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Weitergehende leistungsspezifische
Anforderungen und Erlauterungen

Akutsomatik (Version 2016.1; gultig ab 1. Januar 2016)

1. DER2 Wundambulatorium (V2.0)

Die Leistungen an Wundpatienten finden in der Regel ambulant statt. Dies setzt ein Wund-
ambulatorium voraus, das heisst eine spezifische wochentliche Sprechstunde mit Fachspe-
zialisten (Arzte und Pflege) mit spezifischer Erfahrung in Wundpflege.

2. NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen (Version 2015.1)

Die Stroke-Versorgung erfolgt in der Verantwortung von Facharzten Neurologie oder Innere
Medizin in einer Stroke Unit oder integriert in den Notfalldienst/Betrieb Innere Medizin. Das
Spital verfugt Gber CT oder MRI mit Méglichkeit zur Angiographie rund um die Uhr. Die be-
handelnden Arzte verfiigen Uber die NIH-Stroke Scale Zertifizierung. Alle Stroke Patienten
werden in einem einheitlichen nationalen Register (voraussichtlich Swiss Stroke Register)
erfasst.

Eine zwingend erforderliche telemedizinische Anbindung an ein Stroke Center ist vertrag-
lich geregelt. Triage und Festlegung des Procedere erfolgen im nachstgelegenen Spital mit
Leistungsauftrag NEU3 (Lyse-Mdglichkeit). Die Triage-Richtlinien sowie die mit dem Stroke
Center zu koordinierenden Falle sind definiert und verbindlich. Das periphere Spital wendet
die Empfehlungen des Stroke Centers an, soweit sich diese Ubertragen lassen. Abweichun-
gen davon mussen dokumentiert werden. Informationen aus den Fort- und Weiterbildungs-
veranstaltungen des Stroke Centers werden dem betroffenen arztlichen, therapeutischen
und pflegerischen Personal vermittelt (Teilnahme oder entsprechende Schulung).

3. NEU4 Epileptologie (Version 2017.1)

Bei der Diagnose eines nichtepileptischen psychogenen Anfalls ist eine psychiatrische Mit-
untersuchung und -beurteilung obligatorisch. Ein Langzeit-Video/EEG-Monitoring ist obliga-
torisch, Verfiigbarkeit von fachlich geschultem Personal (FND) bei Bedarf.

4. END1 Erndhrungs- und Diabetesberatung (V2.0)

Fur endokrinologische Patienten muss eine Erndhrungs- und Diabetesberatung angeboten
werden. In der Erndahrungsberatung werden die Patienten von Fachpersonen beraten, die
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Empfehlungen fir die Erndhrung und deren Umsetzung wahrend und nach dem Spitalau-
fenthalt geben. In der Diabetesberatung wird das notwendige Fachwissen zur Krankheit
und zum Umgang mit Hilfsmitteln und Medikamenten vermittelt.
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5. VIS1.4 Bariatrische Chirurgie (Version 2017.1)

SMOB-Kriterien®: Fiir die Behandlung bariatrischer Patienten wird die Erfullung der SMOB-
Kriterien bzw. die Zertifizierung und Anerkennung geméss SMOB Priméarzentrum (VIS1.4)
vorausgesetzt.

6. HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantationen (V2.0)

JACIE2-Akkreditierung: Fur autologe Blutstammzelltransplantation ist eine JACIE-
Akkreditierung erforderlich.

7. ANG/GEF Interdisziplinare Indikationskonferenz (V2.0)

Die Indikation soll fiir alle Patienten der Gefasschirurgie und Angiologie in einer interdiszip-
linaren Indikationskonferenz mit chirurgischen und interventionellen Facharzten gestellt
werden. Ein spezifisches Zusammenarbeitskonzept der entsprechenden Leistungserbrin-
ger ist notwendig.

8. NCH, NEU, HER, KAR Teilnahme an Forschungsstudien
(Version 2015.1)

Die Gesamtstrategie Hochspezialisierte Medizin des Kantons Zurich wurde auf der Grund-
lage der Strategien der universitaren Spitaler und der Universitat entwickelt. Dies wird nur
zum gemeinsamen Erfolg fiihren, wenn die strategischen Entwicklungen der Leistungs-
empfanger im Bereich der Hochspezialisierten Medizin koordiniert werden. Zur Starkung
des Forschungs-Standortes Zirich sind daher weitere Synergien in der Forschung zu
schaffen. Gemass § 4 lit. d SPFG sind Leistungen, die in Zusammenhang mit einem uni-
versitaren Lehr- und Forschungsauftrag stehen, zu koordinieren oder zu konzentrieren. Im
Vordergrund stehen zurzeit im Kanton Zirich die Leistungen der universitaren Medizin in
der Herzchirurgie und Kardiologie sowie Neurologie und Neurochirurgie. Mit der Verpflich-
tung zur Erfassung der Patienten- und Behandlungsdaten dieser Leistungsbereiche in ent-
sprechenden Registern wird eine gute Basis fir eine kantonale Qualitatssicherung, Versor-
gungsforschung und fur weitergehende Kooperationen geschaffen. Dazu soll pro Fachbe-
reich Kardiologie, Herzchirurgie, Neurologie und Neurochirurgie eine Arbeitsgruppe zusam-
mengestellt werden zur:,

— Definition der zu erfassenden Datensets

— Definition der Kenndaten zur Qualitatssicherung und einem zweckmaéassigen Bench-
mark

— Die zu erfassenden Datensets und Kenndaten sollen von den Arbeitsgruppen nach
Vorgabe der Gesundheitsdirektion Zirich bis Ende Jahr 2014 definiert werden. Die
Definitionen sollen mit der Gesundheitsdirektion Zlrich besprochen werden. Weitere
Kenndaten kdnnen von der Gesundheitsdirektion Zirich vorgegeben werden.

1 Swiss Study Group for Morbid Obesity (SMOB).
www.smob.ch/guide_lines/Richtlinien%20zur%20Behandlung%20von%20Uebergewicht%20der%20SMOB.9.11.2010x.pdf

2 Joint Accreditation Comittee ISCT EBMT. JACIE (www.jacie.org) ist eine nicht-kommerzielle européische Organisation, die
1998 durch die beiden fihrenden Organisationen fir Stammzelltransplantationen in Europa, die European Group for Blood and
Marrow Transplantation (EBMT) und die International Society for Cellular Therapy (ISCT) gegriindet wurde. Ziel von JACIE ist
die Etablierung und Uberwachung von Qualitatsstandards fiir die Stammzelltransplantation in Europa. Zentren, die die Quali-
tatsanforderungen von JACIE erfullen, kénnen eine Zertifizierung erhalten.
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Die Datenerfassung soll ab 1.1.2015, spatestens aber ab 1.1.2016 erfolgen.

Nach Mdglichkeit soll auf bereits verfigbare zweckméssige Register zurtickgegrif-
fen werden und Doppelspurigkeiten sollen vermieden werden.

In der Herzchirurgie ist dies im Rahmen der Qualitatsdaten Herzchirurgie bereits ge-
plant bzw. teilweise umgesetzt (siehe dazu 4.1.4).

In einer Ubergeordneten Arbeitsgruppe sind zudem folgende Punkte zu definieren bzw.
Grundsatze zu beachten:

Der Verwendungszweck (Qualitatssicherung, Forschung) sowie die Zugriffsrechte
(Datenzulieferer, GD) auf die Daten sind festzulegen.

Der Datensatz soll fur keinen Leistungsauftragsnehmer diskriminierend sein.

Es sind Regeln zu erstellen, wie mit dem Recht der Patienten umgegangen werden
kann, ihre Daten nicht einzuspeisen (die Diskussionen um das Krebsregister kbnnten
vorbildlich sein).

Die Datenerfassung soll Uberprift bzw. auditiert werden.

Die Schaffung einer neutralen Stelle, die die Datenerfassung und —auswertung koor-
diniert, fihrt und Gberwacht, soll geprift werden. Aufgabe, Verantwortung, Kompe-
tenz und Organisation dieser Stelle waren zu definieren. Die Definitionen sollten mit
der Gesundheitsdirektion Zirich besprochen werden. Zuséatzliche Vorgaben kdnnten
von der Gesundheitsdirektion Zirich gemacht werden.

Die Schaffung eines Begleitboards mit Vertretern aus jedem betroffenen Spital soll
geprift werden.

Der Aufbau der neutralen Datenstelle sowie des Begleitboards kénnte nach dem Vor-
bild der HIV- bzw. Transplant Kohortenstudien erfolgen.

Eine friihzeitige Abstimmung dieser Datensammlung mit der Ethikkommission ist zu
prufen.
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9. HER Herzchirurgie (Version 2015.1)

Die Zurcher Listenspitaler mit Leistungsauftréagen in der Herzchirurgie sind dazu verpflich-
tet, das von der SGHC (Schweizerische Gesellschaft fir Herz- und thorakale Gefasschirur-
gie) beschlossene Monitoring zur Qualitatssicherung in allen Leistungsgruppen der Herz-
chirurgie umzusetzen und die Daten und Ergebnisse der Gesundheitsdirektion Zirich zur
Verfigung zu stellen. Das Monitoring der SGHC umfasst folgende Punkte:
— Erfassung aller Patienten der Herzchirurgie im nationalen Register fur Herzchirurgie
(seit 2013 obligatorisch)

— Definition und Ausweis von Kenndaten (Herbst 2014)

— Qualitatskontrolle der Datenerfassung durch ein Monitoring (Audit) von 5% der er-
fassten Falle pro Jahr ab 2015

— Warnsystem bei Uberschreiten von definierten Grenzwerten ab 2015 (,Green & Red
Flag-System®)

Sobald die Kenndaten im Herbst 2014 von der SGHC definiert sind, sollen diese Definitio-
nen mit der Gesundheitsdirektion Zirich besprochen werden. Die Gesundheitsdirektion
kann die Erhebung von weiteren Kenndaten und zusatzliche Spezifikationen vorschreiben.

Diese Kenndaten und Ergebnisse des Monitorings sind der Gesundheitsdirektion in der Be-
sprechung mit dem jeweiligen Listenspital offenzulegen. Allféllige Massnahmen erfolgen
grundsatzlich analog dem «Green & Red Flag-System» der Fachgesellschaft.

10. KARL1l.3 Implantierbarer Cardioverter Defibrillator (V2.0)

Defibrillatortherapie: Die Richtlinien der schweizerischen Gesellschaft fir Kardiologie zur
Defibrillatortherapie sind zu erfillen. Das Aktivitatsregister ist zu fihren und der GD be-
kannt zu geben. Wenn die Leistungsgruppe HER1.1 in Kooperation mit einem anderen
Leistungserbringer angeboten wird, ist ein spezifisches Zusammenarbeitskonzept mit ei-
nem entsprechenden Leistungserbringer notwendig. Die Patientenbetreuung muss rund um
die Uhr sichergestellt sein.

11. NEP1 Nephrologie (Version 2017.1)

Ambulante Hamodialyse und Peritonealdialyse: Leistungserbringer mit einem Leistungsauf-
trag fir NEP1 Nephrologie bieten die ambulante Hamodialyse selbst oder in enger Koope-
ration mit einem selbstdndigen Dialysezentrum an. Sie sind verpflichtet die Peritonealdia-
lyse anzubieten und zu férdern.

12. PNE1 Pneumologie (V2.0)

Patienteniberwachung, Intubation und Beatmung: Die Mdglichkeit zur kontinuierlichen Pa-
tienteniiberwachung, Intubation und kurzzeitigen mechanischen Beatmung muss gewahr-
leistet sein.
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13. PNEZ2 Polysomnographie (V2.0)

Schlaflabor Zertifizierung durch SGSSC3: Fir Polysomnographien ist eine Zertifizierung
des Schlaflabors durch die SGSSC notwendig.

14. BEWS3 Handchirurgie (V2.0)

Handchirurgisches Spezialambulatorium: Leistungserbringer mit einer Handchirurgie mis-
sen ein handchirurgisches Spezialambulatorium betreiben, in dem alle akuten und chroni-
schen Erkrankungen der Hand behandelt sowie postoperativ nachbetreut werden. Beglei-
tend muss eine spezialisierte Handtherapie zur Verfigung stehen.

15. BEW10 Plexuschirurgie (V2.0)

Intraoperatives Nerven-Monitoring: Leistungserbringer, die Plexuschirurgie oder Replantati-
onen durchfihren, missen in Zusammenarbeit mit der Neurologie ein intraoperatives Ner-
ven-Monitoring betreiben.

16. PLC1 Eingriffe in Zusammenhang mit Transsexualitat
(V2.0)

Gynakologische Endokrinologie und psychiatrische Betreuung: Bei Eingriffen im Zusam-
menhang mit Transsexualitat missen die gynakologisch-endokrinologische sowie die psy-
chiatrische Betreuung vor und nach den Eingriffen sichergestellt sein.

17. GEBH Geburtshauser und NEOG Grundversorgung Neuge-
borene Geburtshaus (ab 37. SSW; Version 2017.2)

Anforderungen an ein Geburtshaus

Einfihrung

Die Hebamme ist eine anerkannte Gesundheitsfachperson, welche fir ihre professionellen
Handlungen verantwortlich und haftbar ist. Sie arbeitet mit den Frauen partnerschaftlich zu-
sammen und gewahrt ihnen die erforderliche Unterstiitzung, Betreuung und Beratung wah-
rend Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit. Sie leitet eigenverantwortlich die
Geburt und betreut das Neugeborene und den Saugling. Die Arbeit der Hebamme umfasst
praventive Massnahmen, die Férderung der normalen Geburt, das Erkennen von Komplika-
tionen bei Frau und Kind, die Gewahrleistung notwendiger medizinischer Behandlung oder
anderer angemessener Unterstiitzung sowie die Durchfihrung von Notfallmassnahmen.

Strukturelle Anforderungen

= Die Versorgung der Frauen wird wahrend 365 Tagen Uber 24 Stunden von den dienstha-
benden Hebammen garantiert. Die personelle Sicherstellung erfolgt durch mindestens 3
Hebammen mit Bewilligung zur selbststandigen Berufsaustibung.

3 Schweizerische Gesellschaft fur Schlafforschung, Schlafmedizin und Chronobiologie. http:/swiss-sleep.ch/?page id=99
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Verfugbarkeit:

— Eine Hebamme ist fiir die Frauen ab der 37. Schwangerschaftswoche bis Ende des
Wochenbettes immer erreichbar

— Eine Hebamme muss jederzeit innert 30 Min im Geburtshaus sein (Pikettdienste sind
moglich)

— Befindet sich eine Frau im Geburtshaus, istimmer eine Fachperson (Hebamme, Pfle-
gefachfrau) im Geburtshaus anwesend

— Bei jeder Geburt sind gegen Ende der Austreibungsphase 2 Personen anwesend:
entweder 1 Pflegefachfrau und 1 Hebamme oder 2 Hebammen

Kooperationsvereinbarung mit Geburtsklinik und Neonatologie Klinik:
— Regelung der Zusammenarbeit in Notfallsituationen (Notfallkonzept)

— Regelung zur Gewahrleistung der fachéarztlichen Betreuung vor Ort (im Geburtshaus)
oder durch Sicherstellung eines umgehenden Notfalltransports

Weiterbildungskurse flir Reanimation des Neugeborenen

Arbeitsanweisung fir Notfallsituationen bei Gebarenden, Wdchnerinnen und Kind
Handbuch zur Qualitatssicherung auf aktuellem Stand

Apparative Einrichtungen

— Infusionen, wehenhemmende Mittel, Notfall-Medikamente, Ausriistung zur Nahtver-
sorgung

— Sauerstoff, Ambu-Beutel und Oxymetriegerét
— Kinderarztliches Notfallset
— CTG

— Erstversorgungsplatz fir Neugeborenes mit Warmestrahler und ausreichenden
Lichtverhaltnissen

— optional: BiliBed (Phototherapie bei Hyperbilirubindmie)

Einschlusskriterien fur eine Geburt im Geburtshaus

Durchfiihrung von voraussichtlich komplikationslosen Spontangeburten. Die verantwortli-
che Hebamme entscheidet Uber Geburt, Wochenbett und Stillzeit im Geburtshaus. Die
zulassigen Aufnahmediagnosen sind im Anhang 2 ,Zuteilung der medizinischen Leistun-
gen zu den Leistungsgruppen” (ICD- und CHOP-Codes) der Ziircher Spitalliste 2012
Akutsomatik mit “GEBH" bzw. “NEOG*" gekennzeichnet.

Durchfuhrung von Einling-Entbindungen
Mindestens 1 Kontrolle vor der 37. SSW

— Mindestens eine Voruntersuchung und Erhebung der Anamnese bei der Hebamme
des Geburtshauses.

— Ein Ultraschall bei einem Facharzt Gynakologie / Geburtshilfe wird empfohlen und
bei Auffélligkeiten verlangt. Ein Verzicht nach Aufklarung und Beratung wird von der
Hebamme dokumentiert.
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= Geburten und Betreuung der Neugeborenen ab der 37. SSW (36 0/7 SSW) und einem
Geburtsgewicht ab 2000g

» Bei Ubertragung (ab Ende 42. SSW) Riicksprache mit dem Spital (Geburtshilfe) oder dem
Facharzt Gynakologie / Geburtshilfe

= Versorgung von Dammverletzungen 1. oder 2. Grades

= Aufnahme nach Entbindung (Betreuung nur im Wochenbett) bei Zuweisung aus einem
Spital mit einem Leistungsauftrag NEO1 ab der 35. SSW und einem Mindestgewicht von
2000g (unabhéngig vom Geburtsgewicht).

= Das Geburtshaus ist verpflichtet die Frau Uber die Mdglichkeiten und Grenzen im Ge-
burtshaus mundlich und schriftlich aufzuklaren. Die Einwilligungserklarung des Geburts-
hauses ist von der Frau mit Datum und Unterschrift zu unterzeichnen. Sinngeméass muss
folgender Inhalt Gbermittelt werden:

Eine Geburt istin den meisten Fallen ein normaler kdrperlicher Vorgang. Im Geburtshaus
stehen Ausristung und Medikamente zur Verfligung, die fir eine normale Geburt notwen-
dig sind. Eine Notfallausristung fur Mutter und Kind ist stets einsatzbereit. Die Schwan-
gere wurde dartber informiert, dass trotz der korrekten Durchfiihrung der obengenannten
Massnahmen das Auftreten unvorhergesehener medizinischer Probleme nicht véllig aus-
zuschliessen ist. Es liegt jederzeit im Ermessen der Hebammen zu entscheiden, ob die
weitere Betreuung durch eine Arztin, einem Arzt oder eine Klinik erfolgen muss. In einer
Notfallsituation ist jede Hebamme des Geburtshauses erméchtigt, entsprechend ihren
Kompetenzen Erste Hilfe zu leisten oder Mutter und Kind in ein Spital einzuweisen.

Einschlusskriterien nach vorheriger Abklarung (relative Einschlusskrite-
rien)

Die Hebamme kann die Ubernahme der medizinischen Verantwortung fiir eine Frau verwei-
gern, wenn keine Beurteilung eines Facharztes vorliegt, oder die Hebamme auf Grund der
facharztlichen Beurteilung die Verantwortung nicht tbernehmen will. Die Abklarung wird von
der Hebamme schriftlich dokumentiert. Zu den Einschlusskriterien, die eine vorherige Abkla-
rung durch die Hebamme und - wenn notig - durch die/den Spezialéarztin/Spezialarzt oder
Gynakologin/Gynékologen erfordern, zéhlen:

= Beckenprobleme (z.B. St. n. Beckenfraktur, Beckenbodenverletzungen, inkompletter Be-
ckenring)

Erkrankungen des Blutes und Blut bildender Organe

Chronische Entziindungen des Magen-Darm-Bereichs (z.B. M. Crohn, Colitis ulcerosa)
Autoimmunerkrankungen oder genetische Erkrankungen

Angeborene Herzfehler, Herzerkrankungen, St. n. Herzoperationen

Neurologische Erkrankungen

Diatetisch eingestellter Diabetes bzw. Gestationsdiabetes

Ausschlusskriterien fur eine Geburt im Geburtshaus

Ausschlusskriterien fur eine Geburt im Geburtshaus oder Verlegungsgriinde einer Frau oder
des Neugeborenen vor, wahrend, nach der Geburt oder aus dem Wochenbett in ein Spital
sind alle im Anhang 2 ,Zuteilung der medizinischen Leistungen zu den Leistungsgruppen*
(ICD- und CHOP-Codes) der Zircher Spitalliste 2012 Akutsomatik unter GEBH bzw. NEOG
nicht aufgeftihrten geburtshilflichen und neonatologischen CHOP- und ICD-Codes.
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Ausschlusskriterien (beispielhaft genannt)

= Beckenendlagen (sofern und soweit voraussehbar)

= Status nach transmuralen Operationen am Uterus (Myomenukleationen, Sectio caesarea)
= Polyhydramnion (mdglich wenn fetale Risiken durch eine facharztliche Beurteilung mit
Ultraschall ausgeschlossen wurden)

Placenta praevia, V.a. Placenta increta/percreta (sofern vor Geburt feststellbar)

Zustand nach Transplantationen (Niere, Lunge, Pankreas, Herz usw.)

Abusus von Alkohol, Opiaten, Kokain

Ausgedehnte Zervixrevisionen (mdglich wenn ein Geburtshindernis durch eine facharztli-
che Beurteilung mit Ultraschall ausgeschlossen wurde)

Verlegungsgrinde ins Spital (beispielhaft genannt)

= Mekoniumabgang bei schlechten Zusatzkriterien wie Geburtsdynamik, pathologisches
CTG, etc.

= Blasensprung grésser 48 Stunden ohne Geburtsfortschritt

18. GEB1 bis GEB1.1.1 Geburtshilfe (Version 2017.1)

Pranatale Hospitalisationen: Bei prénatalen Hospitalisationen auf einer Geburtsklinik GEB1
muss eine Ricksprache mit einer entsprechenden neonatologischen Abteilung, mindestens
NEOL1.1 erfolgen.

Fur die Geburt muss die Frau rechtzeitig in ein Spital mit Leistungsauftrag fur den erwarte-
ten Zustand des Kindes verlegt werden.

Drillingsgeburten dirfen nur in Spitalern mit Leistungsauftrag GEB1.1.1 erfolgen.

19. NEO1 bis NEO1.1.1.1 Neonatologie (Version 2017.1)
Anforderungen geméss Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland*:

Mechanische Beatmung tber die CPAP-Beatmung hinaus und von mehr als 2 Stunden be-
darf eines Leistungsauftrag NEO1.1.1.

20. NUKZ1 Nuklearmedizin (V2.0)

BAG-Strahlenschutzbedingungen?®: In der Nuklearmedizin sind die Strahlenschutzbestim-
mungen des BAG zu erfiillen.

21. KINM Kindermedizin und KINC Kinderchirurgie (Version
2017.1)

Anforderungen an die Padiatrie und Kinderchirurgie: Die stationare Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen erfolgt grundsétzlich in einer Kinderklinik. Eine Kinderklinik ist eine
Institution oder Abteilung an einem Spital, wo Kinder und Jugendliche < 16 Jahre (bis zum
16.Geburtstag) ambulant, tagesklinisch oder stationar betreut werden. Eine Kinderklinik
stellt sicher, dass alle Behandlungen an Kindern und Jugendlichen von qualifiziertem Per-
sonal fur Kinder und Jugendliche ausgefiihrt werden. Fur die Behandlung von Kindern und

4 Swiss Society of Neonatology ,Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland* www.neonet.ch.
5 www.bag.admin.ch/themen/strahlung/10463/index.html?lang=de
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Jugendlichen werden von Erwachsenen raumlich getrennte Versorgungseinheiten angebo-
ten. Grundsatzlich gelten fir Kinderspitéler dieselben Qualitatsanforderungen wie fir alle
Listenspitaler. Sonderregelungen sind in begriindeten Ausnahmeféllen in Absprache mit
der Gesundheitsdirektion moglich, wie zum Beispiel der Verzicht auf die Anwendung der
Mindestfallzahlen aufgrund der kleinen Fallzahlen oder die Anforderungen an die Notfall-
station.

Kriterien fur eine Kinderklinik:

1. Arztlicher Dienst mit Facharztinnen und -arzten fur Padiatrie respektive Kinderchirurgie
2. Pflegefachkrafte mit spezialisierter Ausbildung in Kinderkrankenpflege

3. Kinderspezifische und kindergerechte Bettenstationen und Infrastruktur

4. Unterbringungsmaglichkeiten der Bezugspersonen

5. Spitalschule fir altersspezifischen Unterricht ab siebtem Hospitalisationstag

Leistungserbringer, welche die Anforderungen an eine Kinderklinik erfullen, kénnen sich fr
Leistungsauftrage in Padiatrie und Kinderchirurgie bewerben.

Padiatrie:
— Stationare padiatrische Patienten < 16 Jahre (bis zum 16. Geburtstag) sind grund-
satzlich in einer Kinderklinik zu behandeln
— Die Padiatrie wird von einem Facharzt FMH Kinder- und Jugendmedizin geleitet
Kinderchirurgie:
— Stationare chirurgische Patienten < 16 Jahre (bis zum 16. Geburtstag) sind grund-
satzlich in einer Kinderklinik zu behandeln
— Die Kinderchirurgie wird von einem Facharzt FMH Kinderchirurgie geleitet
— Bei Kindern < 6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss eine Kinderanasthesie® ge-
wahrleistet sein
— Komplexe chirurgische Eingriffe kbnnen von der Kinderklinik in Zusammenarbeit
mit einem Erwachsenenspital erfolgen. Voraussetzung ist, dass sowohl die anas-
thesiologischen Grundvoraussetzungen erfillt sind, als auch eine kindergerechte
Betreuung gewahrleistet ist.
Zusatzlich wird ein entsprechender organspezifischer Leistungsauftrag vergeben.

22. KINB Basis-Kinderchirurgie (Version 2017.1)

Leistungserbringer, welche die Anforderungen an eine Kinderklinik NICHT erfillen, kbnnen
sich fur einen Leistungsauftrag fur Basis-Kinderchirurgie bewerben.

Basis-Kinderchirurgie:

Einfache chirurgische Leistungen bei sonst gesunden Kindern kdnnen unter bestimmten
Voraussetzungen an Spitélern der Erwachsenenmedizin stattfinden. Die in Frage kommen-
den chirurgischen Leistungen wie z.B. unkomplizierte Appendizitis, einfache Frakturen,
Tonsillenhyperplasie sind in einer abschliessenden CHOP-Liste zusammengefasst, die auf
der Homepage der Spitalplanung ersichtlich ist: http://www.gd.zh.ch/leistungsgruppen

6 Eine Anasthesie bei Kindern < 6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss grundsatzlich durch ein Team von in Kinderanasthesie
erfahrenen Fachleuten (inkl. dazugehdrige Infrastruktur) durchgefiihrt werden (s. Standards und Empfehlungen der SGKA /
SGAR 2004). Die Kinderanasthesie muss bei Komplikationen postoperativ wahrend 24 Stunden innerhalb von 30 Minuten ver-
fugbar sein.
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Folgende Voraussetzungen mussen fiir einen Leistungsauftrag in Basis-Kinderchirurgie er-
fullt werden:
— Das Spital verfugt Uber einen Leistungsauftrag in der Erwachsenenmedizin fiir die
entsprechenden Behandlungen
— Bei Kindern < 6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss eine Kinderanasthesie ge-
wahrleistet sein

23. GER Akutgeriatrie Kompetenzzentrum (Version 2015.1)
Anforderungen an ein Kompetenzzentrum Akutgeriatrie

Grundsatzlich gehort die Diagnostik und Behandlung geriatrischer Patienten zur Basisver-
sorgung aller Akutspitéler. Lediglich Patienten, die auf eine spezifisch geriatrische Behand-
lung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fir Akutgeriatrie medizinisch
versorgt werden.

Kompetenzzentrum Akutgeriatrie:

In einem Kompetenzzentrum fir Akutgeriatrie wird der Diagnostik und Behandlung von spi-
talbedirftigen akut erkrankten alten, und meist multimorbiden, Menschen mit dem Ziel der
Reintegration in das eigene soziale Umfeld besonders Rechnung getragen. Fur Behandlun-
gen an einem Kompetenzzentrum fur Akutgeriatrie ist der CHOP 93.89.9x "geriatische-friih-
rehabilitative Komplexbehandlungen" vorgesehen. Um diesen CHOP codieren zu durfen,
sind Mindestanforderungen definiert, welche die GD auch als Voraussetzung fur einen
Leistungsauftrag in Akutgeriatrie vorsieht.

Mindestanforderungen an ein Kompetenzzentrum Akutgeriatrie:

1. Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung
(Zusatzweiterbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich "Klinische Geriat-
rie" erforderlich).

2. Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindes-
tens 4 Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion) und vor der
Entlassung in mindestens 2 Bereichen (Selbstandigkeit, Mobilitat).

3. Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens 5 Bereichen (soziales
Umfeld, Wohnumfeld, hausliche/ausserhdusliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbe-
darf, rechtliche Verfliigungen).

4. Waochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit wo-
chenbezogener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer
Behandlungsziele.

5. Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal.

6. Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der 4 Therapiebereiche Physiothera-
pie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie, Psycho-
logie/Neuropsychologie.

7. Eine gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnostik
bzw. Behandlung ist gesondert zu kodieren.

Die Akutgeriatrie ist in einigen Spitdlern noch im Aufbau begriffen. Dies ist derzeit mit klei-
nen Abteilungen verbunden, die zum Teil Gber weniger als 10 Betten respektive belegte
Betten verfiigen. Auch fur kleine akutgeriatrische Kompetenzzentren ist es fiir den Patien-
ten wesentlich, dass ein Facharzt Geriatrie die Behandlung durch das geriatrische Team
facharztlich leitet. Um diesen Anspruch zu genigen, ist eine Mindest Prasenz des Facharz-
tes Geriatrie vor Ort notwendig.
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Pro akutgeriatrisches Bett muss deshalb kinftig die Anstellung eines ,Facharztes Geriatrie
oder Allgemeinmedizin mit Schwerpunkt Geriatrie* mindestens funf Stellenprozent betra-
gen. Folglich missen Spitaler mit 20 akutgeriatrischen Betten tiber einen oder mehrere
Facharzte Geriatrie oder Allgemeinmedizin mit Schwerpunkt Geriatrie mit insgesamt min-
destens 100 Stellenprozenten verfligen. Zur Gewahrleistung einer ausreichenden geriatri-
schen Kompetenz vor Ort, soll der Facharzt Geriatrie an mindestens drei Werktagen (Mon-
tag bis Freitag) im Spital anwesend sein, bei Institutionen mit mehr als 20 Betten an jedem
Werktag (gultig ab 1. Januar 2018).

24. PAL Palliative Care Kompetenzzentrum (Version 2015.1)

Anforderungen an ein Kompetenzzentrum Palliative Care

Unter Palliative Care wird eine umfassende Behandlung und Betreuung von Menschen mit
unheilbaren, lebensbedrohlichen oder chronisch fortschreitenden Krankheiten verstanden.
Ziel ist es, den Patienten eine mdglichst gute Lebensqualitat bis zum Tod zu ermdglichen.
Dabei soll Leiden optimal gelindert und entsprechend den Wiinschen des Patienten, auch
soziale, seelisch-geistige und religids-spirituelle Aspekte berticksichtigt werden. Qualitativ
hoch stehende Palliative Care ist auf professionelle Kenntnisse und Arbeitsweisen ange-
wiesen und erfolgt soweit mdglich an dem Ort, den der Patient sich wiinscht. Ihr Schwer-
punkt liegt in der Zeit, in der Sterben und Tod absehbar werden, doch ist es oft sinnvall,
Palliative Care vorausschauend und friihzeitig, eventuell bereits parallel zu kurativen Mass-
nahmen einzusetzen (gem. Richtlinien Palliative Care, SAMW).

Die Palliative-Care-Basisversorgung ist ein Teil des Basispaketes und damit fir die meisten
Leistungserbringer Pflicht. Zuséatzlich gibt es die Mdglichkeit, sich als Kompetenzzentrum
Palliative Care zu bewerben.

Kompetenzzentren fir Palliative Care erbringen spezialisierte Palliative-Care-Leistungen.
Diese umfassen folgende speziellen Aufgaben:

1. Behandlung von Patientinnen und Patienten, die eine komplexe palliative Betreu-
ung bendtigen mit dem Ziel der Symptomkontrolle und psychosozialen Stabilisie-
rung.

2. Stationare Aufnahme von Patientinnen und Patienten zur Neubeurteilung und Be-
handlungsoptimierung der Palliativmassnahmen.

3. Beteiligung an Entwicklung und Evaluation von Prozessen und Standards fir Pallia-
tive Care.

4. Beteiligung an Helpline und an mobilen Palliative-Care-Teams zur Unterstiitzung
anderer Institutionen im Kanton und ambulanter Leistungserbringer in komplexen
palliativen Situationen.

5. Aus- und Weiterbildung in Palliative Care, d.h.

- Beteiligung an der Entwicklung und Evaluation von Ausbildungsstandards

- Beteiligung an der Durchfiihrung der Aus- und Weiterbildung fiir interne und
externe Fachpersonen (Arzte, Pflegende, Therapeuten)

- Bereitstellung von Praktikumsplatzen fur Arzte, Pflegende und Therapeuten.

Anforderungen an ein Kompetenzzentrum Palliative Care:
A) Anforderungen an die Strukturqualitat:
1. Interdisziplinares Team (Arzte/Pflegende/Therapeuten etc.) mit Ausbildung und Er-

fahrung in Palliative Care.
2. 24-Stunden-Présenz von Pflegenden mit Ausbildung in Palliative Care.
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3. Eine organisatorische Einheit mit eigener FUhrungsstruktur und eigenen Raumlich-
keiten fur Patientinnen qnd Patienten, die Palliative Care benétigen, mit angemes-
sener Atmosphéare und Ubernachtungsmadglichkeiten fir Angehdorige.

Hinweis:

Das Strukturmerkmal "organisatorische Einheit mit eigenen Raumlichkeiten" gilt nicht fur
das Kinderspital Zurich. Allfallig palliative Behandlungen bei Kindern kénnen auf einer Kin-
derstation stattfinden. Zu gewahrleisten sind jedoch alle anderen Anforderungen und Auf-
gaben eines Kompetenzzentrums Palliative Care fur Kinder und Jugendliche.

B) Personalanforderungen:
Patientinnen und Patienten in Palliative-Care-Kompetenzzentren sollten ausschliesslich
von in Palliative Care geschultem Personal betreut werden. Als Minimalanforderung gilt:
1. Die Verantwortung fir das Kompetenzzentrum liegt bei einem Facharzt mit Ausbil-
dung fur spezialisierte Palliative Care oder entsprechender Berufserfahrung. Eine
adaquate Vertretungsregelung ist gewéhrleistet.
2. Pflegefachpersonal mit Ausbildung fiir spezialisierte Palliative Care.
3. Weiteres Fachpersonal (Psychologen, Physiotherapie, Sozialdienst, Seelsorge,
Mal-, Gestaltungs- oder Musiktherapie, Ern&hrungsberatung) steht zur Verfiigung.

C) Als Kompetenzzentrum fir Palliative Care verfligt das Spital tber:

1. Ein Betriebskonzept, in welchem festgehalten ist, wie in einer palliativen Situation
die bestmdgliche Lebensqualitét der Patienten und Patientinnen gewéhrleistet und
deren Wirde und Integritat geachtet werden. Das Konzept gibt Auskunft Gber das
Leistungsangebot, die Zielpatientengruppen sowie die zur Erfillung des Auftrages
notwendige Infrastruktur und Prozesse.

2. Eine geregelte externe Vernetzung mit anderen Institutionen, ambulanten Leis-
tungserbringern und Angehdérigen.

Bis zum 1.01.2018 wird die Zertifizierung mit dem Label ,Qualitat in Palliative Care™ flr Er-
wachsene fir alle Listenspitéler mit Leistungsauftrag PAL Palliative Care Kompetenzzent-
rum gefordert.

25. BP Basispaket / BPE Basispaket elektiv (Version 2017.2)
Anforderungen an Basispaket und Basispaket Elektiv

Voraussetzung fir einen reibungslosen Spitalbetrieb ist, dass die Basisversorgung wah-
rend 365 Tagen Uber 24 Stunden jederzeit gewahrleistet ist. Hierflir hat die Gesundheitsdi-
rektion zwei Basispakete definiert, welche die Grundlage fur alle anderen Leistungsgrup-
pen bilden: Basispaket (BP) und Basispaket Elektiv (BPE). Das BP bildet die Grundlage fiir
alle Spitéler mit einer Notfallstation und ist fiir diese obligatorisch. Das BPE ist dagegen
Grundlage fir Leistungserbringer, die priméar elektiv tatig sind und Uber keine Notfallstation
verflgen.

Das BP umfasst alle Leistungen der Basisversorgung (Grundversorgung) in samtlichen
Leistungsbereichen. Diese Leistungen werden im Spitalalltag in der Regel von den Fach-
arzten fur Innere Medizin und Chirurgie ohne Beizug von weiteren Facharzten erbracht.
Das BP bildet die Grundlage fir alle Spitaler mit einer Notfallstation und ist fir diese obliga-
torisch. Das BP ist zudem eine Voraussetzung fiir alle Leistungsgruppen mit einem hohen

7 Qualitatskriterien fiir die Audits zur Erteilung eines Qualitits-Labels an spezialisierte stationére Palliative-Care.

Seite 14 von 21



i Gesundheitsdirektion
15/21

Anteil an Notfallpatienten. Da Notfallpatienten oft mit unklaren Beschwerden ins Spital kom-
men, ist nicht nur das Fuhren einer adaquaten Notfallstation, sondern auch das Angebot
einer breiten Basisversorgung wichtig. Nur dies garantiert, dass bei Notfallpatienten mit un-
klaren Beschwerden eine umfassende Differentialdiagnose und gegebenenfalls eine sofor-
tige Erstbehandlung vorgenommen werden kann. Als wichtige Basis sind am Spital die Ab-
teilungen Innere Medizin und Chirurgie vertreten. Spezifikationen und weitere Anforderun-
gen gemass nachfolgender Tabelle: Notfall, Intensivstation, Radiologie, Labor, Kooperation
mit Infektiologie und Psychiatrie.

Das BPE ist ein Teil des BP und umfasst die Basisversorgungs-Leistungen aus denjenigen
.elektiven Leistungsbereichen®, in denen das Spital tiber einen Leistungsauftrag verfugt.
Hat z.B. ein Leistungserbringer einen Leistungsauftrag fur urologische Leistungsgruppen,
so umfasst das BPE alle urologischen ,Basisleistungen®. Das BPE bildet die Grundlage fiir
alle Leistungserbringer ohne Notfallstation. Spitaler mit dem BPE kdnnen nur Leistungs-
gruppen mit vorwiegend elektiven Eingriffen anbieten. Es sind dies Leistungsgruppen in
den Leistungsbereichen Ophthalmologie, Hals-Nasen-Ohren, Bewegungsapparat, Gynako-
logie und Urologie. Als wichtige Basis ist am Spital ein Arzt (z.B. Internist, Anasthesist)
rund um die Uhr verfiigbar. Beim BPE gelten die Anforderungen nur wenn Patienten im
Spital in Behandlung sind. Spezifikationen und weitere Anforderungen gemass nachfolgen-
der Tabelle: Labor, Kooperation mit Spital mit Basispaket und Infektiologie.

Fachérzte und Abteilungen
im Spital

Notfall (vgl. Kapitel 3.2.2)

Intensivstation (vgl. Kapitel
3.2.3)
Laborbetrieb

Radiologie mit Rontgen und
CT

Kooperation mit Spital
oder Konsiliararzt

Palliative-Care-Basisversor-
gung

Basispaket (BP)

Medizinische Klinik geleitet
durch Facharzt Innere Medi-
zin

Chirurgische Klinik geleitet
durch Facharzt Chirurgie
Anésthesie geleitet durch
Facharzt Anasthesie
Level 1

Level 1

365 Tage; 24 Stunden

365 Tage; 24 Stunden.
CT-Befund in 30 Minuten
durch Assistenzarzt Radiolo-
gie (mind. 2 Jahre Erfahrung
als Assistenzarzt Radiologie)
oder bei medizinischer Not-
wendigkeit durch Facharzt
Infektiologie

Psychiatrie oder Psychoso-
matik
Basisversorgung®

Basispaket Elektiv (BPE)

Avrztliche Betreuung rund um
die Uhr im Haus

7 bis 17 Uhr

Infektiologie

8 Grundsatzlich gehort die Palliative-Care-Behandlung zur Basisversorgung aller Akutspitaler. Lediglich Patienten, die auf eine
spezifisch palliative Behandlung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fur Palliative Care medizinisch versorgt
werden.
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26. Facharzt-Qualifikation Kinder- und Jugendmedizin (Ver-
sion 2015.1)

Die folgende Tabelle enthalt die Gegeniiberstellung der Facharzttitel Erwachsenenmedizin
und Kindermedizin:

Erwachsenenmedizin Kindermedizin

Innere Medizin Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie)
Chirurgie Kinderchirurgie

Neurologie Schwerpunkt Neurop&diatrie

Endokrinologie Schwerpunkt péd. Endokrinologie-Diabetologie
Gastroenterologie Schwerpunkt péd. Gastroenterologie und Hepatologie
Hamatologie, medizinische Onkologie Schwerpunkt péd. Onkologie-Hamatologie
Kardiologie Schwerpunkt p&d. Kardiologie

Radiologie Schwerpunkt p&d. Radiologie

Nephrologie Schwerpunkt pad. Nephrologie

Pneumologie Schwerpunkt pad. Pneumologie
Rheumatologie Schwerpunkt pédd. Rheumatologie

27. Facharzt-Verfugbarkeit (Version 2015.1)

Verflgbarkeit der notwendigen Fachéarzte

Je nach Leistungsgruppe sind bestimmte Facharzte (FMH oder auslandisch aquivalenter
Titel) gefordert. Beispielsweise sind dies in den internistischen Gebieten die Internisten und
Spezialisten je nach medizinischer Notwendigkeit. Grundséatzlich sollten die Patienten von
diesen Facharzten behandelt werden. Es liegt aber in der Verantwortung des Spitals bzw.
der Facharzte, die Behandlung zu delegieren.

Bei jeder Leistungsgruppe ist zudem definiert, in welcher Form die Fachérzte zur Verfi-
gung stehen miussen. Wenn der FMH-Titel in der Tabelle Leistungsgruppen ohne Klam-
mern steht, miissen die Fachérzte am Spital angestellt sein oder ihre Praxis im Spital ha-
ben. FMH-Titel in Klammern bedeutet, dass auch Belegérzte oder Konsiliararzte méglich
sind, sofern sie vertraglich mit dem Spital verbunden sind und eine eigene Praxis in der
Néhe des Spitals fiihren.

Pro Leistungsgruppe ist eine bestimmte zeitliche Verfligbarkeit des Facharztes gefordert.
Diese muss rund um die Uhr an 365 Tagen gewahrleistet sein. Unten finden Sie die von
der GD definierten zeitlichen Verfugbarkeiten. Die Verfugbarkeit muss auch bei Beleg- und
Konsiliararzten jederzeit geregelt und sichergestellt sein.

Level 1 FA Erreichbarkeit <60min Die Facharzte® sind innert 60 Minuten erreichbar oder der Patient wird an das
oder Verlegung néchste Spital mit entsprechendem Leistungsauftrag verlegt.

Level 2 FA Intervention <60min Die Facharzte® aus der jeweiligen Leistungsgruppe sind jederzeit erreichbar. Die
diagnostische oder therapeutische Intervention ist bei entsprechender medizini-
scher Notwendigkeit innerhalb von 60 Minuten durch den Facharzt erbringbar o-
der ausnahmsweise anderweitig sichergestellt.

Level 3 FA Intervention <30min Die Facharzte® aus der jeweiligen Leistungsgruppe sind jederzeit erreichbar. Die
diagnostische oder therapeutische Intervention ist bei entsprechender medizini-
scher Notwendigkeit innerhalb von 30 Minuten erbringbar.

Level 4 FA Intervention <10min Nur fur die Geburtshilfe, 24-Std.-Betrieb: Die Geburtshilfe wird von einem Fach-

(Geburt) arzt fir Gynakologie und Geburtshilfe (Anwesenheit im Spital innerhalb von 10
Minuten) gefuhrt. FA Neonatologie oder FA Pé&diatrie mit Erfahrung in Neonatolo-
gie (Anwesenheit im Spital innerhalb von 15min geméss Standards for Levels of
Neonatal Care in Switzerland)

9 Facharzte oder Arzte mit entsprechender Facharztqualifikation (auch Beleg- oder Konsiliardrzte méglich).
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28. Notfallstation (Version 2015.1)

Fur Spitaler mit dem Basispaket und damit Notfallpatienten wird das Fihren einer adaqua-
ten Notfallstation vorgeschrieben. In Abhangigkeit der Dringlichkeit der Notfallbehandlun-
gen pro Leistungsgruppe, werden die Anforderungen an Notfallstationen in Level 1 bis 3
unterschieden. Fir die Geburtshilfe sind im Level 4 zusatzlich spezifische Notfall-Anforde-
rungen vorgeschrieben.

Anforderungen an die Notfallst ation (Version 2015.2; giltig ab 1. Januar 2015)

Fur Spitaler mit dem Basispaket und damit Notfallpatienten wird das Fihren einer adéquaten Notfallstation vorgeschrieben. In Abhéngigkeit der
Dringlichkeit der Notfallbehandlungen pro Leistungsgruppe, werden die Anforderungen an Notfallstationen in Level 1 bis 3 unterschieden. Fir
die Geburtshilfe sind im Level 4 zusatzlich spezifische Notfall-Anforderungen vorgeschrieben.

Arztliche
Versorgung

Am Spital
notwendige
Fachdisziplinen

" Eine stete Prasenz im Haus ist nicht notwendig.

Level 1

8-17 Uhr Mo-Fr:

Arzte mit Facharztqualifikation
Medizin und Chirurgie stehen
dem Notfall zur Verfiigung
(multifunktionaler
Spitaleinsatz).

17-8 Uhr Mo-Fr und rund
um die Uhr an
Wochenenden und
Feiertagen:

Assistenzarzte Medizin und
Chirurgie stehen dem Notfall
zur Verfugung.

Level 2

8-17 Uhr Mo-Fr:

Arzte mit Facharztqualifikation

Chirurgie und Medizin stehen
dem Notfall in erster Prioritat
zur Verfugung und sind bei
medizinischer Notwendigkeit
innerhalb 5 Minuten auf der
Notfallstation (Einséatze im OP
nur fur Notfalloperationen
zulassig).

17-8 Uhr Mo-Fr und rund
um die Uhr an
Wochenenden und
Feiertagen:

Assistenzarzte Medizin und
Chirurgie stehen dem Notfall
zur Verfugung.

Beizug von Fachérzten bei
medizinischer Notwendigkeit:
- Innere Medizin (in 30
Minutenl)

- Chirurgie (in 30 Minutenl)

- Anasthesie (in 15 Minuten)

Level 3

8-23 Uhr Mo-Fr:

Arzte mit Facharztqualifikation
Chirurgie und Medizin stehen
dem Notfall in erster Prioritéat
zur Verfugung und sind bei
medizinischer Notwendigkeit
innerhalb 5 Minuten auf der
Notfallstation (Einsatze im OP
nur fiir Notfalloperationen
zulassig).

23-8 Uhr Mo-Fr und rund
um die Uhr an
Wochenenden und
Feiertagen:

Assistenzarzte stehen dem
Notfall in erster Prioritat zur
Verfligung und sind bei
medizinischer Notwendigkeit
innerhalb 5 Minuten auf der
Notfallstation. Davon ist
mindestens ein Assistenzarzt
Medizin in der 2. Hélfte der
Facharzt-Ausbildung. Zudem
steht dem Notfall bei
medizinischer Notwendigkeit
ein Arzt mit
Facharztqualifikation Chirurgie

innerhalb 15 Minuten (Einsatze

im OP nur fir
Notfalloperationen zulassig)
und ein Arzt mit
Facharztqualifikation Medizin
innerhalb 30 Minuten zur

Verfuigung.

Beizug von Facharzten bei
medizinischer Notwendigkeit:
- Anasthesie (im Haus)

- Intensivmedizin (im Haus)

Seite 17 von 21

Level 4
(Geburtshilfe)

24-Stunden Mo-So:

Ein Arzt mit
Facharztqualifikation
Gynakologie und Geburtshilfe
steht der Geburtshilfe
innerhalb von 10 Minuten vor
Ort zur Verfligung.

Die Notfallsectio hat in weniger
als 15 Minuten zu erfolgen
(d.h.vom Entscheid bis zur
Entbindung (sogenannte EE-
Zeit))

Beizug von Fachérzten /
Hebammen bei medizinischer
Notwendigkeit:

Anésthesie (im Haus)
Hebammen: 24 Std. vor Ort
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29. Intensivstation (1S) (Version 2015.1)

Anforderungen an die Intensivstation (Version 2016)

Fur Leistungsgruppen, die relativ oft eine Verlegung der Patienten auf die Intensivstation erfordern, wird das Fihren einer
Intensivstation vorgeschrieben. Dabei wird zwischen drei Levels von Intensivstationen unterschieden, die je nach Komplexi-
tat der Intensivbehandlung pro Leistungsgruppe vorgeschrieben werden.

If]?)\(/eer:lvtchungs- B 2 . e 3 .
h Intensivstation (IS) It. SGI Intensivstation (IS)

station
Basis- ,Nahere Erlaute- Die Richtlinien vom 1.11.2007 fur die Anerkennung von Intensivstationen durch die SGI
Richtlinien  rungen sind auf sind einzuhalten (http://www.sgi-ssmi.ch/tl_files/daten/7%20Downloads/Regle-

der Homepage der mente_Formulare_Listen_etc/2%20Allgemeine%20Reglemente%20und%20Richtli-

Spitalplanung un- nien/KAI_Richtlinien_2013_D.pdf).

ter Definitionen

weitergehender

Anforderungen so-

wie Erlauterungen

publiziert:

www.gd.zh.ch/leis-

tungsgruppen.
Zusatzbe- Anzahl Pflege- und Beatmungstage analog
dingungen FMH Kriterien fir Weiterbildungsstétten der Ka-

tegorie A:

Anzahl Pflegetage p.a. = 2'600
Anzahl Beatmungstage p.a. = 1'000

Intensivstation (I1S) Level 1 Anforderungen fur eine Uberwachungsstation
gemass Anhang Zurcher Spitalliste Akutsomatik: Leistungsgruppenspezi-
fische Anforderungen (Version 2015.1 gultig ab 1. Januar 2015)

Eine Uberwachungsstation (gemass IS Level 1) ist erforderlich fiir:
— die post-operative Uberwachung von Patienten (primar elektive Eingriffe)
— die Ubernahme von Patienten von der Notfallstation (BP)
— die Ubernahme von Patienten von einer Bettenstation

Grundlagen:

1. Bei Bedarf muss ein 24h/7d Betrieb mdglichen sein.

2. Das Spital hat fur die unverziigliche Verlegung von Patienten Vertrage mit umlie-
genden Spitélern, die Uber eine IS Level 2 gemass Zircher Spitalliste 2012 verfi-
gen.

3. Das Spital behandelt nur ASA I-1l bzw. stabile ASA Il Patienten (keine Risiko-Pati-
enten).

4. Die Notwendigkeit einer haufigen Uberwachung und/oder Atemunterstiitzung nach
dem Eingriff ist praoperativ nicht vorhersehbar.

Fachpersonal:

5. Dem Anésthesist obliegt die Verantwortung der Betreuung in Zusammenarbeit mit
anderen Fachdisziplinen (Chirurgie, Medizin). Dies betrifft die Patientensicherheit
fir geplante Eingriffe sowie die Ubernahme von Patienten von der Notfall- oder Bet-
tenstation unter Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten und
der Infrastruktur des Spitals.

6. Der arztliche Leiter ist dafir verantwortlich, dass wéahrend der Betriebszeiten ein
Arzt mit Erfahrung (2 Jahre Anéasthesie oder 6 Monate IS) im Haus und innerhalb
von 5 Minuten zur Intervention verflgbar ist.
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7. Ein arztlicher Vertreter der Grunddisziplin (bei Verlegung von Bettenstation bzw.
der Operateur) welcher den Patienten auf die Uberwachungsstation tiberwiesen
hat, muss jederzeit erreichbar und die Intervention muss < 1 Stunde mdglich sein.

8. Die Pflegenden verfiigen tber ein 1 Jahr Erfahrung im Aufwachraum oder in Inten-
siv- oder Anasthesie- oder Notfallpflege.

Das Spital erfillt in Anlehnung an die IMC-Richtlinien folgende Anforderungen:

9. Konventionelle Réntgen-Untersuchungen sind rund um die Uhr verfligbar.

10. Laboruntersuchungen wie Chemie, Hamatologie, Blutgerinnung, Tests fir Blut-
Transfusionen, Blutgasanalyse sind rund um die Uhr verfigbar.

11. EKG, invasives BD- und ZVD-Messung, Pulsoxymetrie sind in geniigender Anzahl
vorhanden.

12. EKG mit 12-Ableitung, 1 Defibrillator/externer Schrittmacher, Infusomaten und Per-
fusoren, Intubationsbesteck, Respirator sind vorhanden.

13. Es wird sichergestellt, dass medizinische Notfallmassnahmen (wie Reanimation,
Intubation, Einlage arterieller und zentraler Katheter, Thoraxdrainage etc.) jederzeit
durchgefihrt werden kdnnen.

14. Monitoring (gemass SGAR Standards) ist gewahrleistet.

15. Zentrale Uberwachung mit Sichtkontakt zu allen Patienten (bei > 4 Platzen z.B. Mo-
nitor).

16. Mindestens 2 feste Sauerstoffanschliisse (nicht pro Bett), bei Bedarf weitere mobil
pro Bett.

17. Mindestens 2 mobile Vakuumanschlisse.

18. Die Uberwachungsstation ist eine in sich geschlossene Einheit.

30. Verknupfung inhouse oder in Kooperation (V2.0)

Viele Patienten benotigen fachibergreifendes medizinisches Wissen. Um dies sicherzustel-
len, miussen Leistungen, die aus medizinischer Sicht eng verbunden sind, zusammen an-
geboten werden. Ist die fachlibergreifende Behandlung besonders eng und die zeitliche
Verfugbarkeit besonders wichtig, missen diese Leistungen am gleichen Standort erbracht
werden.

Andere Leistungen sind zwar aus medizinischer Sicht ebenfalls eng miteinander verbun-
den, die zeitliche Verfligbarkeit spielt jedoch eine untergeordnete Rolle. Diese Leistungen
mussen deshalb nicht zwingend am gleichen Standort erbracht werden, sondern kénnen in
Kooperation mit einem anderen Leistungserbringer geleistet werden. Eine Kooperation ist
in einer Kooperationsvereinbarung zu regeln, die folgende Punkte umfasst:
— Beschreibung der fiir die Kooperation relevanten Behandlungsprozesse unter Be-
riicksichtigung der spitaliibergreifenden Schnittstellen
— die Ansprechpartner sind benannt
— der inhaltliche Umfang und die Vergitung der medizinischen Leistungen sind defi-
niert
— die zeitliche Verfugbarkeit ist definiert
— medizinische Dokumentation: Dem zugewiesenen Spital sind die definierten Unter-
lagen rechtzeitig bereitzustellen. Eine gegenseitige, vollumféngliche Einsicht ist bei
Bedarf bzw. auf Nachfrage zu gewahrleisten
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31. Tumorboard (V2.0)

Bei Leistungen an Karzinompatienten ist in der Regel ein Tumorboard erforderlich. Dieses
setzt sich aus einem Radio-Onkologen, Onkologen, Internisten, Radiologen, einem Patho-
logen und dem jeweiligen organspezifischen Fachspezialisten zusammen und findet regel-
massig statt. Mit der interdisziplinaren Einzelfallbesprechung soll jedem Karzinompatienten
eine optimierte und massgeschneiderte Behandlung nach modernsten Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft ermdglicht werden. Je nach Stadium und Art der Erkrankung
wird zwischen Operation, interventionellen Methoden, Bestrahlung, Chemotherapien oder
kombinierten Verfahren entschieden.

Tumorboards kénnen grundsatzlich in Kooperation mit einem anderen Spital erbracht wer-
den. Dabei sind folgende Anforderungen zu erftillen:
— Jeder Tumorpatient wird bei Aufnahme in eine der beteiligten Fachkliniken automa-
tisch im Tumorboard vorgestellt
— Die fur das Tumorboard genannten Fachéarzte sind verpflichtet, am regelméssig
stattfindenden Tumorboard teilzunehmen. Eine Vertretungsregelung der Fachérzte
besteht
— Die Entscheidungen im Tumorboard Uber die Behandlungsweise werden schriftlich
dokumentiert (Protokoll) und in die Patientenakte ibernommen, sodass sie jeder-
zeit Uberprift werden kénnen

32. Mindestfallzahlen (MFZ) (Version 2015.1)

Gemass Art. 58b Abs. 5 lit. ¢ KVV haben die Kantone bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitat insbesondere im Spitalbereich Mindestfallzahlen zu beachten. Allerdings
sind die Grundlagen fir die Festlegung von Mindestfallzahlen noch nicht vollumfanglich er-
arbeitet. In diversen Leistungsbereichen gibt es derzeit erst wenige oder keine empirische
Evidenz. Die wissenschaftliche Literatur dazu ist aber im Wachsen begriffen. Zudem gibt es
zwar viele Studien, die einen positiven Zusammenhang zwischen Fallzahlen und Qualitat
zeigen, hingegen l&sst sich bei vielen Behandlungen kein exakter Schwellenwert ableiten,
ab welchem die Qualitat deutlich besser wird. Dies widerspiegelt sich auch in der Praxis.
Ein Vergleich der Mindestfallzahlen in verschiedenen Landern zeigt, dass die Héhe der
Mindestfallzahlen bei gleichen Leistungen teilweise betrachtlich variiert.

Da die Hohe der Mindestfallzahlen in der wissenschaftlichen Literatur kontrovers beurteilt

und auch in der Praxis verschiedener Lander unterschiedlich festgesetzt wird, hat sich die
Gesundheitsdirektion entschieden, mit eher niedrigen Mindestfallzahlen erste Erfahrungen
zu sammeln.

Bei rund 30 Leistungsgruppen wird eine Mindestfallzahl von 10 Fallen pro Spital® vorge-
schrieben. Im Vordergrund stehen spezialisierte Behandlungen, die im Regelfall nicht am-
bulant, sondern stationar erbracht werden. Diese niedrigen Mindestfallzahlen von 10 pro
Spital stellen fiir diese Leistungsgruppen eine sinnvolle minimale Schwelle dar, die in erster
Linie verhindern soll, dass Patienten in einem Spital behandelt werden, in welchem diese

10 Die Behandlungen werden pro Standort gezahlt. Die Gesundheitsdirektion ist sich bewusst, dass nicht nur das Spital, son-
dern auch der behandelnde Arzt einen Einfluss auf die Qualitat hat. In der vorliegenden Planung wird bis zum Vorliegen neuer
Kenntnisse auf die Einfihrung einer Mindestfallzahl pro Arzt verzichtet. Diesem Umstand wird Rechnung getragen, indem pri-
mar Leistungen mit Mindestfallzahlen versehen werden, bei denen nicht nur ein einzelner Arzt, sondern Teams oder das ganze
Spitalumfeld einen wesentlichen Einfluss auf die Qualitat haben.
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spezialisierten Behandlungen nur alle drei bis vier Monate oder noch seltener erbracht wer-
den.

Zusatzlich werden fir je eine Leistungsgruppe in der Viszeralchirurgie, in der Herzchirurgie
und in der Thoraxchirurgie hohere Mindestfallzahlen vorgeschrieben, da bei diesen Be-
handlungen bereits gute empirische Evidenz in wissenschaftlichen Studien und Anwen-
dungsbeispiele im Ausland existieren. Es handelt sich um eine Mindestfallzahl von 30 fir
maligne Neoplasien der Lunge (THOL1.1) und eine Mindestfallzahl von 100 in der Koronar-
chirurgie (HER1.1.1).

Die Gesundheitsdirektion wird in den nachsten Jahren die Erfahrungen aus der Anwen-
dung von Mindestfallzahlen analysieren. Im Falle von positiven Erfahrungen ist geplant, die
bestehenden Mindestfallzahlen anzupassen sowie die Einfiihrung weiterer Mindestfallzah-
len oder Mindestfallzahlen pro Operateur zu prifen. Parallel dazu werden in Zukunft die
Fallzahlen aller Listenspitaler pro Leistungsgruppe publiziert.
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