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1. Einleitung

Ubergewicht ist eines der gréssten gesundheitlichen Probleme der modernen
westlichen Gesellschaft und betrifft rund 1.7 Mia Personen weltweit; man spricht von
einer eigentlichen Epidemie. In der Schweiz sind 37.3% der Bevélkerung
Ubergewichtig (1992 30.3%). Die vielen Folgekrankheiten (erhdhter Blutdruck,
Zuckerkrankheit, erhdhte Blutfette, Herzinfarkt, Hirninfarkt u.a.) haben eine eminente
sozio-6konomische Bedeutung, da sich die Kosten des Ubergewichts in der Schweiz
auf 5.7 Mia CHF jahrlich belaufen. Konservative Therapiemassnahmen (Diat,
Medikamente, Verhaltensmassnahmen) sind langfristig in weniger als 4% erfolgreich.
Die chirurgische Therapie der Adipositas ist die einzige effektive und langfristige
Behandlung bezlglich Gewichtsabnahme, Beeinflussung der Folgekrankheiten und
Verbesserung der Lebensqualitat. Zudem wird durch eine erfolgreiche Operation das
Mortalitatsrisiko erheblich gesenkt. In einer Vielzahl von Studien konnte gezeigt
werden, dass die chirurgische Therapie des Ubergewichts eine wirksame, sichere,
zweckmassige und wirtschaftliche Behandlung darstellt. Die "Swiss Study Group for
Morbid Obesity" (SMOB) hat vom Bundesamt fir Gesundheitswesen (BAG) am
22.1.2008 den Auftrag erhalten, die folgenden Richtlinien zur operativen Behandlung
von Ubergewicht zu formulieren, die als Grundlage flir eine Verordnungsanderung
der KLV-Richtlinien zur operativen Adipositasbehandlung vom 1.1.2000 dienen.

Grundlagen zur Erarbeitung dieser Richtlinien sind die folgenden etablierten evidenz-
basierten nationalen und internationalen Richtlinien und "Clinical Guidelines":

e Bariatric surgery for morbid obesity: Health implications for patients, health
professionals and third-party payers. 2004 ASBS Consensus Conference
Statement. Surg Obes Relat Dis 2005, 1: 371-381

e Consensus sur le traitement de I'obésité en Suisse Il. 2006, www.asemo.ch

¢ |Interdisciplinary European guidelines for surgery for severe (morbid) obesity.
IFSO-EC expert panel. Obes Surg 2007, 17: 260-270

e SAGES guidelines committee: SAGES guideline for clinical application of
laparoscopic bariatric surgery. Surg Endosc 2008, 22: 2281-2300

e AACE/TOS/ASMBS medical guidelines for clinical practice for the
perioperative nutritional, metabolic and nonsurgical support of the bariatric
surgery patient. Surg Obes Relat Dis 2008, 4: S109-S184

Vorbemerkung: Der Einfachheit sowie guten Lesbarkeit halber wird meistens nur die méannliche Form
verwendet. Gemeint ist in jedem Fall auch das weibliche Geschlecht.
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Definitionen

Ubergewicht/Adipositas'
Ubergewicht: Body-Mass-Index (BMI) 25.0-29.9 kg/m?; Adipositas Grad |
(méassige Adipositas): BMI 30.0-34.9 kg/m? Adipositas Grad Il (schwere
Adipositas): BMI 35.0-39.9 kg/m?; Adipositas Grad Ill (morbide Adipositas):
BMI > 40 kg/m?
Bauchumfang’
Erhéhtes Risiko flr metaboles Syndrom: Frauen >88 cm, Manner >102 cm
Adéquate konservative Therapie'??

1. Erndhrungsberatung durch diplomierte Erndhrungsberater/innen oder
Arztinnen/Arzte und/oder
verhaltenstherapeutische Programme inkl. Psychotherapie und/oder
kalorienreduzierte Programme (Diat) und/oder
bewegungstherapeutische Programme inkl. Physiotherapie und/oder
medikamentdse Therapien
Eine adaquate Therapie  kann  auch unabhdngig  von
krankenkassenpflichtigen Leistungen/Produkten sowie ohne
Unterstltzung durch den Hausarzt oder einen Spezialisten durchgefihrt
werden (z.B. Selbstzahler).
Zweijahrig®
Ein zweijahriges Gewichtsreduktionsprogramm gilt dann als erfillt, wenn es
additiv wahrend einer minimalen Gesamtdauer von 24 Monaten durchgefihrt
wurde. Diese zwei Jahre Therapiedauer kdénnen aus verschiedenen
adaquaten konservativen Therapieprogrammen zusammengesetzt werden
und missen nicht ununterbrochen durchgefihrt werden. Als klrzeste
Therapiedauer gilt ein Monat.
Erfolglos™?
Ein additiv wahrend einer minimalen Gesamtdauer von zwei Jahren
durchgefliihrtes Gewichtsreduktionsprogramm gilt dann als erfolglos, wenn in
dieser Zeit kein BMI von unter 40 kg/m? oder unter 35 kg/m? (bei Co-
Morbiditat) erreicht und auch gehalten werden kann.

2R

'Consensus sur le traitement de I'obésité en Suisse II, 2006, www.asemo.ch
2Glattli A: Operative Adipositasbehandlung — Neue Fassung der Krankenpflegeleistungs-

verordnung (KLV). SAeZ 2005, 86: 1450-1451

®Diese Definition hat eine begrenzte Giltigkeit bis zur definitiven Festlegung durch die "Schweizerische
Einigungskonferenz Uiber Pravention und Therapie der Adipositas in allen Lebensaltern” unter der
Schirmherrschaft des Forum Obesity Schweiz (FOS).
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Bariatrische Operationen

Wirkungsmechanismen

1.

2.1.

2.2.

Restriktion

(Eingriffe, welche die Nahrungsaufnahme limitieren)

e Vertikale Gastroplastik (vertical banded gastroplasty, VBGQ)

e Magenband (adjustable gastric banding, AGB)

e Schlauchmagen (gastric sleeve resection)

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (gastric bypass, GBP;
alimentarer Schenkel <150 cm)

Malabsorption

(Eingriffe, welche die Absorption von Nahrungsbestandteilen limitieren)

Malabsorption far Mikrondhrstoffe

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (gastric bypass, GBP;
alimentarer Schenkel <150 cm)

Malabsorption far Makronahrstoffe

e Bilio-pankreatische Diversion (bilio-pancreatic diversion, BPD)

e Bilio-pankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)

e Distaler Roux-Y Magen-Bypass (common channel <100 cm)

Entero-humoral

(Eingriffe, die langfristig via gastro-intestinale Peptide den entero-

humoralen Kreislauf beeinflussen)

e Schlauchmagen (gastric sleeve resection)

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (gastric bypass, GBP;
alimentarer Schenkel <150 cm)

¢ Bilio-pankreatische Diversion (bilio-pancreatic diversion, BPD)

e Bilio-pankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)

e Distaler Roux-Y Magen-Bypass (common channel <100 cm)

3.2. Bariatrische Operationen
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1.

Standard-Eingriffe

e Vertikale Gastroplastik (vertical banded gastroplasty, VBG)

e Magenband (adjustable gastric banding, AGB)

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (gastric bypass, GBP;
alimentarer Schenkel <150 cm)
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2. Komplexe Standard-Eingriffe
¢ Bilio-pankreatische Diversion (bilio-pancreatic diversion, BPD)
¢ Bilio-pankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)
e Schlauchmagen (gastric sleeve resection)
e Zweizeitiges Vorgehen (Ersteingriff Schlauchmagen, Zweiteingriff
Duodenal Switch oder proximaler Magen-Bypass)
e Distaler Roux-Y Magen-Bypass (common channel <100 cm)

3. Revisionseingriffe

3.3. Auswahl der Operationstechnik

Da es zum jetzigen Zeitpunkt noch zu wenige evidenz-basierte Daten zur
Allokation eines bestimmten Patienten zu einer bestimmten Operationsart gibt,
liegt die Indikationsstellung ausschliesslich beim operierenden Chirurgen,
nach Ricksprache mit seinem interdisziplindren Adipositas-Team. Faktoren,
die diesen Entscheid beeinflussen kénnen, sind: BMI, Alter, Geschlecht,
Korperfett-Verteilung, Vorliegen von Diabetes mellitus oder Dyslipidamie,
Binge eating disorder, Hiatushernie, gastro-6sophageale Refluxkrankheit,
tiefer 1Q, Erwartungen/Praferenzen des Patienten.

Die komplexen Standard-Eingriffe sowie die Revisionseingriffe sollen nur in
Adipositas-Referenz-Zentren durchgeflihrt werden. Wenn immer technisch
maoglich, sollte die laparoskopische der offenen Technik vorgezogen werden.
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Voraussetzungen fur eine bariatrische
Operation

Indikationen'-%%*

Bei einem Body-Mass-Index (BMI) von > 35 kg/m?.

Eine zweijahrige adaquate Therapie zur Gewichtsreduktion war erfolglos (zur
Definition von "zweijahrig", "adaquat" und ‘“erfolglos" siehe Punkt 2.
Definitionen). Bei einem BMI von > 50 kg/m? ist eine Dauer von 12 Monaten
ausreichend.

Bedingungen

Durchfiihrung der Operation in einem zertifizierten Adipositas-Zentrum, das
Uber ein interdisziplindres Team mit der notwendigen Erfahrung verfligt
(bariatrisch tatiger Chirurg, Facharzt fir Innere Medizin/Endokrinologie,
Psychiater/Psychosomatiker, Erndhrungsberaterin) und ein standardisiertes
Evaluationsverfahren und Patientenmanagement inkl. Qualitatssicherung
anwendet.

Die chirurgische Therapie ist nicht als Erstlinien-Therapie anzusehen.

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Indikation zur Operation mit
Zurickhaltung zu stellen und zwingend ein  Padiater bzw.
Adoleszentenmediziner beizuziehen. Sie sollen nur in Adipositas-Referenz-
Zentren operiert werden.

Bei Patienten, die mehr als 65 Jahre alt sind, sind Operationsrisiken und Rest-
Lebenserwartung aufgrund der Co-Morbiditaten abzuwagen. Sie sollen nur in
Adipositas-Referenz-Zentren operiert werden.

Verpflichtung des Patienten/der Patientin zu einer regelmassigen
Nachkontrolle von mindestens 5 Jahren (schriftliche Einwilligungserklarung).

'Consensus sur le traitement de I'obésité en Suisse II, 2006, www.asemo.ch

%Interdisciplinary European guidelines for surgery for severe (morbid) obesity. IFSO-EC expert panel.
Obes Surg 2007, 17: 260-270

8SAGES guidelines committee: SAGES guideline for clinical application of laparoscopic bariatric
surgery. Surg Endosc 2008, 22: 2281-2300

*AACE/TOS/ASMBS medical guidelines for clinical practice for the perioperative nutritional, metabolic
and nonsurgical support of the bariatric surgery patient. Surg Obes Relat Dis 2008, 4: S109-S184
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Kontraindikationen fur eine bariatrische
Operation

fehlende zweijahrige adaquate Therapie zur Gewichtsreduktion (resp. weniger
als ein Jahr dauernd bei einem BMI von > 50 kg/m?)

ausgepragte  Niereninsuffizienz ~ (Kreatinin > 300 umol/l)  ohne
Nierenersatztherapie

Koronare Herzkrankheit (instabile Angina pectoris; Status nach kirzlichem
Herzinfarkt, d.h. weniger als 3 Monate), Ausschluss nur nach kardiologischer
und/oder anasthesiologischer Beurteilung

Leberzirrhose Child B/C

Morbus Crohn, allfalliger Einschluss nach Rlcksprache mit behandelndem
Gastroenterologen

Status nach Lungenembolie innerhalb 6 Monaten nach Ereignis
Krebspatienten (nicht kontrolliert oder in Remission innerhalb von 2 Jahren
nach Diagnose/Therapie), allfalliger Einschluss nach onkologischem Konsilium
ernsthaftes, nicht auf das Ubergewicht zurtickzufihrendes,
behandlungsbedirftiges psychisches Leiden, das in den letzten zwei Jahren
zu rezidivierenden Dekompensationen gefihrt hat

chronischer Substanzabusus

mangelnde Compliance (versaumte Termine, Unfahigkeit zu kooperieren,
Mangel an Urteilsfahigkeit, Krankheitskonzepte ausserhalb allgemein
nachvollziehbarer Inhalte)

von Facharzt bestédtigter Mangel an Einsichtigkeit in die Auflagen und
Bedingungen fir post-operative Therapien (Nachkontrollen, Substitution)

Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2010 8
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Voraussetzungen fur die Zertifizierung der
Adipositas-Zentren

Gemass der "Verordnung Uber Leistungen in der obligatorischen Grundversicherung"
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) verflgt das Eidgendssische Departement
des Inneren (EDI), dass Indikation und Durchfiihrung der bariatrisch chirurgischen
Interventionen ab dem 1.1.2011 in qualifizierten Adipositas-Zentren gemass den
Richtlinien der SMOB zu erfolgen haben.

6.1.

6.2.

Grundlagen

Da es in der bariatrischen Chirurgie keine allgemein glltigen
Behandlungsalgorhythmen gibt, kénnen die vorliegenden Richtlinien den
verantwortlichen Zentren lediglich als Hilfestellung dienen flr die Ausarbeitung
eines einheitlichen Therapieplans (vgl. Kap. 7, Richtlinien zum
Patientenmanagement).

Qualifizierte Zentren missen Uber ein interdisziplindres Team verflgen, das
nicht nur die Durchflihrung der bariatrischen Eingriffe beinhaltet, sondern auch
die entsprechenden Vorabklarungen zur Indikationsstellung zum operativen
Eingriff und die langfristigen Nachkontrollen der Patienten (metabole
Parameter, Mangelernahrung, psychologische Betreuung, radiologische
Diagnostik).

Zusammensetzung des interdisziplindren Teams: bariatrisch tatiger Chirurg,
Facharzt fur Innere Medizin/Endokrinologie, Psychiater/Psychosomatiker,
Erndhrungsberaterin. Assoziierte Spezialisten: Anasthesist, Gastroenterologe,
plastischer Chirurg, Radiologe, Physiotherapeutin, Sozialarbeiterin.

Personal fur alle Aspekte der Therapie von bariatrisch chirurgischen Patienten
muss wahrend des ganzen Kalenderjahres verflgbar sein.

Verflgbarkeit eines 24-Std.-Notfalldienstes.

Verpflichtung  zur  Einhaltung  eines  einheitlichen  Therapieplans
(Patientenmanagement).

Verpflichtung zur prospektiven Falldokumentation mithife des AQC-
Datensatzes durch die leistungserbringenden Zentren.

Dokumentierte Nachkontroll-Rate durch Mitglieder des interdisziplinaren
Teams von > 75% Uber 5 Jahre.

Einteilung der Adipositas-Zentren

Es werden zwei verschiedene Arten von Adipositas-Zentren mit
unterschiedlichem  Anforderungsprofil unterschieden (Adipositas-Primar-
Zentren und Adipositas-Referenz-Zentren).

Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2010 9
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e Antradge fir die Bezeichnung von bisher tatigen Zentren sowie von neuen
Zentren, die mit der bariatrischen Chirurgie beginnen, als Adipositas-Primar-
Zentrum oder Adipositas-Referenz-Zentrum, sind an den Vorstand der SMOB
zu richten.

e Eine Uberpriifung der Antrage und der entsprechenden Kriterien zur Einteilung
der Adipositas-Zentren geht zu Lasten der einzelnen Zentren und wird im
Auftrag des BAG durch den Vorstand der SMOB durchgefihrt.

e Eine Liste der von der SMOB bezeichneten Adipositas-Zentren zur operativen
Adipositasbehandlung, die samtliche Voraussetzungen erflllen, wird vom BAG
via Web-link veréffentlicht (Register Bariatrische Chirurgie). Diese Liste gilt ab
dem 1.1.2011 und wird regelmassig aktualisiert.

e Bis zur definitiven Bezeichnung der aktuell zugelassenen Zentren gilt eine
Ubergangsfrist von zwei Jahren ab Einfilhrung dieser Regelung.

6.3. Adipositas-Primar-Zentrum

e Erflllung sédmtlicher unter Punkt 6.1. erwahnten Kriterien.

e Zugelassene Eingriffe: Nur Standard-Eingriffe wie unter Punkt 3.2.1.: Vertikale

Gastroplastik (vertical banded gastroplasty, VBG), Magenband (adjustable

gastric banding, AGB), proximaler Roux-Y Magen-Bypass (gastric bypass,

GBP; alimentarer Schenkel <150 cm)

Eingriffe bei einem BMI von < 50 kg/m?

keine Eingriffe bei Kindern/Adoleszenten (< 18 Jahre)

keine Eingriffe bei Patienten > 65 Jahre

keine Revisionseingriffe

Der Leiter des Adipositasprogramms muss Uber mindestens 2 Jahre

Erfahrung in der bariatrischen Chirurgie verfligen.

e Die Anzahl an kumulativ durchgeflihrten bariatrisch-chirurgischen Eingriffen
betragt fir den Leiter des Programms mindestens 50.

e Mindestfallzahl pro Jahr: 25 Eingriffe
[In der Ubergangsfrist vom 1.1.2011 bis am 31.12.2012 geniigen 12 Eingriffe
(1 Chirurg)]

e FEine Zusammenarbeit mit einem Adipositas-Referenz-Zentrum  zur
Durchfiihrung weiterer Eingriffe ist im Rahmen einer Netzwerk-Strategie
wilinschenswert.

Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2010 10
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6.4. Adipositas-Referenz-Zentrum

Erflllung s@mtlicher unter Punkt 6.1. erwahnten Kriterien.

Zugelassene Eingriffe: Alle unter Punkt 3.2. aufgeflhrten Eingriffe

Durchfithrung von Risiko-Eingriffen (BMI von > 50 kg/m?)

Durchflhrung von speziellen Eingriffen (Revisionseingriffe)

Eingriffe bei Kindern/Adoleszenten (< 18 Jahre)

Eingriffe bei Patienten > 65 Jahre

Der Leiter des Adipositasprogramms muss Uber mindestens 5 Jahre

Erfahrung in der bariatrischen Chirurgie verfligen.

e Die Anzahl an kumulativ durchgeflihrten bariatrisch-chirurgischen Eingriffen
betragt flr den Leiter des Programms mindestens 200.

* Mindestfallzahl pro Jahr: 50 Eingriffe
[In der Ubergangsfrist vom 1.1.2011 bis am 31.12.2012 geniigen 20 Eingriffe
(1 Chirurg), resp. 30 Eingriffe (2 Chirurgen)]

e Eine Zusammenarbeit mit einem oder mehreren Adipositas-Primar-Zentren ist

im Rahmen einer Netzwerk-Strategie wiinschenswert.
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Patientenmanagement

Evaluation

e Die Indikation zur operativen Therapie wird nach einem standardisierten
interdisziplindren  Assessment gestellt (pradoperative  Abklarungen,
Indikationen/Kontraindikationen). Das  Kern-Team  beinhaltet die
entsprechenden Spezialisten wie unter Punkt 4.2. beschrieben.

Patienteninformation/Aufklarung

e Abgabe einer schriftlichen Dokumentation an den Patienten betreffend Art
des Eingriffs, mobgliche Komplikationen, die Verdnderungen im
postoperativen Essverhalten und die Organisation der Nachkontrollen

e schriftliche Einwilligungserklarung des Patienten (written informed consent)
im Wissen um Vor- und Nachteile sowie Risiken und Langzeitverlauf des
operativen Eingriffs

e Einhalten einer mindestens 3-monatigen Bedenkfrist von der ersten
Konsultation bis zum Eingriff

e Verpflichtung des Patienten/der Patientin zu einer regelmassigen
Nachkontrolle von mindestens 5 Jahren (schriftliche
Einwilligungserklarung)

Praoperative Abklarungen

1. Minimal

¢ Routine-Untersuchungen wie vor anderen "grossen" Abdominaleingriffen
(Anamnese, Status, Labor, R6-Thorax, EKG, Sonographie)

e Abklarungen zum gegenwartigen Gesundheits- und Ernahrungszustand
(Co-Morbiditat)

e Erndhrungsberatung: Erndhrungsgewohnheiten, Esstyp, Information zu
Veranderungen im Essverhalten postoperativ

e Psychiatrisches/psychosomatisches Konsilium

e gastro-6sophagealer Ubergang: Oesophago-Gastro-Duodenoskopie inkl.
Helicobacter pylori

e Optimierung in der Therapie der Begleiterkrankungen  zur
Risikoverminderung des Eingriffs

2. Optional
e anasthesiologisches Risiko: Belastungs-EKG, Lungenfunktion, nachtliche
Pulsoxymetrie

Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2010 12
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3. Fakultativ

Echokardiographie

Abklarung Schlaflabor (Schlafapnoe- und Adipositas-Hypoventilations-
Syndrom)

Kérper-Fettmasse  (Impedanz-Analyseverfahren, DEXA), Knochen-
densitometrie  (DEXA), Energiemessungen (indirekte Kalorimetrie,
SenseWear Armband)

komplexe Laboruntersuchungen (Leptin, Ghrelin, GLP-1, PYY, GIP, u.a.)

Hospitalisation

Frih-Mobilisation, Physiotherapie

Erndhrungsberatung: Kostaufbau, Verdnderungen im langfristigen
Essverhalten

Medikation: Thromboembolieprophylaxe, Vitaminsubstitution

Termine flr Nachsorge organisiert

Nachkontrollen

Verpflichtung des Patienten/der Patientin zu einer regelmassigen
Nachkontrolle von mindestens 5 Jahren (schriftliche
Einwilligungserklarung)

Verhindern von Mangelzustdnden sowohl in der Phase der raschen
Gewichtsabnahme wie in der Stabilisationsphase (Vitamine, Proteine,
Calcium, Eisen, Zink)

Adaptation der Therapie der gewichtsbedingten oder —assoziierten Co-
Morbiditaten (Hypertonie, Diabetes mellitus)

Medikamente: Multivitaminpraparat (inkl. Mineralien und Spurenelemente)
langfristig bei Magenband und proximalem Magen-Bypass, lebenslang bei
malabsorptiven Eingriffen

Regelméssige  (jahrliche) Laborkontrollen, dazu kdénnen zéahlen:
Hamatologie (Blutbild), Gerinnung (INR), Chemie (Elektrolyte, Leberwerte,
Nierenfunktion, Albumin, Gluc, HbA1c), Fe-Status (Fe, Ferritin),
Lipidstatus, Hormone (TSH, PTH), Vitaminstatus

1. Restriktive Eingriffe

Bandfillungen beim Magenband durch ein Mitglied des Adipositas-Teams
gemass dem individuellen Gewichtsverlust des Patienten, der Adaptation
an den restriktiven Effekt sowie abhangig vom Typ des implantierten
Bandes

Magenband, vertikale Gastroplastik und Schlauchmagen: Nachkontrollen
nach 1,3,6,9 und 12 Monaten, anschliessend jahrlich

Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2010 13
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2. Proximaler Magen-Bypass

e Nachkontrollen nach 1,3,6,(9),12,18 und 24 Monaten, anschliessend
jahrlich

3. Malabsorptive Eingriffe
e Bilio-pankreatische Diversion mit/ohne Duodenal Switch und Magen-

Bypass distal: Nachkontrollen nach 1,3,6,9,12,18 und 24 Monaten,
anschliessend halb-jahrlich

Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2010 14
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8. AQualitatssicherung

e Die Qualitatssicherung ist Aufgabe der einzelnen leistungserbringenden
Zentren.

e Verplichtung der leistungserbringenden zertifizierten Adipositas-Zentren,
Abklarung, Behandlung und Nachkontrollen geméass den Richtlinien der
SMOB durchzufihren.

e Erflllung der unter Punkt 6. erwahnten Voraussetzungen fir die Zertifizierung.

e Verpflichtung zur prospektiven Erfassung der Patientendaten durch die
leistungserbringenden  Zentren mithilfe des Datensatzes der AQC
(Arbeitsgemeinschaft flr Qualitatssicherung in der Chirurgie).

e Verpflichtung des behandelnden Teams zu einer mdglichst Ilickenlosen
Nachkontrolle durch das Schaffen der nétigen Strukturen.

e Dokumentierte Nachkontroll-Rate durch Mitglieder des interdisziplinaren
Teams von > 75% Uber 5 Jahre.
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