwendung von Mindestfallzahlen pro Spital, wie sie in der internationale Fachli-
teratur vorgeschlagen ist, wirde dazu fihren, dass gewisse hochspezialisierte Be-
handlungen nur auf ein Zentrum oder nur auf einige wenige Zentren konzentriert wer-
den mussten. Im Sinne einer stufenweisen Konzentration wurde in der Schweiz ein
in einer ersten Phase sehr moderater Konzentrationsprozess angestossen. Dabei

102 \/gl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 30.
103 \/gl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 31.
104 Vgl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 28-29.
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ging es insbesondere um die Erhéhung der Versorgungsqualitdt durch eine verbes-
serte Koordination der Behandlungskette, die Schaffung von Synergien und die kon-
sequente Zuweisung an die HSM-Zentren. Die wohnortsnahe Versorgung wird oft-
mals durch eine Konzentration der Initialbehandlung in einem HSM-Zentrum, welcher
eine wichtige Koordinationsfunktion tibernimmt, und die Durchfiihrung einzelner The-
rapien in der Nahe des Wohnortes der Patientin oder des Patienten ermdglicht.

Im internationalen Vergleich gibt es in der Schweiz relativ viele Leistungserbringer der
HSM. So gibt es zum Beispiel fur die Behandlung der Krebserkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen in der Schweiz 1 Zentrum pro 0.9 Mio. Einwohner. In Deutschland
gibt es 1 Zentrum pro 1.6 Millionen Einwohner, in Grossbritannien 1 Zentrum pro 3.4
Millionen Einwohner und in den Niederlanden 1 Zentrum pro 16.4 Millionen Einwoh-
ner.

Mit den bisher getroffenen Entscheiden ist die Zugénglichkeit zu den HSM-Leistungen
gewahrleistet und es besteht in keinem Gebiet eine Unterversorgung. Im Vergleich
zur Versorgungslage im Ausland besteht in einzelnen Bereichen tendenziell eine
Uberversorgung.

3.45 Fazit

Die HSM-Planung und die angestrebte Leistungskonzentration und Leistungskoordi-
nation bringen eine wichtige Dynamik in die Angebotsstruktur des HSM-Bereichs. Sie
erwecken auch Beflrchtungen namentlich in Bezug auf die Attraktivitat der Spitaler,
die durch eine Nicht-Zuteilung von HSM-Leistungen betroffen sind.1% Dies erschwert
eine zielfihrende HSM-Planung. Umso wichtiger in dieser Situation sind der friihe
Einbezug der Fachkreise und die Transparenz und die gute Kommunikation im Ent-
scheidungsprozess zwecks Starkung des Vertrauens in den Planungsprozess. Der
Wille der Kantone zur weiteren Wahrnehmung des Gesetzesauftrages zur HSM-Pla-
nung ist vorhanden und die Arbeit wird weiterhin intensiv durch die HSM-Organe im
Sinne einer stufenweisen Konzentration weitergefihrt.

4 Fazit der Massnahmen

Die HSM-Organe miissen die Massnahmen zur Korrektur der Planungsmethode fir
die nachsten Zuteilungsentscheide implementieren sowie die Planung mit der Zuord-
nung weiterer Bereiche zur HSM ergénzen und mit der Zeit im Sinne einer kontinu-
ierlichen Planung anpassen. Das BVGer hat mit seinen Entscheiden die wesentlichen
Elemente sowohl zur Anpassung des Planungsprozesses als auch zur Erganzung der
Planungsmethode geliefert. Forderungen resultieren auch aus der Standortbestim-
mung und Potenzialanalyse des Jahres 2013. Die wesentlichen Massnahmen kdénnen
wie folgt zusammengefasst werden:

—  Zweistufiger Planungsprozess, mit Leistungszuordnung und Leistungszuteilung.
Damit wird das rechtliche Gehor der Spitaler sichergestellt.1%®

— Beachtung der Planungskriterien des Bundesrates (Art. 58a ff. KVV), unter an-
derem Fihrung einer Bedarfsanalyse und einer Wirtschaftlichkeitsprifung. Die
Planungskriterien legen die Anforderungen an die Spitalplanung im Sinne des
KVG fest.1%7

105 \/gl. GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 30.
106 \/gl. Ziffer 2.3.6.
107 vgl. ziffer 2.3.1.
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— Neubeurteilung und Erlass von Neuzuteilungen fir die HSM-Leistungsbereiche,
die von einer HSM-Regulierungsliicke — wegen des Ablaufs der Giiltigkeitsfrist
der HSM-Entscheide — betroffen sind;'°®Neubeurteilung (Reevaluation) von Leis-
tungszuteilungen im Sinne eines kontinuierlichen Planungsprozesses.'®®

— Ergénzung der HSM-Planung mit den ubrigen zu definierenden Teilbereichen.
Das HSM-Fachorgan hat eine Priorisierung von Leistungsbereichen vorgenom-
men.110

— Zuordnung neuer Leistungsbereiche der HSM in Folge der medizinischen und
technischen Entwicklung.**!

— Konsequente Umsetzung des Monitorings fur die Beaufsichtigung der Auflagen
und um sicherzustellen, dass die HSM-Leistungen ausschliesslich an den desig-
nierten Zentren erfolgen.*?

—  Starkung der Kommunikation in den Entscheidungsprozessen mit einem regel-
massigen und konstruktiven Kontakt mit allen Stakeholders zwecks Nachvoll-
ziehbarkeit der Entscheide.!®

— Ressourceneinsatz fur die Vervollstandigung, Verfeinerung und Korrektur der
HSM-Planung sichern.14

5 Schlussfolgerung

In der IVHSM haben die Kantone die Organisation sowie die Kriterien fir die Zuord-
nung der HSM-Bereiche vereinbart. Aufgabe der fir die Umsetzung der HSM-Pla-
nung zustandigen Organe ist sowohl die Abgrenzung der HSM-Bereiche, die gesamt-
schweizerisch zu planen sind, als auch die Umsetzung der Planung aufgrund der
dazu nétigen Instrumente und Kriterien.

Das HSM-Beschlussorgan hat Zuteilungsentscheide in 39 Teilbereichen gefallt. Die
HSM-Planung wird in den Ubrigen noch zu definierenden Teilbereichen erganzt. Sie
schliesst auch eine Neubearbeitung von bereits erfolgten Leistungszuteilungen ein.
Diesbeziiglich waren fur die HSM-Organe aufgrund der prozeduralen Anforderungen
an das neue zweistufige Planungsverfahren gemass Vorgaben des BVGer nicht mog-
lich, die neuen Leistungszuteilungen fristgerecht zu verabschieden. Fir HSM-Leis-
tungszuteilungen, deren Frist abgelaufen ist, kommen die kantonalen Leistungsauf-
trdge zum Tragen. In den meisten Kantonen wurden die betroffenen Leistungen bzw.
die Ubergeordneten Leistungsbereiche unter Vorbehalt von HSM-Entscheiden auf
kantonaler Ebene geregelt. Die Arbeitsprioritat der HSM-Organe liegt auf die Reeva-
luation der HSM-Bereiche, deren Leistungszuteilungen bereits abgelaufen sind oder
per Ende 2016 ablaufen.

Die Planung ist ein kontinuierlicher Prozess und wird durch die gewonnene Erfahrung
weiterentwickelt und prazisiert. Es ist in diesem Sinne im Rahmen der vorliegenden
Uberprifung nicht nur wichtig abzuschéatzen, wie fortgeschritten die Umsetzung der
HSM-Planung ist und welche Zuteilungsentscheide gefallen wurden, sondern auch
darzulegen, welche Arbeiten die HSM-Organe noch ausfihren missen.

108 \/gl. Ziffer 3.2.

109 vgl. ziffern 2.5.10 und 3.2.1.
110 vqgl. ziffer 3.3.

11 vgl. ziffer 3.2.5.

12 vgl. Ziffer 3.2.4.

113 vgl. Ziffer 3.4.1.

114 vgl. ziffer 3.3.3.
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Bei der Uberpriifung der HSM-Planung ist insbesondere dem Umstand Rechnung zu
tragen, dass bei der gemeinsamen gesamtschweizerischen HSM-Planung Neuland
betreten wurde. Der Gesetzgeber hat die Planungskompetenz den Kantonen erteilt,
was angesichts ihrer Versorgungszustandigkeit und insbesondere in Bezug auf ihre
Erfahrung zweckmassig ist. Die Kantone haben gezeigt, dass sie kompetent und ge-
willt sind, die HSM-Planung im Sinne des KVG zu erstellen. Die Entscheide des
BVGer haben zur Klarung der rechtlichen Ausgestaltung der Prozesse gefiihrt sowie
auf die konsequente Anwendung der Planungskriterien des Bundesrates hingewie-
sen; die HSM-Organe arbeiten bereits in diese Richtung, namentlich in Sachen Be-
darfsabklarung und Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit. Das BVGer hat in seinen Ur-
teilen u.a. aufgezeigt, dass es Verbesserungspotenzial bei der HSM-Planung gibt und
die HSM-Organe auf eine sorgfaltige und konsequente Erstellung der HSM-Planung
zu achten haben.

Zur Erflllung des Gesetzesauftrages missen die HSM-Organe den Konzentrations-
prozess intensiv weiterfihren, damit die Leistungen nicht in zu vielen Zentren ange-
boten werden, die Qualitat nicht leidet und eine optimale Effizienz erreicht werden
kann. Sie sind aufgerufen, innerhalb der bestméglichen Frist die HSM-Regulierungs-
licken zu schliessen sowie die HSM-Liste zu erganzen und anschliessend weiterhin
zu pflegen, damit die Wirtschaftlichkeit und die Qualitat des HSM-Angebots gewahr-
leistet ist. Daflir missen die HSM-Organe mit dem nétigen Einsatz und den notigen
Ressourceninvestitionen weiterarbeiten.

Unter den neu als HSM zu definierenden Leistungsbereichen kénnten Leistungen fir
seltene Krankheiten figurieren. In diesem Zusammenhang gilt es die Konzentration
der Infrastruktur zu beobachten und geeignete Massnahmen zu treffen.

Aus der Uberpriifung der HSM-Planung kann geschlossen werden, dass die Anwen-
dung der in Artikel 39 Absatz 2°s KVG vorgesehenen subsidiaren Kompetenz durch
den Bundesrat zum heutigen Zeitpunkt nicht angebracht ist. Der Bundesrat wird die
Uberprifung der HSM-Planung und den vorliegenden Bericht periodisch aktualisieren
— das erste Mal in drei Jahren — und Uberprifen, ob er von seiner subsididren Kom-
petenz Gebrauch machen muss. Zudem wird er bei Bedarf — ohne von seiner sub-
sidiaren Kompetenz im HSM-Planungsbereich Gebrauch zu machen — Massnahmen
treffen kdnnen, um zu verhindern, dass der Planungsprozess unndtig blockiert wird.
Er hat namentlich die Moglichkeit, Voraussetzungen in der KLV zu verankern und
damit die Qualitat von einzelnen oder mehreren HSM-Leistungen zu starken.
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Anhang 1: Vorstdsse und Stellungnahmen des Bundesrates

Parlament

Bundesrat

Vorstoss

Fragen (Auszug)

Stellungnahme (Auszug)

vom

07.3200 Motion Kie-
ner Nellen Margret

07.3237 — Motion
Weyeneth Hermann

Nationales Register
hochspezialisierter

medizinischer Leis-
tungen

Der Bundesrat wird aufgefordert, die Rechts-
grundlage fur ein einheitliches nationales
Register zu schaffen, in dem samtliche
HSM-Leistungen mit den anonymisierten
Angaben Uber die fur die Qualitatssicherung
relevanten Daten der behandelten Patientin-
nen und Patienten sowie die Ergebnisquali-
tat erfasst werden, unabhéngig davon, ob
diese Leistungen an einem offentlichen oder
privaten Spital bzw. Institut erbracht werden.

e Das BAG priift zusammen mit dem BFS die Mdglichkeit, die Daten der
medizinischen Statistik zur Ermittlung und Publikation von Qualitatsdaten
im Bereich der Spitéler zu verwenden.

¢ Mit dem neuen Transplantationsgesetz sollen in zwei Jahren fir diesen
Bereich der HSM Qualitatsdaten erhoben werden.

¢ Im Rahmen der laufenden KVG-Revision zur Spitalfinanzierung soll die
Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Publikation von Qualitatsdaten
verbessert werden.

o Der Bundesrat erachtet diese Revision sowie die bestehenden rechtlichen
Grundlagen als geniigend, um die Schaffung von nationalen Qualitatsre-
gistern in Ergdnzung der bestehenden Datenquellen initiieren zu kénnen.

Ablehnung der Motion

08.06.2007

07.3209 — Motion
Humbel Ruth

Schaffung eines Pro-
tonentherapie-Am-
bulatoriums am PSI
Villigen

Der Bundesrat wird aufgefordert, die Grund-
lagen zu schaffen und Massnahmen einzu-
leiten, damit der heutige Betrieb der Proto-
nentherapiebehandlung am Paul-Scherrer-
Institut (PSI), Villigen, zu einem einzigen
Protonentherapie-Ambulatorium fir die Ver-
sorgung der Schweizer Bevolkerung ausge-
baut werden kann.

¢ Die Bereitstellung der medizinischen Infrastruktur und damit die Steue-
rung der Versorgung liegen grundséatzlich in der Kompetenz der Kantone.

¢ In Bezug auf die Koordination der HSM besteht im Rahmen der Neuge-
staltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen Bund
und Kantonen nach Artikel 48a der Bundesverfassung die Mdglichkeit,
alle Kantone namentlich in den Bereichen der Spitzenmedizin und der
Spezialkliniken, zur Zusammenarbeit zu verpflichten.

Es liegt derzeit nicht in der Kompetenz des Bundesrates, das PSI zu ei-
nem einzigen Protonentherapie-Ambulatorium fur die Versorgung der
Schweizer Bevilkerung auszubauen.

Ablehnung der Motion

08.06.2007
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
09.3473 - Dringliche | 7. Wie beurteilt der Bundesrat die Entwick- | e Die Verpflichtung fur die Kantone, eine gesamtschweizerische HSM-Pla- | 05.06.2009
Interpellation Frak- | lung der Planung der Spitzenmedizin in den nung zu beschliessen, ist im Rahmen der am 1. Januar 2009 in Kraft ge-
tion CVP/EVP/glp Kantonen? Ist eine Planung auf Bundes- tretenen Revision der Spitalfinanzierung im KVG verankert worden.
ich?
Krankenversiche- ebene erforderlich? e Am 1. Januar 2009 sind auch die einheitlichen Planungskriterien des Bun-
rung. Sofortige Mas- desrates erlassen worden.
i;;hr?enn Zdu(arrBI:};;im' e Die von der GDK am 14. Méarz 2008 verabschiedete IVHSM wurde von al-
enexp :j)s?on ! len Kantonen ratifiziert und bildet den Rahmen fir eine gesamtschweizeri-
P sche Planung. Der jetzige Zeitpunkt ist verfriiht, um zu entscheiden, ob
(Frage 7) eine Planung der Spitzenmedizin auf Bundesebene erforderlich ist.
09.3684 — Motion Vi-| Es werden die nétigen Grundlagen geschaf- | e Der Bund hat ausschliesslich subsidiare und indirekte Planungskompe- 26.08.2009

scher Daniel

Zentrale Steuerung
des Gesundheitswe-
sens

fen, dass der Bund die Spitalplanung steu-
ern kann. Ebenso muss er die Kompetenz
erhalten, die hochtechnologisierte Apparate-
medizin durch Begrenzungen zu steuern.

tenz (Art. 39 Abs. 2bis und 2ter KVG).

o Mit dem Erlass der Planungskriterien nimmt der Bundesrat eine gewisse
Steuerung vor, setzt sich indessen entsprechend der eingangs angefihr-
ten Kompetenzregelung nicht an die Stelle der Kantone als Planer.

¢ Die Kantone sind im Rahmen der HSM zu einer gemeinsamen, gesamt-
schweizerischen Planung verpflichtet. Die GDK hat die IVHSM verab-
schiedet, die durch alle Kantone ratifiziert worden ist. Sie bildet den Rah-
men fUr eine gesamtschweizerische Planung.

e Mit der Neuregelung der Spitalplanung und der daraus resultierenden ein-
heitlichen Steuerung ist dem Anliegen der Motion Rechnung getragen.
Der Bundesrat sieht keinen weiteren Handlungsbedarf.

Ablehnung der Motion
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
10.3313 — Interpella-| 1. Grosstmogliche Beachtung der Beurtei- o Artikel 58b Absatz 4 KVV ist sowohl fir das HSM-Beschlussorgan als 04.06.2010
tion Kiener Nellen lungs- und Auswabhlkriterien nach Artikel auch fur die Kantone anwendbar.
i 2

Margret 58D insb. Absatz 4 KVV? Die Entscheide der HSM-Organe werden die Gestaltung der Spitallisten
Gelten Kostentrans- und nur in zweiter Linie die Leistungserbringung im ambulanten Bereich
parenz und Kosten- beeinflussen.
effizienz auch fir die
Protonentherapie am| 5. Anforderungen an das HSM-Beschlussor- Die HSM-Organe erfillen ihre Aufgaben gemass den Vorgaben der
Paul-Scherrer-Insti- gan beziglich des umfassenden Ver- IVHSM.
tut? gleichs der Angebote zwecks Erfullung des

leichbehandlung.
(Fragen 1 und 5) Gebots der Gleichbehandlung
10.3843 — Interpella-| 1. Fallaufkommen fir die Protonentherapie: Eine Leistung als HSM zu definieren liegt in der Zustandigkeit der GDK 17.12.2010

tion Flickiger-Bani
Sylvia

Starkung des For-
schungsplatzes
Schweiz im Bereich
der Protonenthera-

pie

Uber 2000 Falle pro Jahr zu erwarten?

2. Ist die Protonentherapie noch als HSM
einzustufen, obwohl das Kriterium der Sel-
tenheit nicht mehr gegeben ist?

Die Vorgaben der GDK fur das Kriterium der Seltenheit enthalten keinen
Schwellenwert. Neben dem obligatorischen Kriterium der Seltenheit muss
die Leistung zwei der drei folgenden Kriterien erfillen: hohes Innovations-
potenzial, einen hohen personellen oder technischen Aufwand oder kom-
plexe Behandlungsverfahren.

Die HSM-Organe mussen die Wirksamkeit, den Nutzen, die technolo-
gisch-6konomische Lebensdauer, die Kosten der Leistung, die Relevanz
des Bezugs zu Forschung und Lehre sowie die internationale Konkur-
renzfahigkeit bertcksichtigen.

3. Ist der Bundesrat bereit, im Gesundheits-
bereich auch private Initiativen zuzulas-
sen? Kennt er das (Proton Therapy Center
Switzerland AG (PTCS)?

Ob die Leistungen vom offentlichen oder privaten Sektor erbracht werden,
spielt keine Rolle.

Die Planung der Spitalstrukturen, einschliesslich jener fur die HSM, fallt in
den Zustandigkeitsbereich der Kantone. Der Bund kann jedoch interve-
nieren, wenn die Kantone diese Aufgabe nicht rechtzeitig wahrnehmen.
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
4. Teilt der Bundesrat die Auffassung, dass | e Es ist nicht Sache des Bundes zu entscheiden, ob der Bau eines neuen
der Ausbau der Kklinischen Infrastrukturen -|  Zentrums fir Protonentherapie notwendig ist oder ob ein solcher Bau
in Partnerschaft mit dem PSI - dringend dringend ist. Dies ist die Aufgabe der Kantone.
notwendig ist, um den Forschungsplatz
Schweiz zu stéarken?
11.3007 Motion Bis zum Zeitpunkt, in dem weitere Indikatio- | e Die Therapien zulasten der OKP kdnnen heute am Paul-Scherrer-Institut | 25.05.2011
Weibel Thomas nen der Protonenstrahlentherapie als fir die | ohne Engpass durchgefuhrt werden. Fur die Bezeichnung eines weiteren
Krankenversicherung leistungspflichtig be- Zentrums besteht daher aus heutiger Sicht kein Anlass.
Protonenstrahlenthe- .
: zeichnet werden, hat der Bundesrat nach Ar- .
rapie am Paul- i o Annahme der Motion
. tikel 58 Absatz 3 Buchstabe b KVG fir die
Scherrer-Institut .
Versorgung das Paul-Scherrer-Institut als
einziges Zentrum zu bezeichnen.
11.1058 Anfrage 1. Keine Vertreter der Schweizer Privatspita- | e Die Kantone sind fir die Planung zustandig (Art. 39 KVG). Das aus- 31.08.2011

Bortoluzzi Toni

Diskriminierung bei
der Vergabe der
hochspezialisierten
Medizin

ler im HSM-Fachorgan und HSM-Be-
schlussorgan

schliesslich mit Regierungsratinnen und -réaten als stimmberechtigten Mit-
gliedern zusammengesetzte Beschlussorgan ist im Sinne des Gesetzes.

e Das Fachorgan ist ein Expertengremium, welches mit unabhangigen und
vornehmlich ungebundenen akademischen Fachleuten besetzt sein soll
(sie vertreten keine Partikularinteressen).

¢ Die Organisation der interkantonalen Planung der HSM ist zweckmassig.

2. Angemessener Einbezug von privaten
Tragerschaften

3. Keine Leistungsauftrage an private Leis-
tungserbringer

¢ Die Koordination und die Konzentration zwecks effizienterer und wirksa-
merer Aufgabenerfillung auf interkantonaler Ebene stehen im Vorder-
grund.

e Der Planungsprozess soll aufgrund objektiver Evaluationskriterien wie der
Verfugbarkeit der unterstiitzenden Disziplinen und von hochqualifiziertem
Personal sowie der Bildung effizienter Teams erfolgen.
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
4. Vorwirkung fir den Versicherungsver- ¢ Die OKP erbringt ihre Leistungen unabhéngig davon, ob eine Patientin o-
tragsgesetz (VVG)-Bereich? der ein Patient nach dem Versicherungsvertragsgesetz zusatzlich versi-
chert ist oder nicht.
¢ Die gleichen Zulassungsbedingungen miissen fir alle Spitalabteilungen
gelten.
5. Diskriminierung der privaten Leistungser- |  Die Kantone sind mit der Planung des stationaren Bereichs beauftragt.
Brrl:%ir (SkzzreHA;'\r;loéﬂ:‘fﬁ SiiSESnT;nn(g des ¢ Fur die von den Planungsentscheiden betroffenen Parteien ist eine Be-
g schwerdemdglichkeit vorgesehen (Art. 53 KVG). Das BVGer wirde einen
nicht gesetzeskonformen Entscheid aufheben.
¢ Die Anhérung der Parteien im Planungsverfahren liegt daher im Interesse
der Kantone.
o Mit den bestehenden gesetzlichen Bestimmungen kann die Gestaltung
der HSM-Planung ohne Diskriminierung der privaten Spitéler gewéhrleis-
tet werden.
12.3625 — Interpella-| 1. Entscheide betreffend Zuteilung der Herz- | ¢ Die HSM-Planung ist in der Kompetenz der Kantone. 29.08.2012

tion Joder Rudolf

Mehr Transparenz
bei den Herztrans-
plantationen

transplantationen: missen sie offentlich,
transparent und nachvollziehbar dargestellt
werden und missen die Antrdge und Emp-
fehlungen des Fachorgans HSM publik ge-
macht werden?

Die Kantone haben die Planungskriterien des Bundesrates einzuhalten
Art. 58a bis 58e KVV)

Die Trennung der fachlichen (HSM-Fachorgan) von der politischen (HSM-
Beschlussorgan) Entscheidungsebene hat insbesondere das Ziel, die
Transparenz der Entscheide sowie der Entscheidfindung im Bereich der
HSM zu gewdhrleisten.

Es sind ausreichende Massnahmen ergriffen, die Entscheide nachvoll-
ziehbar zu machen. Eine Veroffentlichung der Fachberichte kann der
Bundesrat aufgrund der angefiihrten Kompetenzregelung nicht anordnen.
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
2. Untersteht der dargestellte Sachverhalt ¢ Beim HSM-Fachorgan handelt es nicht um eine Behérde im Sinne von Ar-
nicht dem Offentlichkeitsprinzip? tikel 2 Absatz 1 des Offentlichkeitsgesetz (BGO; SR 152.3). Seine Emp-
fehlungen sind keine Erlasse oder Verfugungen im Sinne von Artikel 5
des Bundesgesetzes lber das Verwaltungsverfahren (Verwaltungsverfah-
rensgesetz, VWVG, SR 172.021). Es kann keine Einsichtnahme gestitzt
auf das BGO gefordert werden.
3. Ist der Bundesrat bereit zu veranlassen, o Aufgrund der Ausfiihrungen unter Ziffer 1 und 2 sieht sich der Bundesrat
dass der Bericht des Fachorgans HSM be-| gestitzt auf die Vorgaben des Bundesrechtes nicht in der Lage, die Ver-
treffend Zuteilung der Herztransplantatio- offentlichung der Berichte durch das HSM-Fachorgan zu veranlassen.
nen auf die Zentren veroffentlicht wird?
13.3098 Interpella- | Gemass dem Vorschlag des HSM-Fachor- | e Betreffend die Behandlung seltener Krebserkrankungen bei Erwachsenen | 22.05.2013
tion Feller Oliver gans mussten Patientinnen und Patienten, hat das HSM-Fachorgan im Dezember 2012 eine Anhdrung eréffnet.
Wohin geht die Pla- die an e!ner sgltengn Krebserkrankung lei- ¢ Es ist folglich noch offen, welcher definitive Entscheid zur Behandlung der
den, obligatorisch in den Comprehensive . - .
nung der hochspe- seltenen Krebserkrankungen bei Erwachsenen gefallt wird.
e . Cancer Centers (CCC) behandelt werden.
zialisierten Medi- . . S - . .
. . ¢ Eine Intervention des Bundes ist einzig bei einer nicht rechtzeitigen Wabhr-
zin? Auf welcher rechtlichen Grundlage konnte . o .
. . nehmung der HSM-Planung durch die Kantone und nicht im Rahmen ei-
das HSM-Fachorgan Vorschlage uber die
o nes laufenden Verfahrens vorgesehen.
ambulante medizinische Versorgung ma-
chen? ¢ Die betroffenen Parteien haben ihrerseits die Moglichkeit, den Rechtsweg
Zu beschreiten (Art. 53 KVG, Beschwerde vor dem BVGer).
13.3609 Interpella- | 1. Nach welchen Kriterien legt der Bundesrat| e Auch fur die HSM gelten die Planungskriterien des Bundesrates (Art. 58a- | 21.08.2013

tion Rutz Gregor A.

Schwierigkeiten bei
der Planung fir die
hochspezialisierte
Medizin

fest, ob die Kantone ihrer Aufgabe zeitge-
recht nachkommen?

58e KVV).
e Fur die Anpassung der Planungen gilt eine Ubergangsfrist bis Ende 2014.

¢ Die Kantone haben die Organisation und die Ziele der gesamtschweizeri-
schen Planung der HSM beschlossen und die Arbeiten des jeweils zu-
standigen Beschluss- und Fachorgans sind in vollem Gange.
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
2. Wie nimmt er seine Verantwortung betref- | o Ziele der Strategie Gesundheit 2020 des Bundesrates: Konzentration der
fend die gesetzliche Umsetzung wahr? HSM, um Ineffizienzen und Doppelspurigkeiten in den Infrastrukturen zu
beseitigen und die Versorgungsqualitat zu erhéhen.
e Intervention des Bundes bei nichtrechtzeitiger Wahrnehmung der HSM-
Planung durch die Kantone.
¢ Der Bundesrat wird nach Ablauf der Ubergangsfrist Ende 2014 dariiber
beschliessen, ob und wenn ja, in welcher Form er von seiner subsididren
Kompetenz Gebrauch macht.
3. Ist er notfalls in der Lage, die Aufgabe der | e Der Bundesrat hat mit dem Erlass der Planungskriterien den Kantonen ei-
Kantone zu Gbernehmen? nen Rahmen vorgegeben.
¢ Sollte die subsididre Kompetenz des Bundesrates im Rahmen der HSM
genutzt werden, ware der Bund auf kantonale Grundlagen sowie auf Ex-
pertenwissen (HSM-Fachorgan) angewiesen.

4. Wie beurteilt der Bundesrat die derzeitigen| e Im Rahmen der Planung erhalten die involvierten Parteien die Gelegen-
Missstande bei der Umsetzung und die heit, sich namentlich zu den Zuteilungsoptionen und zum Verfahren zu
Kritik der Fachkreise? aussern.

¢ Die betroffenen Parteien kbnnen gegen Entscheide des HSM-Beschluss-
organs vor dem BVGer Beschwerde erheben, welches nicht gesetzeskon-
forme Entscheide aufheben wirde.
13.4012 Postulat Der Bundesrat erstellt einen Erfahrungsbe- Annahme des Postulates 13.12.2013

des Nationalrats

Auslegeordnung
zur Planung der
HSM

richt und Massnahmenkatalog zur Frage der
Koordination der HSM. Darin untersucht er
die Tauglichkeit der heutigen Gesetzesbe-
stimmungen, insbesondere in Bezug auf
Qualitat, Wirtschaftlichkeit und medizini-
schen Fortschritt.
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
13.4272 Interpella- | 1. Fihrt das HSM-Beschlussorgan die HSM | e Die Kantone sind kompetent, das Verfahren zur Erstellung dieser Planung | 12.02.2014

tion Humbel Ruth

Vergabeprozess
bei der HSM. Droht
ein Grounding?

im Sinne des KVG auf?

2. Teilt der Bundesrat die Einschatzung,
dass der HSM-Vergabeprozess nicht dazu
geeignet ist, das Vertrauen der Leistungs-
erbringer zu gewinnen?

Zu bestimmen.
o Kritik des BVGer im Urteil C-6539/2011 (26 November 2013):

- keine Unterscheidung zwischen Definition eines Bereiches als HSM und
dessen Zuteilung an einzelne Leistungserbringer, Verletzung des An-
spruchs auf das rechtliche Gehdor.

- weder die Begrindung des Entscheids noch die Vorakten lassen darauf
schliessen, dass das Planungsverfahren den Planungskriterien des
Bundesrates Rechnung tragt.

¢ Es ist nicht am Bundesrat, zum jetzigen Zeitpunkt Einschéatzungen zum
Vorgehen der Kantone oder zum Urteil des BVGer abzugeben.

3. Dreiklassengesellschaft innerhalb der
GDK: Universitatskantone, Beschlussor-
gansmitglieder, Nicht-Beschlussorgans-
Mitglieder.

4. Was waren die Konsequenzen, wenn
zahlreiche Beschwerden zur Ungultigkeit
der Vergaben fihren wirden?

5. Wéren personelle Konsequenzen bei den
HSM-Organen zweckmassig, damit die
Vergabe streng im Sinne des Gesetzes
und aufgrund wissenschaftlicher Evidenz
statt standes- und regionalpolitischer Will-
kur erfolgt?

¢ Die Kantonsregierungen haben den Weg der IVHSM gemeinsam gewahlt
und die Organisation der gesamtschweizerischen Planung beschlossen.

¢ Bei Beschwerden kdnnen sowohl Fragen zum Verfahren als auch zum In-
halt der Planung Uberpruft werden.

e Das HSM-Beschlussorgan und die Kantonsregierungen sind nun gefor-
dert, das erwahnte Urteil des BVGer zu analysieren und die notwendigen
Konsequenzen in Bezug auf den Ablauf und die Gestaltung der Verfahren
zu ziehen.
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Parlament

Bundesrat

Vorstoss

Fragen (Auszug)

Stellungnahme (Auszug)

vom

6. Welche Massnahmen ergreift der Bundes-
rat in Absprache mit den Kantonen?

¢ Der Bundesrat hat sich mit dem Stand der Spitalplanung befasst (Bericht
"Grundlagen der Spitalplanung und Ansatze zur Weiterentwicklung" vom
18. Dezember 2013).

¢ Fir die Anpassung der Planung haben die Kantone bis Ende 2014 Zeit.

¢ Eine Intervention des Bundesrates im HSM-Bereich ist einzig fir den Fall
vorgesehen, dass die Kantone ihrer Aufgabe nicht zeitgerecht nachkom-
men (Art. 39 Abs. 2bis KVG).

e Der Bundesrat wird entsprechend erst nach Ablauf der Ubergangsfrist
aufgrund der Planungsbeschlisse der Kantone entscheiden, ob und
wenn ja, in welcher Form, er von seiner subsidiaren Kompetenz Ge-
brauch machen will.

14.3205 Interpella-
tion Gutzwiller Felix

Vergabeprozess in
der HSM. Aufga-
benerfullung durch
die Kantone

1. Teilt der Bundesrat die Auffassung, dass
die Kantone ihre Aufgaben gemaéss Artikel
39 Absatz 2bis KVG bereits erfullt haben?

2. Wenn nein, welche zuséatzlichen Bereiche
waren nach seiner Ansicht durch die HSM-
Gremien zu planen?

¢ Die Planung der HSM erfolgt schrittweise nach den ausgewdahlten HSM-
Teilbereichen.

e Gegen mehrere Zuteilungsentscheide sind beim BVGer Beschwerden er-
hoben worden (Art. 53 KVG).

e Das BVGer hat im Urteil C-6539/2011 (26 November 2013) kritisiert, dass
keine Trennung zwischen der Definition eines Bereiches als HSM und
dessen Zuteilung an einzelne Leistungserbringer erfolgt und das rechtli-
che Gehor verletzt worden sei. Erforderlich sei ein zweistufiges Verfah-
ren.

e Das HSM-Beschlussorgan muss die aufgehobenen Zuteilungsentscheide
einer Wiedererwagung unterziehen sowie fur weitere HSM-Teilbereiche
die Planung fortsetzen.

¢ Die Fach- und Beschlussorgane verfolgen ihre Arbeiten intensiv.

¢ Der Bundesrat wird erst Ende 2014 entscheiden ob, und wenn ja, in wel-
cher Form er von seiner subsididren Kompetenz Gebrauch machen will.

14.05.2014
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Parlament Bundesrat
Vorstoss Fragen (Auszug) Stellungnahme (Auszug) vom
3. Fasst er eine Planung durch ein eidgends-| e Das geplante Zentrum fur Qualitét in der OKP soll u. a. die Aktivitaten im
sisches Qualitatsinstitut ins Auge? Mit wel-|  Bereich Qualitatssicherung und Patientensicherheit verstarken und koor-
cher Rolle? dinieren und so die Umsetzung der Qualitatsstrategie des Bundes unter-
stltzen.
¢ Im Bereich der Spitalplanung soll das Zentrum nicht operativ tétig sein.
¢ Es soll bei der Erarbeitung von Grundlagen zur Festlegung von Qualitats-
vorgaben durch den Bund eine aktive Rolle wahrnehmen und damit auch
entsprechende Vorarbeiten fir die Kantone liefern.
14.3432 Interpella- | 1. Sind die Kriterien von Artikel 1 der IVHSM | e Die Ubergangsfrist fiir die Erstellung der HSM-Planung durch die Kantone | 27.08.2014

tion Feller Oliver

Regulierung der
HSM

(Seltenheit, hohes Innovationspotenzial,
hoher personeller oder technischer Auf-
wand und komplexe Behandlungsverfah-
ren) fur die Zuordnung der Bereiche zur
HSM genligend prazis?

2. Hat das Kriterium des Artikels 4 Absatz 4
Ziffer 3 der IVHSM (Aktivitaten im Bereich
der Forschung und Lehre) nicht als einzi-
ges Ziel, die Universitatsspitaler auf Kos-
ten der privaten Einrichtungen zu bevorzu-
gen (Diskriminierung)?

lauft Ende 2014 ab.

¢ Der Bundesrat wird erst nach Ablauf der Ubergangsfrist entscheiden, in
welcher Form er gegebenenfalls von seiner subsidiaren Kompetenz Ge-
brauch machen will.

e Eine Uberpriifung der HSM-Planung und der angewendeten Kriterien er-
folgt im Beschwerdefall durch das BVGer (Art. 53 KVG).

3. Konsultiert das Beschlussorgan die inte-
ressierten Kreise, bevor es seinen Ent-
scheid fallt? Wenn ja, nach welchen Moda-
litaten?

e Das BVGer hat die Trennung zwischen Definition eines Bereiches als
HSM und dessen Zuteilung an einzelne Leistungserbringer gefordert, da-
mit das rechtliche Gehor gewahrleistet ist (Urteil vom 26. November 2013,
C-6539/2011).

4. Das Fachorgan setzt sich ausschliesslich
aus Professorinnen und Professoren zu-
sammen. Waére es im Interesse der Vielfalt

o Es liegt in der Zusténdigkeit und Kompetenz der Kantone zu entscheiden,
nach welchen Regeln und durch welche Organe, inkl. deren Zusammen-
setzung, die Planung der HSM erfolgen soll.
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Parlament

Bundesrat

Vorstoss

Fragen (Auszug)

Stellungnahme (Auszug)

vom

nicht klug, auch einige Vertreterinnen und
Vertreter von Arztegesellschaften darin
aufzunehmen?

5. Wer Ubt die Oberaufsicht tiber das Be-
schlussorgan und Uber das Fachorgan
aus? Die Bundesversammliung? Oder die
Kantonsparlamente?

¢ Das BVGer beurteilt im Beschwerdefall die erhobenen Rigen und ge-
wahrleistet damit eine gesetzeskonforme Planung.

14.4043 Interpella-
tion Feller Oliver

Parlamentarische
Aufsicht tGber die
HSM

1. Wer hat die parlamentarische Oberauf-
sicht uber das Beschlussorgan? Das Bun-
desparlament? Oder die Kantonsparla-
mente?

2. Sollte der Bundesrat nicht seine subsidi-
are Kompetenz dazu nutzen, die Frage der
parlamentarischen Oberaufsicht zu klaren?

e Insofern als die Planungskompetenz bei den Kantonen liegt, hat die Ober-
aufsicht Giber das Beschlussorgan grundséatzlich durch die zustéandigen
Aufsichtsbehdrden der Kantone zu erfolgen.

¢ Aus der Zustandigkeit des Bundesrates fiir den Vollzug der Gesetzge-
bung des Bundes ergibt sich allerdings eine indirekte Oberaufsicht der
Bundesversammlung uber die durch die Kantone an das Beschlussorgan
der IVHSM delegierte Umsetzung von Bundesrecht im Bereich der HSM.

¢ FUr den Fall, dass die Kantone ihrer Aufgabe im Rahmen der HSM-Pla-
nung nicht zeitgerecht nachkommen, wird der Bundesrat beauftragt, sub-
sidiar im HSM-Bereich festzulegen, welche Spitéler fir welche Leistungen
auf den kantonalen Spitallisten aufzufiihren sind (Art. 39 Abs. 2bis KVG)

¢ Die subsidiare Kompetenz des Bundesrates gemass Artikel 39 Absatz
2bis KVG fiihrt allerdings nicht zu einer Uberantwortung der Oberaufsicht
Uber das HSM-Beschlussorgan an das Bundesparlament, da der Bundes-
rat nicht durch, sondern anstelle des HSM-Beschlussorgans des Konkor-
dates tatig wird.

¢ Ein Bericht Giber den Stand der HSM-Planung und Uber die allfallige Not-
wendigkeit einer subsidiaren Intervention des Bundesrates wird erstellt.

25.02.2015
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Anhang 2: Zuordnung zur HSM der komplexen Behandlung von Hirnschlagen?®

Komplexe Behandlung von Hirnschlagen

Klassifikation SPLG 2015.0.X (fir das Jahr 2015) vom 14.10.2014

Die Zuteilungen der medizinischen Leistungen zu den Leistungsgruppen erfolgen anhand dem Schweizerischen
Operationskatalog (CHOP 2014) und dem internationalen Diagnoseverzeichnis (ICD-10 GM 2012).

Hinweise

In dieser Tabelle werden nur die den Leistungsgruppen zugeteilten CHOP- und ICD-Codes inkl. grau markierter
Titel aufgefihrt.

Einzelne Leistungen werden nur in Kombination, also erst bei Kodierung von zwei bestimmten Codes, einer
Leistungsgruppe zugeordnet. Mehrheitlich handelt es sich um CHOP- und ICD-Code Kombinationen. Die Kom-
binationen sind in der Spalte IndOP aufgeflihrt. Es ist vermerkt ob eine Kombination mit einem CHOP-Code
(AND_CHOP), bzw. einem ICD-Code (AND_ICD) notwendig ist.

CHOP
Enthélt Codes aus dem CHOP 2015.

Grau markierte CHOP-Codes sind Titel und mit dem CHOP 2014 nicht kodierbar.

ICD

Enthalt Codes der Klassifikation ICD-10 GM 2012.

Grundlagen

Die Definition dieses HSM-Bereichs stiitzt sich auf die folgenden Dokumente:

Beschluss uber die Zuordnung der komplexen Behandlung von Hirnschldgen zur hochspezialisierten Medizin
(HSM), publiziert im Bundesblatt vom 10. Mé&rz 2015.

Komplexe Behandlung von Hirnschlagen, Erlauternder Bericht fiir die Zuordnung des Bereichs zur hochspeziali-
sierten Medizin. Schlussbericht vom 19. Februar 2015

115 GDK: Beschluss Uber die Zuordnung der komplexen Behandlung von Hirnschlagen zur HSM, publi-
ziert im Bundesblatt vom 10. Marz 2015, CHOP/ICD-Set, unter
http://www.qdk-cds.ch/index.php?id=1114, Darstellung der Tabellen angepasst durch das BAG.
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Zuteilung zu NEU3.1 Zerebrovaskulare Stérungen im Stroke Center (IVHSM)

Definition HSM-Hirnschlagbehandlung

Bedingung 1: Akuter Schlaganfall

Z99.BA.11/12 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls in Stroke Center (SC)

und

Bedingung 2: Komplexe Behandlung geméss IVHSM

Zuteilung zu ANG4 Interventionen an den intrakraniellen Gefassen bzw. GEF4 Interventionen an den
intrakraniellen Gefassen (Tabellenbléatter ANG4 und GEF4)

oder

Spezifische neurochirurgische Eingriffe (Teilmenge aus NCH1 Kraniale Neurochirurgie = Codes im Ta-
bellenblatt NCH1)

Bemerkungen zur HSM-Definition

Mit der obigen Selektion werden durch den Code Z99.BA.11/12 Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls in Stroke Center (SC) nur die akuten Schlaganfalle selektiert.

NEU3.1 Zerebrovaskulére Stérungen (Stroke Center) V2015.0.8

Katalog Code Bezeichnung IndOP
CHOP C1l6 Verschiedene diagnostische und therapeutische Massnahmen (87-99)

CHOP Z99 Sonstige nicht-operative Verfahren

CHOP Z99.B Spezifische und/oder komplexe Behandlung

CHOP Z799.B8 Komplexbehandlung in einer Intermediate-Care Unit (IMCU)

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls in Stroke
CHOP Z99.BA.1 Center (SC)

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls in Stroke
CHOP Z99.BA.11 Center (SC), mindestens 24 Stunden bis héchstens 72 Stunden

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls in Stroke
CHOP Z99.BA.12 Center (SC), mehr als 72 Stunden

und

Zuteilung zu ANG4 Interventionen an den intrakraniellen Gefassen bzw. GEF4 Interventionen an den intrakraniel-
len Gefassen (Tabellenblatter ANG4 und GEF4)

oder

Spezifische neurochirurgische Eingriffe (Teilmenge aus NCH1 Kraniale Neurochirurgie)
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Kathetertechnischer Verschluss mittels Radiofrequenz an sonstigen

CHOP 739.79.89  Gefalien, sonstige AND_ICD
Verschiedene diagnostische und therapeutische Massnahmen (87—

CHOP C16 99)

CHOP 788 Sonstige diagnostische Radiologie und verwandte Verfahren

CHOP 788.6 Phlebographie

CHOP 788.61 Phlebographie der Kopf- und Halsvenen mit Kontrastmittel

CHOP 788.61.0 Detail der Subkategorie 88.61

ICD 160 Subarachnoidalblutung
Subarachnoidalblutung, vom Karotissiphon oder der Karotisbifurka-

ICD 160.0 tion ausgehend AND_CHOP

ICD 160.1 Subarachnoidalblutung, von der A. cerebri media ausgehend AND_CHOP

CHOP Cc7 Operationen am Kardiovaskularen System (35—39)

CHOP 738 Inzision, Exzision und Verschluss von Gefassen

CHOP Z738.0 Geféassinzision

CHOP 738.01 Inzision von intrakranialen Gefassen

CHOP C1 Operationen am Nervensystem (01-05)

CHOP Z01 Inzision und Exzision an Schadel, Gehirn und Hirnhauten

CHOP Z01.1 Diagnostische Massnahmen an Schadel, Gehirn und Hirnhauten

CHOP Z01.10 Monitoring des intrakraniellen Drucks




Anhang 3: Liste der HSM-Entscheide (Stand April 2015)*16

Vaskuléare Erkrankungen des zentralen Nervensys-
tems (ZNS) ohne die komplexen vaskularen Anoma-
lien

- Universitatsspital Basel

- Inselspital Bern

- Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
- Hopitaux universitaires de Genéve

- Kantonsspital Aarau

- Kantonsspital St. Gallen

- Ente Ospedaliero Cantonale, Standort Ospedale Re-
gionale di Lugano

- Hirslanden Kilinik Zirich*

Entscheid Datum Bundesblatt Leistungszuteilung an Entscheid
befristet bis

Neurochirurgie 21.06.2011 | BBI 20114671 | - Universitatsspital Basel 31.12.2014
Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie - Universitatsspital Ziirich
beim Erwachsenen o . o .

- Hopitaux universitaires de Genéve
Neurochirurgie 21.06.2011 | BBl 20114675 | - Centre hospitalier universitaire Vaudois CHUV, Lau- 31.12.2014
Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewoll- sanne
ten Bewegungen und tiefe Hirnstimulation (Deep - Inselspital Bern
Brain Stimulation) beim Erwachsenen - Kantonsspital St. Gallen

- Universitatsspital Zurich
Neurochirurgie 21.06.2011 | BBl 20114679 | - Universitatsspital Zirich 31.12.2014

116 GDK: Statusbericht, 27. April 2015, S. 42-58.
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Entscheid Datum Bundesblatt Leistungszuteilung an Entscheid
befristet bis

Neurochirurgie 21.06.2011 | BBl 20114684 | - Universitatsspital Zirich 31.12.2014
Neurochirurgische Behandlung von komplexen vas- - Inselspital Bern
kularen Anomalien des zentralen Nervensystems L . o N
(ZNS) - Hopitaux universitaires de Genéve

- Hirslanden Klinik Zarich*
Neurochirurgie 21.06.2011 | BBl 2011 4688 | - Universitatsspital Zirich 31.12.2014
Seltene Ruckenmarkstumoren - Kantonsspital St. Gallen

- Universitatsspital Basel

- Inselspital Bern

- Kantonsspital Luzern

- Centre Hospitalier Universitaire Vaudois CHUV, Lau-

sanne

- Hopitaux universitaires de Genéve

- Hirslanden Klinik Zirich*
Hochspezialisierte Behandlung von Hirnschlagen 21.06.2011 | BBI 2011 4692 | - Hopitaux universitaires de Genéve 31.12.2014

- Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
- Inselspital Bern

- Universitatsspital Basel

- Universitatsspital Zurich

- Kantonsspital St. Gallen

- Kantonsspital Aarau

- Ente Ospedaliero Cantonale, Standort Ospedale Re-
gionale di Lugano

- Hirslanden Klinik Zurich*
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

Behandlung von Schwerverletzten

21.06.2011

BBI 2011 4699

Hopitaux universitaires de Geneve
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
Inselspital Bern

Universitatsspital Basel
Universitatsspital Zurich

Kantonsspital St.Gallen

Luzerner Kantonsspital

Kantonsspital Aarau

Kantonsspital Graublnden
Kantonsspital Winterthur

Ente Ospedaliero Cantonale, Standort Ospedale Re-
gionale di Lugano

Gesundheitsnetz Walllis, Standort Sion

31.12.2014

Spezielle Abklarungen bei Kindern mit primérer (ge-
netischer) Immundefizienz

01.11.2011

BBl 2011 8075

Kinderspital Zurich

31.12.2015

Behandlung von schweren Verbrennungen bei Kin-
dern

01.11.2011

BBl 2011 8078

Centre Universitaire Romand des Brilés (CURB) im
Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) in
Lausanne

Verbrennungszentrum des Kinderspitals Zurich
Kantonsspital Aarau*

Inselspital Bern*

Universitats-Kinderspital beider Basel*
Luzerner Kantonsspital*

Ente Ospedaliero Cantonale*

31.12.2015
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Entscheid Datum Bundesblatt Leistungszuteilung an Entscheid
befristet bis
Elektive, komplexe Trachealchirurgie bei Kindern 01.11.2011 | BBI 20118084 | - Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), 31.12.2015
Lausanne
Elektive, komplexe Leber- und Gallengangschirurgie | 01.11.2011 | BBI 2011 8087 | - Hopitaux universitaires de Genéve 31.12.2015
bei Kindern
Organtransplantationen (Lunge, Leber, Niere) bei 01.11.2011 | BBI 2011 8090 | Lungentransplantationen: 31.12.2015
Kindern - Universitatsspital Zurich
Lebertransplantationen
- Universitatsspital Genf
Kombinierte Transplantationen mehrerer Organe
(bspw. Herz-Lunge, Leber-Niere) sind von diesem Nieren-Transplantationen
Zuteilungsentscheid ausgenommen. - Universitatsspital Zurich (in Zusammenarbeit mit dem
Kinderspital Zirich)
- Inselspital Bern
- Centre hospitalier universitaire vaudois
Nieren-Lebendspende bei alteren Kindern: kann im Uni-
versitatsspital Basel durchgefiihrt werden, wenn das Insel-
spital Bern seine Zustimmung gibt.
Behandlung von Retinoblastomen bei Kindern 01.11.2011 | BBI 2011 8095 | - Centre hospitalier universitaire vaudois CHUV (Hépital | 31.12.2015
ophtalmique Jules-Gonin)
Neugeborenen-Intensivpflege 01.11.2011 | BBI 20118099 | - Hopitaux universitaires de Genéve (HUG) 31.12.2015

- Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)
- Inselspital Bern
- Universitats-Kinderspital beider Basel

- Universitatsspital Zurich (USZ) (in Zusammenarbeit
mit dem Kinderspital Zirich)
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

Ostschweizer Kinderspital St. Gallen (in Zusammenar-
beit mit dem Kantonsspital St. Gallen)

Luzerner Kantonsspital (LUKS)
Kantonsspital Aarau (KSA)
Kantonsspital Graublinden (KSGR)
Kantonsspital Winterthur*

Behandlung von schweren Traumata und Poly-
trauma, inklusive Schadel-Hirn-Traumata bei Kindern

20.12.2011

BBl 2011 9276

Hépitaux universitaires de Genéve (HUG)
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV)
Inselspital Bern

Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)
Kinderspital Zirich

Ostschweizer Kinderspital (in Zusammenarbeit mit
dem Kantonsspital St. Gallen)

Luzerner Kantonsspital (LUKS)

Kantonsspital Graubiinden (KSGR) mit Einschrankun-
gen

31.12.2015

Diagnostik und Betreuung spezieller angeborener
Stoffwechselstorungen bei Kindern

20.12.2011

BBl 2011 9282

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV)
Inselspital Bern
Kinderspital Zurich

31.12.2015

Spezifische praoperative Abklarungen fir die neuro-
chirurgische Epilepsie-Behandlung bei Kindern

20.12.2011

BBI 2011 9285

Hépitaux Universitaires de Genéve (HUG)

Schweizerisches Epilepsiezentrum (in Zusammenar-
beit mit dem Kinderspital Zirich)

31.12.2015

Padiatrische Onkologie
Stationére Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen mit bosartigen Krebserkrankungen

10.09.2013

BBl 2013 6773

Kantonsspital Aarau (Kinderklinik)
Inselspital Bern (Kinderspital)
Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)

31.12.2015
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

- Hépitaux Universitaires de Genéve (HUG) (Hopital des
Enfants)

- Luzerner Kantonspital (Kinderklinik)
- Ostschweizer Kinderspital
- Ospedale Regionale di Bellinzona (Kinderklinik)

- Centre hospitalier universitaire vaudois CHUV (Hbpital
des Enfants)

- Kinderspital Zurich
- Kantonsspital Graubiinden*

Padiatrische Onkologie
Anwendung hamatopoietischer Stammzelltransplan-
tationen (autolog und allogen)

10.09.2013

BBI 2013 6781

Autologe Stammazelltransplantation:
- Inselspital Bern

- Kinderspital Zirich

Allogene Stammzelltransplantation:

- Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)
- Hépitaux universitaires de Geneve (HUG)

- Kinderspital Zirich

31.12.2016

Péadiatrische Onkologie
Behandlung von Neuroblastomen

10.09.2013

BBl 2013 6783

- Inselspital Bern (Kinderspital)

- Universitatsspital Lausanne (CHUV) (Hopital des En-
fants)

- Kinderspital Zurich
- Luzerner Kantonsspital*
- Ostschweizer Kinderspital*

31.12.2015

Padiatrische Onkologie
Behandlung von Weichteilsarkomen und malignen
Knochentumoren

10.09.2013

BBl 2013 6786

Extremitaten (Beine, Arme):
- Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)

31.12.2015
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

- Universitatsspital Lausanne (CHUV) (Hopital des En-
fants)

- Kinderspital Zirich (in Zusammenarbeit mit der Uni-
versitatsklinik Balgrist)

Stamm (Becken, Bauch und Thorax)
- Inselspital (Kinderspital)

- Universitatsspital Lausanne (CHUV) (Hépital des En-
fants)

- Kinderspital Zurich (in Zusammenarbeit mit der Uni-
versitatsklinik Balgrist)

- Luzerner Kantonsspital*
- Ostschweizer Kinderspital*

Péadiatrische Onkologie
Behandlung von Tumoren des zentralen Nervensys-
tems

10.09.2013

BBl 2013 6789

- Inselspital Bern (Kinderspital)
- Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)
- HUG Genéve (Hobpital des Enfants)

- Universitatsspital Lausanne (CHUV) (Hépital des En-
fants)

- Kinderspital Zurich
- Luzerner Kantonsspital*
- Ostschweizer Kinderspital*

31.12.2015

Hochspezialisierte Viszeralchirurgie
Oesophagusresektion

10.09.2013

BBl 2013 6792

Definitiver Leistungsauftrag (4 Jahre)

- BE: Inselspital Bern/Spitalnetz Bern (Standort Insel-
spital)

- BS: St. Claraspital Basel

- FR: Hopital fribourgeois (Standort Fribourg)

Definitiv:
31.12.2017
Provisorisch:
31.12.2015
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

GE: Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG)

SG: Kantonsspital St. Gallen (Standort ST. Gallen)
VD: Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)
ZH: Universitatsspital Zurich, Kantonsspital Winterthur

Provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre)

AG: Kantonsspital Baden

BE: Klinik Beau-Site (Hirslanden Bern AG)

BL: Kantonsspital Baselland (Standort Liestal)
BS: Universitatsspital Basel

LU: Luzerner Kantonsspital (Standort Luzern)
VS: Hopital du Valais (RSV) (Standort Hépital de
Sion)

ZH: Stadtspital Triemli, Klinik Hirslanden Zirich AG
AG: Kantonsspital Aarau*

BE: Privatklinik Linde*

BE: Lindenhof AG*

GE: La Tour Réseau de Soins SA*

GL : Kantonsspital Glarus*

GR : Kantonsspital Graubliinden*

LU : Klinik St. Anna*

TG: Spital Thurgau*

VD: Hirslanden Lausanne SA*

VD: Clinique de la Source*

ZG: Zuger Kantonsspital*
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Entscheid Datum Bundesblatt Leistungszuteilung an Entscheid
befristet bis
Hochspezialisierte Viszeralchirurgie 10.09.2013 | BBI 2013 6801 | Definitiver Leistungsauftrag (4 Jahre) Definitiv:
Leberresektion - BE: Inselspital Bern/Spitalnetz Bern (Standort Insel- 31.12.2017
spital) Provisorisch:
- BL: Kantonsspital Baselland (Standort Liestal) 31.12.2015

BS: Universitatsspital Basel

GE: Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG)

SG: Kantonsspital St. Gallen

VD: Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)
ZH: Universitatsspital ZUrich, Stadtspital Triemli

Provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre)

AG: Kantonsspital Baden, Kantonsspital Aarau

BE: Lindenhofspital, Klinik Beau-Site (Hirslanden
Bern AG)

BS: St. Claraspital Basel
GR: Kantonsspital Graubiinden (Standort Chur)
LU: Luzerner Kantonsspital (Standort Luzern)

TG: Spital Thurgau AG (Standort Kantonsspital
Munsterlingen)

TI: Ente Ospedaliero Cantonale (Standort Ospedale
Regionale di Lugano)

VS: Hopital du Valais (RSV) (Standort Hépital de
Sion)

ZH: Kantonsspital Winterthur, Klinik Hirslanden Zirich
AG

AG: Hirslanden Klinik Aarau*

BE: Privatklinik Linde*
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

GE: Clinique La Colline*

GE: La Tour Réseau de Soins SA*
GL : Kantonsspital Glarus*

GR : Kantonsspital Graubunden*
LU : Klinik St. Anna*

SZ: Krankenhausgesellschaft Schwyz*
TG: Spital Thurgau*

VD: Hirslanden Lausanne SA*
VD: Clinique de la Source*

ZG: Zuger Kantonsspital*

ZH: Klinik Im Park AG*

Hochspezialisierte Viszeralchirurgie
Pankreasresektion

10.09.2013

BBI 2013 6809

Definitiver Leistungsauftrag (4 Jahre)

BE: Inselspital Bern/Spitalnetz Bern (Standort Insel-
spital)

BS: St. Claraspital Basel

GE: Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG)

LU: Luzerner Kantonsspital (Standort Luzern)

SG: Kantonsspital St. Gallen (Standort St. Gallen)

TG: Spital Thurgau AG (Standort Kantonsspital Mins-
terlingen)

VD: Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)

ZH: Universitatsspital Zurich, Kantonsspital Win-
terthur, Stadtspital Triemli

Provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre)

AG: Kantonsspital Baden, Kantonsspital Aarau

Definitiv:

31.12.2017

Provisorisch:

31.12.2015
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

BE: Spitalzentrum Biel-Bienne,

Spitalnetz Bern/Inselspital (Standort Tiefenauspital),
Klinik Beau-Site (Hirslanden Bern AG),
Lindenhofspital

BL: Kantonsspital Baselland (Standort Liestal)
BS: Universitatsspital Basel
GR: Kantonsspital Graubiinden (Standort Chur)

SO: Solothurner Spitaler AG (Standort Birgerspital
Solothurn)

TI: Ente Ospedaliero Cantonale (Standort Ospedale
Regionale di Lugano)

VS: Hépital du Valais (RSV) (Standort Hopital de
Sion)

ZH: Klinik Hirslanden Zirich AG

AG: Hirslanden Klinik Aarau*

BE: Privatklinik Linde*

FR: Hopital Fribourgeois*

GE: Clinique Générale-Beaulieu*

GE: Clinique La Colline*

GE: La Tour Réseau de Soins SA*

GL : Kantonsspital Glarus*

GR : Kantonsspital Graubliinden*

LU : Klinik St. Anna*

SZ: Krankenhausgesellschaft Schwyz*
TG: Spital Thurgau*

UR: Kantonsspital Uri*
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

VD: Hirslanden Lausanne SA*
VD: Clinique de la Source*
ZG: Zuger Kantonsspital*

ZH: Klinik Im Park AG*

Hochspezialisierte Viszeralchirurgie
Tiefe Rektumresektion

10.09.2013

BBI 2013 6817

Provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre)

AG: Kantonsspital Aarau, Kantonsspital Baden

BE: Inselspital/Spitalnetz Bern (Standort Inselspital),
Spitalnetz Bern/Inselspital (Standort Tiefenauspital),
Lindenhofspital,

Klinik Beau-Site (Hirslanden Bern AG),

Spitalregion Oberaargau SRO (Standort Spital Lan-
genthal),

Spital STS AG (Standort Spital Thun)

BL: Kantonsspital Baselland (Standort Liestal)
BS: Universitatsspital Basel, St. Claraspital Basel
FR: Hépital fribourgeois (Standort Fribourg)

GE: Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG)
GR: Kantonsspital Graubiinden (Standort Chur)

LU: Luzerner Kantonsspital (Standorte Luzern/Sur-
see), Hirslanden Klinik St. Anna AG

NE: Hopital Neuchéatelois (Standort Neuchétel)

SG: Kantonsspital St. Gallen (Standort St. Gallen)
SH: Spitaler Schaffhausen (Standort Schaffhausen)
SO: Solothurner Spitéler AG (Standorte Birgerspital
Solothurn / Kantonsspital Olten)

TG: Spital Thurgau AG (Standort Kantonsspital Mins-
terlingen)

31.12.2015

69




Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

- TI: Ente Ospedaliero Cantonale (Standort Ospedale
Regionale di Lugano)

- VD: Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV),
Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois (Stan-
dort Yverdon-les-Bains),

Ensemble Hospitalier de La Cote (Standort Morges),
Groupement hospitalier de 'Ouest [émanique (Stan-
dort Hopital de Nyon)

- VS: Hopital du Valais (RSV) (Standort Hépital de
Sion)
- ZG: Zuger Kantonsspital Baar

- ZH: Universitatsspital Zirich,
Stadtspital Triemli,
Stadtspital Waid
Klinik Hirslanden Zurich AG,
Kantonsspital Winterthur,
Spital Limmattal,

Spital Uster,

- AG: Hirslanden Klinik Aarau*

- BE: Privatklinik Linde*

- BE: Regionalspital Emmental*

- BE: Spitalzentrum Biel*

- FR: Hopital Daler*

- GE: Clinigue Générale-Beaulieu*

- GE: La Tour Réseau de Soins SA*
- GL : Kantonsspital Glarus*

- GR: Kantonsspital Graubtinden*
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

SZ : Klinik Stephanshorn (Hirslanden)*
SZ: Krankenhausgesellschaft Schwyz*
TG: Spital Thurgau*

TI: Clinica Luganese SA*

UR: Kantonsspital Uri*

VD: Hirslanden Lausanne SA*

VD: Clinique de la Source*

VD/VS: Hopital du Chablais, Hopital Riviera-Chablais*
ZG: Zuger Kantonsspital*

ZH: Spitalverband Bilach*

ZH: Spital M&nnedorf*

Hochspezialisierte Viszeralchirurgie
Komplexe bariatrische Chirurgie

10.09.2013

BBI 2013 6826

Provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre)

AG: Kantonsspital Aarau, Kantonsspital Baden

BE: Inselspital/Spitalnetz Bern (Standort Inselspital),
Spitalnetz Bern/Inselspital (Standort Tiefenauspital),
Spitalzentrum Biel-Bienne,

Lindenhofspital,

Klinik Beau-Site (Hirslanden Bern AG)

BS: St. Claraspital Basel, Universitatsspital Basel
FR: Hopital fribourgeois (Standort Fribourg)

GE: Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG)

GR: Kantonsspital Graubiinden (Standort Chur)

LU: Luzerner Kantonsspital (Standort Luzern)

SG: Kantonsspital St. Gallen (Standort St. Gallen)
SH: Spitaler Schaffhausen (Standort Schaffhausen)
SO: Solothurner Spitédler AG (Standort Kantonsspital

31.12.2015
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Entscheid

Datum

Bundesblatt

Leistungszuteilung an

Entscheid
befristet bis

Olten)
- SZ: Spital Lachen

- TG: Spital Thurgau AG (Standort Kantonsspital Frau-
enfeld)

- TI: Ente Ospedaliero Cantonale (Standort Ospedale
Regionale di Bellinzona)

- VD: Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV),
Groupement hospitalier de I'Ouest Iémanique (Stan-
dort Hopital de Nyon)

- VD/VS: Hépital du Chablais

- ZH: Universitatsspital Zurich,
Stadtspital Triemli,
Klinik Hirslanden Zirich AG,
Spital Limmattal,
GZO Spital Wetzikon

- BL: Kantonsspital Baselland (Bruderholz)*
- BE: Privatklinik Linde*

- FR: Hopital Daler*

- GE: La Tour Réseau de Soins SA*

- GR: Kantonsspital Graubinden*

- LU : Luzerner Kantonsspital*

- LU : Klinik St. Anna*

- SZ: Klinik Stephanshorn (Hirslanden)*
- SZ: Krankenhausgesellschaft Schwyz*
- TG: Spital Thurgau*

- VD: Hirslanden Lausanne SA*
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Entscheid Datum Bundesblatt Leistungszuteilung an Entscheid
befristet bis
VD: Clinique de la Source*
VD: Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois*
Schwere Verbrennungen beim Erwachsenen 27.11.2013 | BBI 2013 8843 Centre hospitalier universitaire vaudois (Centre Uni- 31.12.2016
versitaire Romand des Brilés (CURB))
Universitatsspital Zirich (Verbrennungszentrum)
Protonentherapie 27.11.2013 | BBI 2013 8847 Paul Scherrer Institut (PSI) in Villigen 31.12.2016
Organtransplantationen beim Erwachsenen 27.11.2013 | BBI 2013 8850 Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) 31.12.2016
Herztransplantationen Inselspital Universitatsspital Bern
Universitatsspital Zurich
Organtransplantationen beim Erwachsenen 27.11.2013 | BBI 2013 8853 Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG) 31.12.2016
Lebertransplantationen Inselspital Universitatsspital Bern
Universitatsspital Zdrich
Organtransplantationen beim Erwachsenen 27.11.2013 | BBI 2013 8856 Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) 31.12.2016
Lungentransplantationen Universitatsspital Zirich
Organtransplantationen beim Erwachsenen 27.11.2013 | BBI 2013 8859 Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) 31.12.2019
Nierentransplantationen Hépitaux Universitaires de Genéve (HUG)
Inselspital Universitatsspital Bern
Kantonsspital St. Gallen
Universitatsspital Basel
Universitatsspital Zurich
Organtransplantationen beim Erwachsenen 27.11.2013 | BBI 2013 8862 Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG) 31.12.2016

Pankreastransplantationen

Universitatsspital Zurich
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- Inselspital Universitatsspital Bern

- Centre Romand d’'Implants Cochléaires (CRIC)
(HUG/CHUV)

- Luzerner Kantonsspital
- Universitatsspital Zurich

Entscheid Datum Bundesblatt Leistungszuteilung an Entscheid
befristet bis

Allogene hamatopoietische 27.11.2013 | BBI 2013 8865 | -  Universitatsspital Basel 31.12.2016

Stammzelltransplantationen (HSZT) bei Erwachse- - Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG)

nen - Universitatsspital Zirich

Cochlea Implantation 27.11.2013 | BBl 20138868 | - Universitatsspital Basel 31.12.2019

Legende:

* . Keine rechtskraftige Zuteilung eines Leistungsauftrags durch das HSM-Beschlussorgan. Ein allfalliger Leistungsauftrag, der zur Abrechnung tber die OKP in
diesem Bereich berechtigt, bestimmt sich nach Massgabe eines allfallig vorhandenen kantonalen Leistungsauftrags bis zum Vorliegen eines anderslautenden

Beschlusses des HSM-Beschlussorgans.
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Anhang 4: Planungsschwerpunkte der Jahre 2009-2014117

A) Erwachsenenmedizin Falle

a) Organtransplantationen 455
Zuteilungsentscheide:

— Herztransplantationen: 3 Zentren (Universitatsspitaler Lausanne, Bern,
Zirich)

— Lungentransplantationen: 2 Zentren (Universitatsspitaler Lausanne, Zu-
rich)

— Lebertransplantationen: 3 Zentren (Universitatsspitaler Genf, Bern, Zirich)

— Pankreastransplantationen: 2 Zentren (Universitatsspitaler Genf, Zirich)

— Nierentransplantation: 6 Zentren (5 Universitatsspitaler, Kantonsspital St.
Gallen)

Kriterien

— Gute Resultate der Zentren

b) Protonentherapie!8 330
Zuteilungsentscheid:
— Paul Scherrer Institut (PSI) in Villigen (AG)
Kriterien:

— Heutige Kapazitaten ausreichend

— Keine neuen Erkenntnisse fur die Rechtfertigung eines Aufbaus weiterer
Behandlungsorte Das PSI ist weltweit fihrend in dieser Technologie

— Mit der Leistungszuteilung an das PSI konnten in der Schweiz erhebliche
Kosteneinsparungen erzielt werden

¢) Cochlea Implantate, schwere Verbrennungen und Stammzelltransplantationen 1160
Zuteilungsentscheide:

— Stammzelltransplantationen: 3 Zentren (Universitatsspitéler Basel, Genf,
Zirich)

— Schwere Verbrennungen: 2 Zentren (Universitatsspitaler Lausanne, Zi-
rich)

— Cochlea Implantate: 6 Zentren (5 Universitatsspitaler, Kantonsspital St.
Gallen, Luzerner Kantonsspital)

Kriterien:

— Gute Resultate der Zentren

117 Zusammenstellung aufgrund der Informationen des Statusberichts der GDK, 27. April, S. 16-21, 39-
40 und 42 ff.

118 \/gl. Fallbeispiel unter Ziffer 3.1.2.
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d) Hirnschlag - haufigste Behinderung im Erwachsenenalter!1®

Zuteilungsentscheide an 12 "Stroke Center" (hochspezialisierte Hirnschlagabtei-
lung):

— 5 Universitatsspitaler

— Kantonsspital St. Gallen

— Kantonsspital Aarau

— Ente Ospedaliero Cantonale, Standort Regionalspital Lugano

Zusétzliche flachendeckende Netzverbindung, mit Einbindung der Spitéaler mit
einer abgestuften Hirnschlagversorgung

Kriterien:

— Rasche Versorgung der Patientinnen und Patienten
— Qualitatsverbesserung
— Sicherstellung einer Wohnortsnahe Versorgung

e) Behandlung von Schwerverletzten120
Zuteilungsentscheide an 12 Traumazentren:

— 5 Universitatsspitaler

— Kantonsspital St.Gallen

— Luzerner Kantonsspital

— Kantonsspital Aarau

— Kantonsspital Graublinden

— Kantonsspital Winterthur

— Ente Ospedaliero Cantonale (Standort Regionalspital Lugano)
— Gesundheitsnetz Wallis, Standort Sion

Kriterien:

— Regelung der Erstversorgung von Schwerverletzen mit Limitation auf 12
Zentren

— Forderung der Netzverbindung

— Vermeidung von unndétigen Verlegungen

— Zeitgewinn fur die optimale Behandlung

— Optimale Erstversorgung

f) Hochspezialisierte Neurochirurgie
Zuteilungsentscheide:

— Chirurgische Behandlung der refraktaren Epilepsie: 3 Zentren: Universi-
tatsspitaler Basel, Zurich und Genf.

— Stereotaktische Chirurgie der anormalen / ungewollten Bewegungen und
tiefe Hirnstimulation: 4 Zentren: Universitatsspitaler Lausanne, Bern und
Zurich sowie Kantonsspital St.Gallen.

— Vaskulare Erkrankungen des zentralen Nervensystems ohne die komple-
xen vaskularen Anomalien: 8 Zentren: 5 Universitatsspitéler sowie die
Kantonsspitéler St.Gallen, Aarau und Ente Ospedaliero Cantonale (Stand-
ort Regionalspital Lugano).

— Neurochirurgische Behandlung von komplexen vaskularen Anomalien des
zentralen Nervensystems: 3 Zentren: Universitatsspitiler Genf, Bern und
Zdrich.

— Seltene Riuckenmarkstumoren: 7 Zentren: 5 Universitatsspitéler sowie die
Kantonsspitéler Luzern und St.Gallen.

119 \/gl. Fallbeispiel unter Ziffer 3.1.2.
120 \/gl. Fallbeispiel unter Ziffer 3.1.2.

550

800

1210
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Kriterien:

— Konzentration auf wenige Standorte

Zuteilungsentscheide:

— Lungentransplantation: Universitatsspital Zurich.

121 \gl. Anhang 3.
122 vgl. Anhang 3.

g) Hochspezialisierte Viszeralchirurgie 2910
Zuteilungsentscheide!?!;
— Oesophagusresektion: Definitiver Leistungsauftrag (4 Jahre): 7 Spitéler;
provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre): 7 Spitaler
— Resezierende Pankreaschirurgie: Definitiver Leistungsauftrag (4 Jahre): 8
Spitaler; provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre): 13 Spitaler
— Resezierende Leberchirurgie: Definitiver Leistungsauftrag (4 Jahre): 8
Spitaler; provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre): 11 Spitéler
— Tiefe Rektumresektionen: Provisorischer Leistungsauftrag (2 Jahre): 37
Spitéler.
— Komplexe bariatrische Eingriffe: Provisorischer Leistungsauftrag (2
Jahre): 27 Spitaler
Kriterien:
— Zentren mit erforderlicher Infrastruktur und notwendigem Fachpersonal
und mit gentigender Erfahrung
— Schrittweise Konsolidierung der Aktivitaten, was die Ubergangsfristen er-
klart
— Leistungskonzentration zwecks Qualitatssicherung, Senkung des Kompli-
kationsrisikos (nur die Halfte der bisherigen Leistungserbringer)
— Kaosteneinsparungen
Total Falle Erwachsenenmedizin 7415
B) Kindermedizin Falle
a) Optimale Versorgung von extremen Friihgeborenen 820
Zuteilungsentscheide!?2:
— 9 Perinatalzentren
Kriterien
— Notwendige Erfahrung und Infrastruktur
b) Behandlung von Kindern mit schweren Verbrennungen 155
Zuteilungsentscheide:
— Brandverletztenzentren des Kinderspitals Zirich und des Universitatsspi-
tals Lausanne
Kriterien
— Hochmoderne Infrastruktur und langjahrige Expertise
¢) Organtransplantationen 20
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— Lebertransplantation: Universitatsspital Genf
— Nierentransplantation: Universitatsspitaler Bern, Lausanne und Zurich

Kriterien

— Seltenheit (Nierentransplantation etwas weniger selten)

d) Behandlung von Augentumoren
Zuteilungsentscheide:
— Universitatsspital Lausanne
Kriterien

— Das Universitatsspital Lausanne verfigt Gber eine ausgezeichnete Exper-
tise

e) Hochkomplexe Eingriffen in der Kinderchirurgie
Zuteilungsentscheide:

— Universitatsspital Genf (Leber- und Gallengangschirurgie / Lebertrans-
plantation)
— Universitatsspital Lausanne (komplexe Eingriffe an der Luftréhre)

Kriterien

— Grosse Erfahrung der zwei Zentren

f) Spezielle Abklarungen bei Stérungen des kdrpereigenen Immunsystems
Zuteilungsentscheid:
— Kinderspital Zurich
Kriterien

— Hochspezialisierte Expertise

f) Diagnostik und Betreuung von angeborenen Stoffwechselstérungen
Zuteilungsentscheide:
— Universitatsspitéler Lausanne, Bern und Kinderspital Zurich
Kriterien

— Expertise und spezialisierte Fachkréfte

g) Spezielle Abklarungen bei schwerer Epilepsie
Zuteilungsentscheide:

— Schweizerische Epilepsiezentrum (in Zusammenarbeit mit dem Kinderspi-
tal Zurich) und Universitatsspital Genf

Kriterien

— Hochspezialisierte Expertise, notwendige Spezialisten und spezifische Inf-
rastruktur
— Qualitatssicherung

36

20

50

35
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h) Behandlung von schwerverletzten Kindern 300
Zuteilungsentscheide:
— Universitatsspitéler Genf, Lausanne und Bern
— Universitats-Kinderspital beider Basel
— Kinderspital Zirich
— Ostschweizer Kinderspital (in Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital St.
Gallen)
— Luzerner Kantonsspital
— Kantonsspital Graubtinden, mit Einschrénkungen
Kriterien
— Qualitatsverbesserung
— Notwendige Infrastruktur und entsprechendes Personal
— Sicherstellung der adaquaten und prioritdtengerechten Versorgung wéh-
rend 24 Stunden
i) Padiatrische Onkologie 395
Zuteilungsentscheide:
— Universitatsspitéler Bern und Lausanne und Genf
— Kinderspital Zurich
— Universitats-Kinderspital beider Basel
— Kantonsspital Aarau (Kinderklinik)
— Luzerner Kantonspital (Kinderklinik)
— Ostschweizer Kinderspital
— Regionalspital Bellinzona (Kinderklinik)
Kriterien
— Qualitatssicherung
Total Falle Kindermedizin 1835
Gesamttotal Erwachsenen- und Kindermedizin 9250
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