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1. Einleitung

Die Spitallisten 2012 und 2015 Akutsomatik des Kantons Aargau basierten bis anhin auf der Spital-
planungsleistungsgruppen-Systematik (SPLG-Systematik) und den dazugehdrigen ,Weitergehenden
leistungsspezifischen Anforderungen und Erlauterungen® des Kantons Zirich. Diese ,Zurcher Anfor-
derungen” Ubernahm der Kanton Aargau nahezu. Ebenso verwendete der Kanton Aargau die gleiche
Software wie der Kanton Zirich zum Gruppieren der Leistungen entsprechend der Ziircher SPLG-
Systematik. Damit sollte zur gesetzlich verlangten Vergleichbarkeit der Spitalplanungen unter den
Kantonen beigetragen werden.

Auf Grund der Erfahrungen der letzten Jahre zeigte sich, dass die Anforderungen an die Leistungs-

gruppen jedoch an die Situation im Kanton Aargau differenzierter angepasst werden mussen (insbe-
sondere bei der geforderten Verflgbarkeit der Facharztinnen und Facharzte, den formalen Kriterien

fur Kooperationen und den Anforderungen an die Notfallstationen). Dies umso mehr, als der Kanton
Aargau nur eine beschrankte Einflussmoglichkeit auf die Weiterentwicklung der Zircher Anforderun-
gen hat.

Die gleiche Erfahrung machte auch der Kanton Bern. Deshalb erteilte der Regierungsrat des Kan-
tons Bern einer Arbeitsgruppe (ASLA) unter Federfihrung der Gesundheits- und Firsorgedirektion
des Kantons Bern (GEF) den Auftrag, die Ziircher Anforderungen mit Blick auf die bei den Berner
Listenspitalern zu Problemen fihrenden Anforderungen zu tberpriifen und gleichwertige Alternativen
vorzuschlagen. Diese alternativen Loésungen muissen weiterhin die bisherige Qualitat gewahrleisten.
Der Auftrag der ASLA bestand letztlich darin, die Ziircher Anforderungen an Berner Verhaltnisse an-
zupassen respektive Berner Anforderungen als Grundlage fir die Spitalliste des Kantons Bern zu
entwickeln. Weitere Vorgaben fir das Anpassungsverfahren waren Transparenz, Nachvollziehbarkeit
der Ergebnisse und Ergebnisoffenheit.

Die Zurcher Anforderungen werden jedoch nicht grundséatzlich bestritten und sollen als solche aus-
schliesslich punktuell verandert werden. Um die Vergleichbarkeit der Planungen unter den Kantonen
nicht zu gefahrden werden die Anforderungen des Kantons Zirich, die gemass der ASLA unveran-
dert bleiben sollen, auch unverandert tdbernommen. Die ICD- und CHOP-Kataloge (inklusive der ent-
sprechenden Groupersoftware-Versionen) des Kantons Ziirich sind von den Anderungen ausge-
schlossen. Sie sind weiterhin fur die Spitalliste Akutsomatik des Kantons Bern wie auch des Kantons
Aargau verbindlich.

Die Berner Anpassungen der SPLG entspricht gemass Einschatzung des Departements Gesundheit
und Soziales besser den Bedirfnissen des Kantons Aargau an eine Spitalliste im Bereich der Akut-
somatik. Deshalb werden flr die Spitalliste 2020 Akutsomatik des Kantons Aargau grundséatzlich die
SPLG Akutsomatik des Kantons Bern verwendet. Die Anforderungen wurden punktuell an die Gege-
benheit im Kanton Aargau angepasst.

Das vorliegende Dokument dient der Beschreibung und Erlduterung der Anforderungen an die Aar-
gauer Listenspitaler im Bereich Akutsomatik, welche fir die neue Spitalliste 2020 Akutsomatik gelten.
Nur Spitéler, welche diese Anforderungen erflllen, kbnnen einen Leistungsauftrag des Kantons Aar-
gau erhalten. Das Dokument bildet zusammen mit der in der Bewerbungstabelle enthaltenen Tabelle
der leistungsspezifischen Anforderungen die SPLG-Systematik Akutsomatik des Kantons Aargau.
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2. Spitalliste Akutsomatik des Kantons Aargau

2.1 Ziel und Zweck der Anforderungen und Erlduterungen, Zielgruppe

Ziel und Zweck der Anforderungen und Erlauterungen SPLG Akutsomatik AG ist es, die gesetzlichen
und planerischen Grundlagen, welche der Spitalliste Akutsomatik des Kantons Aargau zugrunde lie-
gen, zuhanden der Bewerber fir die Spitalliste Akutsomatik 2020 des Kantons Aargau zu beschrei-
ben und zu erlautern. Zusammen mit den generellen Anforderungen an die Listenspitaler, den leis-
tungsspezifischen Anforderungen der SPLG-Systematik AG fir den Bereich Akutsomatik und den fur
die Zuordnung der Leistungen massgebenden aktuellen ICD- und CHOP-Kataloge des Kantons Zi-
rich (inklusive der aktuellen Groupersoftware-Versionen)' bilden sie die Grundlage fiir die Spitalliste
Akutsomatik des Kantons Aargau.

2.2 Aufbau der Anforderungen und Erlauterungen, rechtliche Grundlagen

Dieses Dokument aussert sich mit Blick auf die Leistungsauftrage spezifisch zu den Anforderungen
bezlglich der Leistungsauftrage in der Akutsomatik. Sie erlautern die Anforderungen an die Leis-
tungsauftrage der SPLG-Systematik Akutsomatik AG (Ziff. 3.1 bis 3.8) und dussern sich zu den Min-
destfallzahlen (Ziffer 3.9) sowie zum Leistungsauftragscontrolling (Ziffer 3.10). Diese beruhen einer-
seits auf den Erlauterungen zur SPLG-Systematik Akutsomatik fur die Spitalliste des Kantons Bern,
andererseits auf den ,Weitergehenden leistungsspezifischen Anforderungen und Erlduterungen
Akutsomatik (Version 2018.1)" der Gesundheitsdirektion des Kantons Zdrich.

Die generellen Anforderungen fiir einen oder mehrere Leistungsauftrage auf der Spitalliste 2020
Akutsomatik des Kantons Aargau sind im Dokument "Spitallisten 2020 — Generelle Anforderungen”
vom 12. September 2018 festgehalten. Rechtliche Grundlage der Anforderungen und Erlduterungen
SPLG Psychiatrie AG bilden das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG), die Verord-
nung dazu (KVV) und die kantonale Spitalversorgungsgesetzgebung des Kantons Aargau (SpiG,
SpiV und SpiliV).

' Vgl. ,Definition der Leistungsgruppen und deren Anforderungen“ des Kantons ZH http://www.gd.zh.ch/inter-
net/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_spitallisten/akutsomatik.html.
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3. Erlauterungen zur SPLG-Systematik Akutsomatik AG fiir die Spitalliste des Kantons Aargu

3.1 Anforderungen zur Verfiigbarkeit von Fachpersonal
3.1.1 Verfuigbarkeit Facharztinnen und Facharzte

Je nach Leistungsgruppe sind bestimmte Facharzttitel gefordert. Es muss mindestens eine oder ei-
ner der genannten Facharztinnen oder Facharzte verfligbar sein. Beispielsweise sind dies in den in-
ternistischen Gebieten die Internisten und/oder Spezialisten je nach medizinischer Notwendigkeit.
Grundsatzlich sollten die Patientinnen und Patienten von diesen Facharztinnen oder Facharzten be-
handelt werden. Es liegt aber in der Verantwortung des Spitals beziehungsweise der Facharztinnen
oder Facharzte, die Behandlung zu delegieren.

Die Listenspitaler und Listengeburtshauser regeln zwingend vertraglich (zum Beispiel in Form eines
Arbeits-, Konsiliararzt-, Belegarztvertrages) folgende Punkte mit der Facharztin oder dem Facharzt:

» Facharzt-Titel (eidg. Diplom), allenfalls der entsprechende auslandische aquivalente Titel

+ Einsatzstandort der Facharztin oder des Facharztes (Spitalstandort / Ort der Sprechstundentatig-
keit)

+ Weisungsbefugnis der verantwortlichen arztlichen Leitung sowie der Spitalleitung des Listenspi-
tals gegeniiber der Facharztin oder dem Facharzt

+ Zeitliche Verfligbarkeit der Facharztin oder des Facharztes entsprechend dem in der SPLG-Sys-
tematik Akutsomatik AG fir die entsprechende Leistungsgruppe vorgesehenen Level der Fach-
arztverfugbarkeit (siehe auch nachfolgende Tabelle 1), inklusive Vertretung bei Abwesenheiten,
Teilnahme am arztlichen Bereitschaftsdienst, Pikett

+ Soweit die Facharztin oder der Facharzt nicht beim Listenspital angestellt ist:

» Nachweis Haftpflichtversicherung

» Organisationsreglement (zum Beispiel OP-Statut)

* Auslbung der arztlichen Kunst entsprechend den Richtlinien der Fachgesellschaften und gemass
dem aktuellen medizinischen Stand (Sicherstellung/Uberpriifung anhand der Fortbildungsbestati-
gungen)

» Auflésung des Vertragsverhaltnisses

Pro Leistungsgruppe ist eine bestimmte zeitliche Verfiigbarkeit der Facharztin oder des Fach-
arztes gefordert. Diese muss rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr gewahrleistet sein. Nachfol-
gend sind die fur die Spitalliste Akutsomatik des Kantons Aargau definierten zeitlichen Verfugbarkei-
ten der Facharztinnen und Facharzte aufgefuhrt. Die Verfligbarkeit muss auch bei Belegarzten
jederzeit geregelt und sichergestellt sein.

Tabelle 1: Levels fur die Facharzt-Verflgbarkeit in der Akutsomatik

Bezeichnung | Kurzform Beschreibung

des Levels

Level 1 FA Erreichbarkeit Die Facharztin oder der Facharzt ist innert 60 Minuten erreichbar
< 60 Minuten

oder die Patientin oder der Patient wird an das nachste Spital mit
der entsprechenden Leistungsgruppe verlegt.

Level 2 EAG(I)nI:/GI)iLVtizgon Die Fachérztin oder der Facharzt der jeweiligen Leistungsgruppe
ist jederzeit erreichbar. Die diagnostische oder therapeutische In-
tervention ist bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit in-
nerhalb von 60 Minuten durch die Fachéarztin oder den Facharzt
erbringbar oder ist anderweitig, basierend auf Konzepten oder Ver-

tragen sichergestellt. In den Dokumenten muss definiert werden,

wie die Abwesenheit der Fachéarztin oder des Facharztes geregelt
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Bezeichnung
des Levels

Kurzform

Beschreibung

wird ohne langere Latenz flr die Patientin oder den Patienten. Die
Patientinnen und Patienten dirfen nicht ohne Notwendigkeit (Kom-
plikationen) verlegt werden.

Level 3

FA Intervention
< 30 Minuten

Die Facharztin oder der Facharzt der jeweiligen Leistungsgruppe
ist jederzeit erreichbar. Die diagnostische oder therapeutische In-
tervention ist bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit in-
nerhalb von 30 Minuten erbringbar.

Level 4.1
(GEB1)

< 30 Minuten Alar-
mierung/Geburtszeit

Nur fiir die Geburtshilfe, 24-Stunden-Betrieb. Fir die Geburtshilfe
ist eine Facharztin oder ein Facharzt Gynakologie und Geburtshilfe
verantwortlich.

Das Auftreten erster Anzeichen einer akuten fetalen Gefahrdung
bis zur fetalen Schadigung ist ein kontinuierlicher Prozess, was die
Definition eines fur Mutter und Kind sicheren Zeitintervalls zwi-
schen Alarmierung und Entbindung verunméglicht. Bei Schwan-
gerschaften mit niedrigem Risikoprofil diirfen bei Auftreten einer
akuten fetalen Gefihrdung von der Alarmierung des der Arztin o-
der des Arztes fiir Geburtshilfe mit Facharzttitel bis zur Entbindung
des Kindes 30 Minuten nicht tiberschritten werden.

Bei einer dringenden Sectio (Sectio-Dringlichkeit Grad 2 gemass
Guideline Section Caesarea der Schweizerischen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe [SSGG]) muss die Entscheid-Entbin-
dungszeit von 60 Minuten gewahrleistet werden. Zwischen Ent-
scheid beziehungsweise Ruf der Facharztin oder des Facharztes
bis zur Entbindung des Kindes diirfen maximal 60 Minuten verge-
hen.?

Level 4.2
(ab GEB1.1)

FA-Intervention
<10 Minuten resp.
<15 Minuten

Die Facharztin oder der Facharzt Geburtshilfe ist innerhalb von 10
Minuten im Spital beziehungsweise die Facharztin oder der Fach-
arzt Neonatologie oder die Facharztin oder der Facharzt Padiatrie
mit Erfahrung in Neonatologie (Anwesenheit im Spital innerhalb
von 15 Minuten gemass Standards for Levels of Neonatal Care in
Switzerland).

3.1.2 Verfugbarkeit drztliches Personal bei einem Notfall

Das Notfallkonzept des Listenspitals gewahrleistet in der Regel eine arztliche Interventionsmdaglich-
keit innerhalb von hdchstens 15 Minuten.

Um in den verschiedenen Organisationseinheiten den einheitlichen Vollzug zu gewahrleisten, ist die-
ser Artikel wie folgt zu verstehen:

+ Bei Spitalern mit Schwerpunkt Akutsomatik muss die arztliche Intervention vor Ort bei der Patien-
tin oder beim Patienten erfolgen kdnnen. Innert in der Regel maximal 15 Minuten hat arztliches
Personal auf der Station bei der Patientin oder beim Patienten vor Ort zu sein. Damit ist nicht eine

2 Vgl. weiter "Guidelines sectio caesarea" (https://www.sggg.ch/fileadmin/user upload/Dokumente/3 Fachinformationen/2 Guidelines/De/Guide-
line_Sectio Caesarea 2015.pdf) sowie die Richtlinien "Neonatale Erstversorgung — interdisziplindre Empfehlungen" (Swiss Medical Forum

2016; 16(44):938 — 942).
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bestimmte Facharztin oder ein bestimmter Facharzt gemeint, vielmehr kann es sich auch um eine
Assistenzarztin oder einen Assistenzarzt handeln.

+ Bei Geburtshausern muss die Intervention vor Ort bei der Patientin oder dem Patienten® erfolgen
kénnen. Innert in der Regel maximal 15 Minuten hat die Arztin oder der Arzt im Geburtshaus bei
der Patientin oder dem Patient vor Ort zu sein. Ist dies nicht mdglich, kann alternativ die arztliche
Interventionsfrist auch tber den Beizug des Rettungsdienstes (RD) sichergestellt werden.

Mit dem Prozess:

+ Ubergabe der Patientin vom Geburtshaus an den RD (GebH = RD),
+ Transport und Ubergabe der Patientin vom RD an die Arztin oder den Arzt (RD = Arztin/Arzt)

muss die arztliche Intervention innert in der Regel maximal 15 Minuten sichergestellt sein.
Obiges ist wie folgt zu regeln:

+ Der Vorgehensablauf bei einem Notfall ab Notfall-Eintritt bis zum Beizug des RD und Ubergabe
der Patientin an den RD sind in einem Kooperationskonzept* geregelt (Beschrieb und Visuali-
sierung des Prozessablaufs).

« Der Rettungsablauf ab erfolgtem Notruf bis erfolgter Ubernahme der Patientin durch den RD ist in
einem Kooperationsvertrag’ GEBH/RD geregelt.

3.2 Anforderungen fiir die Notfallstation

Fir Spitalstandorte mit Basispaket (BP) und damit Notfallpatientinnen und Notfallpatienten wird das
Fahren einer addquaten Notfallstation vorgeschrieben. In Abhangigkeit der Dringlichkeit der Notfall-
behandlungen pro Leistungsgruppe, werden die Anforderungen an Notfallstationen in Level 1 bis 3
unterschieden. Fir die Geburtshilfe sind im Level 4 zusatzlich spezifische Notfallanforderungen vor-
geschrieben. Fir Notfallstationen (NFS) mit NFS Level 1 wird zudem eine Delegationsmdglichkeit
vorgesehen (siehe dazu nachfolgend unter Buchstabe a und die Tabelle unter Buchstabe b).

Notfallstationen Level 1

Bei allen Leistungsgruppen der SPLG-Systematik Akutsomatik AG mit NFS Level 1 kdnnen sich die
Listenspitaler mittels Kooperationsvertrag zeitlich vom Fihren einer (eigenen) adaquaten NFS am
Standort der Leistungserbringung befreien. Damit besteht fir diese Listenspitaler die Moglichkeit,
den Betrieb der NFS Level 1 vor Ort zeitlich einzuschranken, das heisst die NFS Level 1 muss nicht
ganzjahrig durchgehend wahrend 24 Stunden an 7 Tage in der Woche gedffnet sein.

Der Entscheid der Verlegung einer Patientin oder eines Patienten liegt in der Verantwortung der be-
handelnden Arztin oder des behandelnden Arztes.

Notfallstationen Level 2 oder Level 3

Bei Leistungsgruppen der SPLG-Systematik Akutsomatik AG mit NFS Level 2 oder NFS Level 3 wird
das Flhren einer adaquaten (eigenen) NFS am Standort der Leistungserbringung zwingend vorge-
schrieben. Diese NFS muss dann auch fir die zugeteilten Leistungsgruppen mit NFS Level 1 gefuhrt
werden.

3 Geburtshauskundin oder Neugeborenes
4Vgl. 3.7 Buchstabe b) zur formellen Ausgestaltung von Kooperationskonzepten.
5Vgl. 3.7 Buchstabe a) zur formellen Ausgestaltung von Kooperationsvertragen.
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Notfallstationen Level 4 Geburtshilfe

Fir Leistungsgruppen der SPLG-Systematik Akutsomatik AG mit NFS Level 4 (Geburtshilfe) wird
das Flhren einer adaquaten (eigenen) NFS am Standort der Leistungserbringung zwingend vorge-

schrieben.

Tabelle 2: Levels fur die Notfallstation (NFS) in der Akutsomatik

qualifikation Medi-
zin oder Chirurgie
stehen dem Notfall
zur Verfugung
(multifunktionaler
Spitaleinsatz).

qualifikation Medi-
zin oder Chirurgie
stehen dem Notfall
in erster Prioritat
zur Verfigung und
sind bei medizini-
scher Not-wendig-
keit innerhalb von
5 Minuten auf der
Notfallstation
(Einsatze im OP
nur fir Notfallope-
rationen zulassig).

Arzte mit Facharzt-
qualifikation Medi-
zin oder Chirurgie
stehen dem Notfall
in erster Prioritat
zur Verfiigung und
sind bei medizini-
scher Not-wendig-
keit innerhalb von
5 Minuten auf der
Notfallstation
(Einsatze im OP
nur fir Notfallope-
rationen zulassig).

Anforderun- | \es | evel 1 NFS Level 2 NFS Level 3 NFS Level 4
gen Geburtshilfe
Arztliche 8-17 Uhr Mo -Fr: | 8-17 UhrMo -Fr: |8 -23 Uhr Mo - 24 Stunden Mo -
Versorgung Arztinnen und Arztinnen und Fr: So:

Notfall Arzte mit Facharzt- | Arzte mit Facharzt- | Arztinnen und Eine Arztin oder

ein Arzt mit Fach-
arztqualifikation
Gynakologie und
Geburtshilfe steht
der Geburtshilfe in
30 Minuten® vor
Ort zur Verflgung.

Bei Schwanger-
schaften mit niedri-
gem Risikoprofil
dirfen bei Auftre-
ten einer akuten
fetalen Geféahrdung
von der Alarmie-
rung der Arztin o-
der des Arztes fur
Geburtshilfe mit
Facharzttitel bis
zur Entbindung
des Kindes 30 Mi-
nuten nicht Uber-
schritten werden.”

5 Eine stete Prasenz im Haus ist nicht notwendig, d.h. Verfluigbarkeit kann im Pikettdienst sichergestellt werden.

7Vgl. Fussnote 2
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Anforderun-
gen

NFS Level 1

NFS Level 2

NFS Level 3

NFS Level 4
Geburtshilfe

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

Assistenzarztinnen
und Assistenzarzte
Medizin oder Chirur-
gie stehen dem Not-
fall zur Verfiigung.

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

Assistenzarztinnen
und Assistenzarzte
Medizin oder Chirur-
gie stehen dem Not-
fall zur Verfiigung.

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

Assistenzarztinnen
und Assistenzarzte
stehen dem Notfall in
erster Prioritat zur
Verfiigung und sind
bei medizinischer
Notwendigkeit inner-
halb von 5 Minuten
auf der Notfallstation.
Davon ist mindes-
tens eine Assistenz-
arztin oder ein Assis-
tenzarzt Medizin in
der 2. Halfte der
Facharztausbildung.
Zudem steht dem
Notfall bei medizini-
scher Notwendigkeit
eine Arztin oder ein
Arzt mit Facharzt-
qualifikation Chirur-
gie innerhalb von 15
Minuten (Einsatze im
OP nur fir Not-
falloperationen zulas-
sig) und eine Arztin
oder ein Arzt mit
Facharztqualifikation
Medizin innerhalb
von 30 Minuten zur
Verfligung.
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Anford - NFS Level 4
nrorderinT I NFs Level 1 NES Level 2 NES Level 3 eve!
gen Geburtshilfe
Am Spital Beizug von Facharztinnen und Fachéarz- | Beizug von Fach- | Beizug von Facharz-
zwingend not- | ten bei medizinischer Notwendigkeit in arztinnen und tinnen und Facharz-
wendige Fach- | der Nacht (17 — 8 Uhr) und am Wochen- | Facharzten bei ten bei medizinischer
disziplinen ende und Feiertagen: medizinischer Not- | Notwendigkeit:
wendigkeit:
Innere Medizin (in 30 Minuten®) g e Anisthesie: Zwi-
Anasthesie
Chirurgie (in 30 Minuten®) , ! SCher?_ Rl?f der
(im Haus) Facharztin oder
Anasthesie (in 30 Minuten?) . L des Facharztes
Intensivmedizin (im

Haus) bis zur Entbin-
dung des Kindes
durfen bei einer
Notfallsectio ma-
ximal 30 Minuten
vergehen?® (erfor-
derlich ist ein

Konzept?).

e Hebammen: Die
Hebamme ist im
Spital, wenn die
Gebarende ein-
tritt.

3.3 Anforderungen an die Intensivstationen

Fur Leistungsgruppen, die relativ oft eine Verlegung der Patientinnen und Patienten auf die Intensiv-
station erfordern, wird das Fuhren einer Intensivstation vorgeschrieben. Dabei wird zwischen drei Le-
vels von Intensivstationen unterschieden, die je nach Komplexitat der Intensivbehandlung pro Leis-
tungsgruppe vorgeschrieben werden.

Tabelle 3: Levels fir die Intensivstationen in der Akutsomatik

Level 2 Level 3
Anforde- | Level 1 IntenS|_vsta.t|on (IS) laut Intensnlvsta_ltlon (IS) laut
runaen Uberwachunasstation Schweizerische Schweizerische
9 g Gesellschaft fiir Inten- Gesellschaft fur Intensiv-
sivmedizin SGI medizin SGI
Basis- Die Anforderungen fir eine Die Richtlinien vom 3. September 2015 fiir die Anerken-
Richtli- Uberwachungsstation (Inten- | nung von Intensivstationen durch die SGI'°, inklusive
nien sivstation Level 1) sind unten- | Anhang | Qualitatskriterien', sind einzuhalten.
stehend definiert.

8 Eine stete Prasenz im Haus ist nicht notwendig, d.h. Verfligbarkeit kann im Pikettdienst sichergestellt werden.

9 Es muss in einem Konzept dokumentiert werden, wie die maximal 30 Minuten zwischen Ruf der Facharztin / des Facharztes bis zur Entbin-
dung des Kindes im Fall einer Notfallsectio eingehalten werden. Die Priifung kann entlang des Rapports von ausgewahlten Einzelfallen erfolgen.
Das nicht-arztliche Anasthesiepersonal ist mit dieser Regelung nicht angesprochen. Dieses muss gemass Dienstplan verfugbar sein.

10 https://www.swiss-icu-cert.ch/files/daten/Dokumente/01_SGI_ZK-IS_Zertifizierung_Richtlinien_2015_GV_V13_DT.pdf

" https://www.swiss-icu-cert.ch/files/daten/Dokumente/02_SGI_ZK-IS_Zertifizierung_Richtlinien_2015_GV_Anhang_|_Kriterien_V13_DT.pdf
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Level 2
Intensivstation (IS) laut

Level 3
Intensivstation (IS) laut

Anforde- | Level 1 . -

rungen Uberwachungsstation Schwelzerlsch"e Schwelzerlsclie .
Gesellschaft fiir Inten- Gesellschaft fiir Intensiv-
sivmedizin SGI medizin SGI

Zusatz- Eine Facharztin oder ein Eine Facharztin oder ein

bedin- Facharzt als Hintergrund- | Facharzt ist immer vor Ort.

gungen dienst (telefonisch immer

erreichbar, innert zwei
Stunden vor Ort).

Anforderungen fiir Intensivstation (IS) Level 1 Uberwachungsstation

Eine Uberwachungsstation (gemass IS Level 1) im Haus, das heisst am Standort, ist erforderlich fir:

« die postoperative Uberwachung von Patientinnen und Patienten (primar elektive Eingriffe),
+ die Ubernahme von Patientinnen und Patienten von der Notfallstation (BP),
« die Ubernahme von Patientinnen und Patienten von einer Bettenstation.

Grundlagen:

1.
2.

Bei Bedarf muss ein 24h/7d Betrieb im Haus (am Standort) méglich sein.

Das Spital hat fur die unverzigliche Verlegung von Patientinnen und Patienten Kooperationsver-
trage mit umliegenden Spitalern, die Uber eine IS Level 2 gemass Aargauer Spitalliste verfligen.
Das Spital behandelt nur ASA I-1l beziehungsweise stabile ASA Il Patientinnen und Patienten
(keine Risiko-Patientinnen und -Patienten)'? .

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

Fachpersonal:

5.

Dem arztlichen Fachpersonal der Uberwachungsstation obliegt die Verantwortung der Betreuung
in Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen (Chirurgie, Medizin). Dies betrifft die Sicherheit
der Patientinnen und Patienten fiir geplante Eingriffe sowie die Ubernahme von Patientinnen und
Patienten von der Notfall- oder Bettenstation unter Beriicksichtigung des Gesundheitszustands
der Patientin oder des Patienten und der Infrastruktur des Spitals. Die Anasthesistin oder der An-
asthesist ist innert 30 Minuten (im Pikettdienst moglich) im Haus verfugbar.

Die arztliche Leiterin oder der drztliche Leiter der Uberwachungsstation ist dafiir verantwortlich,
dass wahrend der Betriebszeiten der Uberwachungsstation eine Arztin oder ein Arzt im Spital an-
wesend ist, die oder/ der jederzeit fiir die Patientinnen und Patienten der Uberwachungsstation
zustandig und verfiigbar ist. Es muss sichergestellt sein, dass medizinische Notfallmassnahmen
(wie Reanimation, Intubation, Einlage arterieller und zentralvendser Katheter, Thoraxdrainage
[nicht abschliessende Aufzahlung]) jederzeit durchgefihrt werden kénnen.

Ein fir die Uberwachungsstation zustandige Kaderarztin oder ein zustandiger Kaderarzt mit ei-
nem eidgendssischen Facharzt Intensivmedizin oder Anasthesiologie / Innere Medizin / Chirurgie

12 Die ASA-Klassifikation ist ein Schema zur Einteilung von Patientinnen und Patienten in verschiedene Gruppen beziiglich des kérperlichen
Zustandes. Das von der American Society of Anesthesiologists (ASA) entwickelte Schema unterscheidet die Patientinnen und Patienten vor der
Narkose anhand von systemischen Erkrankungen.

ASA 1: Normaler, gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter Aligemeinerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA 4: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige Lebensbedrohung ist.

ASA 5: moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht Giberleben wird

ASA 6: hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden
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/ Padiatrie mit mindestens sechsmonatiger Weiterbildung in Intensivmedizin muss im Spital anwe-
send oder im Dienstbetrieb bei Bedarf innert 30 Minuten (im Pikettdienst méglich) auf der Uber-
wachungsstation zugegen sein. Dies nur, falls die Stationséarztin oder der Stationsarzt der Uber-
wachungsstation diese Qualifikation nicht erfllt.

7. Ein arztlicher Vertreter der Grunddisziplin (bei Verlegung von Bettenstation) beziehungsweise der
Operateur, welcher den Patientinnen und Patienten auf die Uberwachungsstation Giberwiesen hat,
muss jederzeit erreichbar und die Intervention muss < 1 Stunde mdglich sein.

8. Bei den Pflegefachpersonen muss mindestens ein Drittel der Vollzeitstellen ein Diplom in Intensiv-
Anasthesie oder Notfallpflege NDS HF, eine dquivalente Weiterbildung oder eine spezifische
IMC-Pflegeweiterbildung nachweisen kdnnen. Die Ubrigen zwei Drittel verfliigen tber ein Diplom
Pflege HF/FH. Mindestens eine Pflegeperson pro Pflegeschicht, die in der direkten Pflege arbei-
tet, muss Uber eine der obgenannten zusatzlichen Qualifikation verfugen.

Das Spital erfiillt in Anlehnung an die IMC-Richtlinien der Schweizerischen Gesellschaft flr Intensiv-
medizin folgende Anforderungen:

9. Konventionelle Réntgen-Untersuchungen sind rund um die Uhr im Haus (am Standort) verflgbar.

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

11.EKG, Gerate zur invasiven BD- und ZVD-Messung sowie Gerate zur Pulsoxymetrie sind in genu-
gender Anzahl im Haus (am Standort) vorhanden.

12.EKG mit 12-Ableitung, ein Defibrillator/externer Schrittmacher, Infusomaten und Perfusoren, Intu-
bationsbesteck, Respirator sind im Haus (am Standort) vorhanden.

13.Monitoring (gemass SGAR Standards) im Haus (am Standort) ist gewahrleistet.

14.Zentrale Uberwachung mit Sichtkontakt zu allen Patientinnen und Patienten (bei mehr als vier
Platzen zum Beispiel Monitor).

15.Mindestens zwei feste Sauerstoffanschliisse (nicht pro Bett), bei Bedarf weitere mobil pro Bett im
Haus (am Standort).

16.Mindestens zwei mobile Vakuumanschlisse im Haus (am Standort).

17.Die Uberwachungsstation ist eine in sich geschlossene Einheit.

3.4 BP /| BPE Basispaket / Basispaket elektiv (Version 2017.1, angepasst)

Voraussetzung fur einen reibungslosen Spitalbetrieb ist, dass die Basisversorgung wahrend 365 Ta-
gen im Jahr Uber 24 Stunden jederzeit gewahrleistet ist. Hierflir wurden zwei Basispakete definiert,
welche die Grundlage fiir alle anderen Leistungsgruppen bilden: Basispaket (BP) und Basispaket E-
lektiv (BPE). Das BP bildet die Grundlage fir alle Spitéaler mit einer Notfallstation und ist fir diese ob-
ligatorisch. Das BPE ist dagegen Grundlage fur Leistungserbringer, die primar elektiv tatig sind und
Uber keine Notfallstation verfiigen.

Das BP umfasst alle Leistungen der Basisversorgung (Grundversorgung) in sémtlichen Leistungsbe-
reichen. Diese Leistungen werden im Spitalalltag in der Regel von den Facharztinnen und Facharz-
ten fir Innere Medizin und Chirurgie ohne Beizug von weiteren Facharztinnen und Facharzten er-
bracht. Das BP bildet die Grundlage fur alle Spitaler mit einer Notfallstation und ist fur diese
obligatorisch. Das BP ist zudem eine Voraussetzung fiur alle Leistungsgruppen mit einem hohen An-
teil an Notfallpatientinnen und Notfallpatienten. Da Notfallpatientinnen oder Notfallpatienten oft mit
unklaren Beschwerden ins Spital kommen, ist nicht nur das Flhren einer adaquaten Notfallstation,
sondern auch das Angebot einer breiten Basisversorgung wichtig. Nur dies garantiert, dass bei Not-
fallpatientinnen und Notfallpatienten mit unklaren Beschwerden eine umfassende Differentialdiag-
nose und gegebenenfalls eine sofortige Erstbehandlung vorgenommen werden kann. Als wichtige
Basis sind am Spital die Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie vertreten. Spezifikationen und
weitere Anforderungen gemass nachfolgender Tabelle: Notfall, Intensivstation, Radiologie, Labor,
Kooperation mit Infektiologie und Psychiatrie.
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Das BPE ist ein Teil des BP und umfasst die Basisversorgungs-Leistungen aus denjenigen ,elektiven
Leistungsbereichen®, in denen das Spital Giber einen Leistungsauftrag verfiigt. Hat zum Beispiel ein
Leistungserbringer einen Leistungsauftrag fur urologische Leistungsgruppen, so umfasst das BPE
alle urologischen ,Basisleistungen®. Das BPE bildet grundsatzlich die Grundlage fir alle Leistungser-
bringer ohne Notfallstation. Spitaler mit dem BPE kénnen nur Leistungsgruppen mit vorwiegend elek-
tiven Eingriffen anbieten. Es sind dies Leistungsgruppen in den Leistungsbereichen Ophthalmologie,
Hals-Nasen-Ohren, Bewegungsapparat, Gynakologie und Urologie. Als wichtige Basis ist am Spital
eine Arztin oder ein Arzt zum Beispiel Internistin/Internist, Anasthesistin/Anasthesist rund um die Uhr
verfigbar. Beim BPE gelten die Anforderungen nur, wenn Patientinnen oder Patienten im Spital in
Behandlung sind. Spezifikationen und weitere Anforderungen gemass nachfolgender Tabelle: Labor,
Kooperation mit Spital mit Basispaket und Infektiologie.

Tabelle 4: Anforderungen Basispaket (BP) / Basispaket elektiv (BPE)

Basispaket (BP) Basispaket elektiv (BPE)

Facharztinnen und Fachérzte so- Medizinische Klinik geleitet durch Arztliche Betreuung rund um die

Facharztin oder Facharzt Innere Uhr im Haus

Medizin

wie Abteilungen im Spital

Chirurgische Klinik geleitet durch
Facharztin oder Facharzt Chirurgie

Anasthesie geleitet durch Fachéarz-
tin oder Facharzt Anasthesie

Notfall (vgl. Kapitel 3.2)

Level 1

Intensivstation (vgl. Kapitel 3.3)

Level 1

Laborbetrieb

365 Tage; 24 Stunden

7 bis 17 Uhr

Radiologie mit Réntgen und CT

365 Tage; 24 Stunden.

CT-Befund in 30 Minuten durch
Assistenzarzt Radiologie (mindes-
tens zwei Jahre Erfahrung als As-
sistenzarzt Radiologie) oder bei
medizinischer Notwendigkeit durch
Facharztin oder Facharzt

Kooperation mit Spital oder Konsili-
ararzt

Infektiologie

Psychiatrie oder Psychosomatik

Infektiologie

Palliative-Care

Basisversorgung®

3.5 Facharzt-Qualifikation (Version 2018.1, angepasst)

Im «Anhang zur Aargauer Spitalliste Akutsomatik: Leistungsspezifische Anforderungen» wird in der
Spalte «<FMH Facharzt / Schwerpunkte» die Qualifikation (FMH oder auslandischer, von der
FMH/SIWF [Schweizerisches Institut fiir arztliche Weiter- und Fortbildung] als dquivalent anerkannter

'3 Grundsétzlich gehért die Palliative-Care-Behandlung zur Basisversorgung aller Akutspitéler. Lediglich Patienten, die auf eine spezifisch pallia-
tive Behandlung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fiir Palliative Care medizinisch versorgt werden.
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Titel) der entsprechenden Facharztin oder des entsprechenden Facharztes am Spital definiert. Bei-
spielsweise sind dies in den internistischen Gebieten die Internisten und Spezialisten je nach medizi-
nischer Notwendigkeit. Grundsatzlich sollten die Patientinnen und Patienten von diesen Facharztin-

nen und Facharzten behandelt werden. Es liegt aber in der Verantwortung des Spitals
beziehungsweise der Facharztinnen und Facharzte, die Behandlung zu delegieren.

Fir die Kinder- und Jugendmedizin enthalt die folgende Tabelle die Gegenulberstellung der Facharzt-
titel Erwachsenenmedizin und Kindermedizin:

Tabelle 5: Gegenulberstellung der Facharzttitel Erwachsenenmedizin und Kindermedizin

Erwachsenenmedizin

Kindermedizin

Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie)

Chirurgie

Kinderchirurgie

Neurologie

Schwerpunkt Neuropadiatrie

Endokrinologie

Schwerpunkt padiatrische Endokrinologie-Diabetologie

Gastroenterologie

Schwerpunkt padiatrische Gastroenterologie und Hepatologie

Hamatologie, medizinische Onkologie

Schwerpunkt padiatrische Onkologie-Hamatologie

Kardiologie Schwerpunkt padiatrische Kardiologie
Radiologie Schwerpunkt padiatrische Radiologie
Nephrologie Schwerpunkt padiatrische Nephrologie

Pneumologie

Schwerpunkt padiatrische Pneumologie

Rheumatologie

Schwerpunkt padiatrische Rheumatologie

3.6 Weiterfiihrende Erlduterungen zu den Anforderungen

3.6.1 DER2 Wundambulatorium (V2.0)

Die Leistungen an Wundpatientinnen und -patienten finden in der Regel ambulant statt. Dies setzt
ein Wundambulatorium voraus, das heisst eine spezifische wéchentliche Sprechstunde mit Fachspe-
zialistinnen und Fachspezialisten (Arztinnen und Arzte sowie Pflege) mit spezifischer Erfahrung in

Wundpflege.

3.6.2 NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen (Version 2015.1)

Die Stroke-Versorgung erfolgt in der Verantwortung von Facharztinnen und 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 Mdglichkeit zur Angiographie rund um die Uhr. Die behan-
delnden Arztinnen und Arzte verfiigen Uber die NIH-Stroke Scale Zertifizierung. Alle Stroke Patientin-
nen und Patienten werden in einem einheitlichen nationalen Register (voraussichtlich Swiss Stroke

Register) erfasst.

Eine zwingend erforderliche telemedizinische Anbindung an ein Stroke Center ist vertraglich gere-

gelt. Triage und Festlegung des Procedere erfolgen im nachstgelegenen Spital mit Leistungsauftrag
NEU3 (Lyse-Méglichkeit). Die Triage-Richtlinien sowie die mit dem Stroke Center zu koordinierenden
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Falle sind definiert und verbindlich. Das periphere Spital wendet die Empfehlungen des Stroke Cen-
ters an, soweit sich diese Ubertragen lassen. Abweichungen davon missen dokumentiert werden.
Informationen aus den Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen des Stroke Centers werden dem be-
troffenen arztlichen, therapeutischen und pflegerischen Personal vermittelt (Teilnahme oder entspre-
chende Schulung).

3.6.3 NEU4 Epileptologie (Version 2018.1)

Bei der Diagnose eines nichtepileptischen psychogenen Anfalls ist eine psychiatrische Mit-untersu-
chung und -beurteilung obligatorisch. Ein Langzeit-Video/EEG-Monitoring ist obligatorisch. Die Ver-
fugbarkeit von fachlich geschultem Personal (Fachmann/Fachfrau fur neurophysiologische Diagnos-
tik mit Fachausweis) muss bei Bedarf gewahrleistet sein. Eine kontinuierliche Uberwachung durch
speziell eingearbeitetes Personal ist notwendig, wenn die anfallspréaventive Medikation reduziert wird
um Anfalle auszuldsen.

3.6.4 END1 Erndhrungs- und Diabetesberatung (V2.0)

Fur endokrinologische Patientinnen und Patienten muss eine Erndhrungs- und Diabetesberatung an-
geboten werden. In der Ernahrungsberatung werden die Patientinnen und Patienten von Fachperso-
nen beraten, die Empfehlungen fur 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.

3.6.5 VIS1.4 Bariatrische Chirurgie (Version 2017.1)

SMOB-Kriterien': Fiir die Behandlung bariatrischer Patientinnen und Patienten wird die Erfiillung der
SMOB-Kriterien beziehungsweise die Zertifizierung und Anerkennung gemass SMOB Primarzentrum
(VIS1.4) vorausgesetzt.

3.6.6 HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantationen (V2.0)
Fir autologe Blutstammzelltransplantation ist eine JACIE'®-Akkreditierung erforderlich.
3.6.7 ANG/GEF Interdisziplinare Indikationskonferenz (V2.0, angepasst)

Die Indikation soll fir alle Patientinnen und Patienten der Gefasschirurgie und Angiologie in einer in-
terdisziplinaren Indikationskonferenz mit chirurgischen und interventionellen Facharztinnen und
Facharzten gestellt werden. Ein spezifisches Zusammenarbeitskonzept der entsprechenden Leis-
tungserbringer ist notwendig.

Verknipfungen:

+ GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell):
Die Anforderung der Verknupfung mit ANG1 ,nur inhouse* kann auch Uber die interdisziplinare
Indikationskonferenz erfiillt werden.

* ANG1 Interventionen periphere Gefasse (arteriell):
Die Anforderung der Verknitpfung mit GEF1 ,inhouse, mit Kooperationsvertrag oder Kooperati-
onskonzept“ kann auch Uber die interdisziplinare Indikationskonferenz erftillt werden.

4 Swiss Study Group for Morbid Obesity (SMOB).

http://www.smob.ch/de/component/jdownloads/send/1-root/6 1-smob-richtlinien-medizinisch-gueltig-ab-1-1-2018
http://www.smob.ch/de/component/jdownloads/send/1-root/62-smob-richtlinien-administrativ-gueltig-ab-1-1-2018

15 Joint Accreditation Comittee ISCT EBMT. JACIE (www.jacie.org) ist eine nicht-kommerzielle européische Organisation, die 1998 durch die
beiden fiihrenden 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 Qualitéts-
standards fiir die Stammzelltransplantation in Europa. Zentren, die die Quali-tatsanforderungen von JACIE erfiillen, kénnen eine Zertifizierung
erhalten.
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3.6.8 HER Herzchirurgie (Version 2015.1, angepasst)

Die Aargauer Listenspitaler mit Leistungsauftragen in der Herzchirurgie sind dazu verpflichtet, das
von der SGHC (Schweizerische Gesellschaft fir Herz- und thorakale Gefasschirurgie) beschlossene
Monitoring zur Qualitatssicherung in allen Leistungsgruppen der Herzchirurgie umzusetzen und die
Daten und Ergebnisse dem Departement Gesundheit und Soziales zur Verfliigung zu stellen. Das
Monitoring der SGHC umfasst folgende Punkte:

» Erfassung aller Patientinnen und Patienten der Herzchirurgie im nationalen Register fiir Herzchi-
rurgie (seit 2013 obligatorisch)

+ Definition und Ausweis von Kenndaten (Herbst 2014)

+ Qualitatskontrolle der Datenerfassung durch ein Monitoring (Audit) von 5 % der erfassten Falle
pro Jahr ab 2015

+ Warnsystem bei Uberschreiten von definierten Grenzwerten ab 2015 (,Green & Red Flag-Sys-
tem®)

Das Departement Gesundheit und Soziales kann die Erhebung von weiteren Kenndaten und zusatz-
liche Spezifikationen aufgrund der von der SGHC definierten Kenndaten vorschreiben.

Diese Kenndaten und Ergebnisse des Monitorings sind dem Departement Gesundheit und Soziales
auf Nachfrage durch das jeweilige Listenspital offenzulegen. Allféllige Massnahmen erfolgen grund-
satzlich analog dem «Green & Red Flag-System» der Fachgesellschaft.

3.6.9 KAR1.3 Implantierbarer Cardioverter Defibrillator (V2.0)

Defibrillatortherapie: Die Richtlinien der schweizerischen Gesellschaft fir Kardiologie zur Defibrilla-
tortherapie sind zu erflllen. Das Aktivitatsregister ist zu fihren und dem DGS bekannt zu geben.
Wenn die Leistungsgruppe HER1.1 in Kooperation mit einem anderen Leistungserbringer angeboten
wird, ist ein Kooperationsvertrag mit einem entsprechenden Listenspital notwendig. Die Betreuung
der Patientinnen und Patienten muss rund um die Uhr sichergestellt sein.

3.6.10 NEP1 Nephrologie (Version 2017.1)

Ambulante Hdmodialyse und Peritonealdialyse: Listenspitaler mit einem Leistungsauftrag fir NEP1
Nephrologie bieten die ambulante Hamodialyse selbst oder in enger Kooperation mit einem selbstan-
digen Dialysezentrum an. Sie sind verpflichtet die Peritonealdialyse anzubieten und zu férdern.

3.6.11 PNE1 Pneumologie (V2.0)

Patienteniberwachung, Intubation und Beatmung: Die Mdglichkeit zur kontinuierlichen Patienten-
Uberwachung, Intubation und kurzzeitigen mechanischen Beatmung muss gewahrleistet sein.

3.6.12 PNE1.3 Cystische Fibrose (CF) (Version 2018.1)

Nicht transplantationsnahe CF-Patientinnen und -Patienten mit periodischen Kontrollen im CF-Zent-
rum (Gréssenordnung alle 2-3 Jahre) oder CF-Patientinnen und -Patienten mit Zuweisungen vom
CF-Zentrum in Spitalern mit entsprechend erfahrenen CF-Spezialisten kénnen ausserhalb des CF-
Zentrums stationar betreut werden. Nur im CF-Zentrum stationar behandelt werden dirfen CF-Pati-
entinnen und -Patienten insbesondere bei Stadienanderung oder mehr als einer Hospitalisation pro
Jahr.

3.6.13 PNE2 Polysomnographie (V2.0)

Schlaflabor Zertifizierung durch SGSSC'®: Flr Polysomnographien ist eine Zertifizierung des Schlaf-
labors durch die SGSSC notwendig.

6 Schweizerische Gesellschaft fiir Schlafforschung, Schlafmedizin und Chronobiologie. http:/swiss-sleep.ch/
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3.6.14 BEW3 Handchirurgie (V2.0, angepasst)

Listenspitaler mit einer Handchirurgie und Replantationen missen ein handchirurgisches Spezialam-
bulatorium, in dem alle akuten und chronischen Erkrankungen der Hand behandelt sowie postopera-
tiv nachbetreut werden entweder selber betreiben oder sicherstellen, dass diese Nachbetreuung auf-
grund einer arztlichen Verordnung durch eine gesicherte spezialisierte Nachbehandlung in einer
Institution mit entsprechender Erfahrung erfolgt. Begleitend muss eine spezialisierte Handtherapie
zur Verfiigung stehen.

Erfolgt die Leistungserbringung in einer (externen) ambulanten Institution, ist sie mit einem Koopera-
tionsvertrag'” sicherzustellen. Das Listenspital bleibt in jedem Fall fuir die fachlich sachgerechte Aus-
fuhrung des Leistungsauftrags verantwortlich.

3.6.15 BEW10 Plexuschirurgie (V2.0)

Intraoperatives Nerven-Monitoring: Leistungserbringer, die Plexuschirurgie oder Replantationen
durchfthren, mussen in Zusammenarbeit mit der Neurologie ein intraoperatives Nerven-Monitoring
betreiben.

3.6.16 PLC1 Eingriffe in Zusammenhang mit Transsexualitét (V2.0)

Gynéakologische Endokrinologie und psychiatrische Betreuung: Bei Eingriffen im Zusammenhang mit
Transsexualitat missen die gynakologisch-endokrinologische sowie die psychiatrische Betreuung
vor und nach den Eingriffen sichergestellt sein.

3.6.17 GEBH Geburtshduser und NEOG Grundversorgung Neugeborene (ab 37. SSW) (Version
2017.2)

Anforderungen an ein Geburtshaus

Die Hebamme ist eine anerkannte Gesundheitsfachperson, welche fir ihre professionellen Handlun-
gen verantwortlich und haftbar ist. Sie arbeitet mit den Frauen partnerschaftlich zusammen und ge-
wahrt ihnen die erforderliche Unterstiitzung, Betreuung und Beratung wahrend Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und Stilizeit. Sie leitet eigenverantwortlich die Geburt und betreut das Neugebo-
rene und den Saugling. Die Arbeit der Hebamme umfasst préaventive Massnahmen, die Férderung
der normalen Geburt, das Erkennen von Komplikationen bei Frau und Kind, die Gewahrleistung not-
wendiger medizinischer Behandlung oder anderer angemessener Unterstiitzung sowie die Durchfih-
rung von Notfallmassnahmen.

Strukturelle Anforderungen:

» Die Versorgung der Frauen wird wahrend 365 Tagen tUber 24 Stunden von den diensthabenden
Hebammen garantiert. Die personelle Sicherstellung erfolgt durch mindestens drei Hebammen
mit Bewilligung zur selbststandigen Berufsausiibung.

+ Verfugbarkeit:

» Eine Hebamme ist fir die Frauen ab der 37. Schwangerschaftswoche (SSW) bis Ende des
Wochenbetts immer erreichbar.

» Eine Hebamme muss jederzeit innert 30 Minuten im Geburtshaus sein (Pikettdienste sind
maoglich).

+ Befindet sich eine Frau im Geburtshaus, ist immer eine Fachperson (Hebamme, Pflegefach-
frau/Pflegefachmann) im Geburtshaus anwesend.

* Bei jeder Geburt sind gegen Ende der Austreibungsphase zwei Personen anwesend: Entwe-
der eine Pflegefachfrau/Pflegefachmann und eine Hebamme oder zwei Hebammen.

« Kooperationsvertrag'® mit Geburtsklinik und Neonatologie-Klinik:

7 vgl. 3.7 Buchstabe a) zur formalen Ausgestaltung des Kooperationsvertrages.
8 \gl. 3.7 Buchstabe a) zur formalen Ausgestaltung des Kooperationsvertrages.
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+ Regelung der Zusammenarbeit in Notfallsituationen (Notfallkonzept'®)
» Regelung zur Gewahrleistung der facharztlichen Betreuung vor Ort (im Geburtshaus) oder
durch Sicherstellung eines umgehenden Notfalltransports
Weiterbildungskurse fiir Reanimation des Neugeborenen
Arbeitsanweisung fir Notfallsituationen bei Gebarenden, Wéchnerinnen und Kind
Handbuch zur Qualitatssicherung auf aktuellem Stand
Apparative Einrichtungen
* Infusionen, wehenhemmende Mittel, Notfall-Medikamente, Ausristung zur Nahtversorgung
» Sauerstoff, Ambu-Beutel und Oxymetriegerat
+ Kinderarztliches Notfallset
+ CTG
» Erstversorgungsplatz flir Neugeborenes mit Warmestrahler und ausreichenden Lichtverhalt-
nissen
+ optional: BiliBed (Phototherapie bei Hyperbilirubinamie)

Einschlusskriterien fiir eine Geburt im Geburtshaus:

Durchfiihrung von voraussichtlich komplikationslosen Spontangeburten.

Die verantwortliche Hebamme entscheidet Uber Geburt, Wochenbett und Stillzeit im Geburtshaus.
Die zulassigen Aufnahmediagnosen sind auf der Internetseite der GD Zurich zu finden unter: ,Zu-
teilung der medizinischen Leistungen zu den Leistungsgruppen® (ICD- und CHOP-Codes) der
Zurcher Spitalliste 2012 Akutsomatik mit “GEBH* beziehungsweise “NEOG“?°,

Durchfiihrung von Einling-Entbindungen

Mindestens 1 Kontrolle vor der 37. SSW

* Mindestens eine Voruntersuchung und Erhebung der Anamnese bei der Hebamme des Ge-
burtshauses.

+ Ein Ultraschall bei einer Facharztin oder einem Facharzt Gynakologie / Geburtshilfe wird
empfohlen und bei Auffalligkeiten verlangt. Ein Verzicht nach Aufklarung und Beratung wird
von der Hebamme dokumentiert.

Geburten und Betreuung der Neugeborenen ab der 37. SSW (36 0/7 SSW) und einem Geburts-
gewicht ab 2000 Gramm.

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

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 0/7 SSW und einem Mindestgewicht von 2000 Gramm
(unabhéangig vom Geburtsgewicht).

Das Geburtshaus ist verpflichtet die Schwangere Uber die Méglichkeiten und Grenzen im Ge-
burtshaus miindlich und schriftlich aufzuklaren. Die Einwilligungserklarung des Geburtshauses ist
von der Schwangeren mit Datum und Unterschrift zu unterzeichnen. Sinngemass muss folgender
Inhalt Gbermittelt werden:

Eine Geburt ist in den meisten Fallen ein normaler kérperlicher Vorgang. Im Geburtshaus stehen
Ausrustung und Medikamente zur Verfigung, die fir eine normale Geburt notwendig sind. Eine
Notfallausristung fir Mutter und Kind ist stets einsatzbereit. Die Schwangere wurde darlber infor-
miert, dass trotz der korrekten Durchfiihrung der obengenannten Massnahmen das Auftreten un-
vorhergesehener medizinischer Probleme nicht vollig auszuschliessen ist. Es liegt jederzeit im Er-
messen der Hebammen zu entscheiden, ob die weitere Betreuung durch eine Arztin oder einen
Arzt oder eine Klinik erfolgen muss. In einer Notfallsituation ist jede Hebamme des Geburtshau-
ses ermachtigt, entsprechend ihren Kompetenzen Erste Hilfe zu leisten oder Mutter und Kind in
ein Spital einzuweisen.

9 Vgl. 3.1.2 zur Verfuigbarkeit des &rztlichen Personals bei einem Notfall.
20 Vgl. http://www.gd.zh.ch/internet/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_leistungsgruppen/leistungsgruppen.html .
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Einschlusskriterien nach vorheriger Abklarung (relative Einschlusskriterien)

Die Hebamme kann die Ubernahme der medizinischen Verantwortung fiir eine Schwangere verwei-
gern, wenn keine Beurteilung einer Facharztin oder eines Facharztes vorliegt, oder die Hebamme auf
Grund der fachérztlichen Beurteilung die Verantwortung nicht tbernehmen will. Die Abklarung wird
von der Hebamme schriftlich dokumentiert. Zu den Einschlusskriterien, die eine vorherige Abklarung
durch die Hebamme und — wenn nétig — durch die Spezialarztin/den Spezialarzt oder Gynakologin/Gy-
nakologen erfordern, zahlen:

» Beckenprobleme (zum Beispiel Status nach Beckenfraktur, Beckenbodenverletzungen, inkomplet-
ter Beckenring)

» Erkrankungen des Blutes und Blut bildender Organe

» Chronische Entziindungen des Magen-Darm-Bereichs (zum Beispiel M. Crohn, Colitis ulcerosa)

» Autoimmunerkrankungen oder genetische Erkrankungen

» Angeborene Herzfehler, Herzerkrankungen, Zustand nach Herzoperationen

* Neurologische Erkrankungen

+ Diatetisch eingestellter Diabetes beziehungsweise Gestationsdiabetes

Ausschlusskriterien fiir eine Geburt im Geburtshaus

Ausschlusskriterien fiir eine Geburt im Geburtshaus oder Verlegungsgriinde einer Patientin oder des
Neugeborenen vor, wahrend, nach der Geburt oder aus dem Wochenbett in ein Spital sind auf der
Internetseite der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich zu finden unter ,Zuteilung der medizini-
schen Leistungen zu den Leistungsgruppen® (ICD- und CHOP-Codes) der Zircher Spitalliste 2012
Akutsomatik unter GEBH beziehungsweise NEOG nicht aufgefiihrten geburtshilflichen und neonato-
logischen CHOP- und ICD-Codes?'.

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, vor allem Placenta increta/percreta (sofern vor Geburt feststellbar)

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

» Abusus von Alkohol, Opiaten, Kokain

» Ausgedehnte Zervixrevisionen (moglich wenn ein Geburtshindernis durch eine facharztliche Beur-
teilung mit Ultraschall ausgeschlossen wurde)

Verlegungsgriinde ins Spital (beispielhaft genannt)

» Mekoniumabgang bei schlechten Zusatzkriterien wie Geburtsdynamik, pathologisches CTG, etc.
+ Blasensprung > 48 Stunden ohne Geburtsfortschritt

3.6.18 GEB1 bis GEB1.1.1 Geburtshilfe (Version 2017.1)

Pranatale Hospitalisationen: Bei pranatalen Hospitalisationen auf einer Geburtsklinik GEB1 muss
eine Rlcksprache mit einer entsprechenden neonatologischen Abteilung, mindestens NEO1.1 erfol-
gen.

Fur die Geburt muss die Schwangere rechtzeitig in ein Spital mit Leistungsauftrag fir den erwarteten
Zustand des Kindes verlegt werden.

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

21 Vgl. http://www.gd.zh.ch/internet/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_leistungsgruppen/leistungsgruppen.html

19 von 25



3.6.19 NEO1 bis NEO1.1.1.1 Neonatologie (Version 2017.1)
Anforderungen gemass Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland?2:

Mechanische Beatmung uber die CPAP-Beatmung hinaus und von mehr als zwei Stunden bedarf
eines Leistungsauftrag NEO1.1.1.

3.6.20 NUK1 Nuklearmedizin (V2.0, angepasst)
In der Nuklearmedizin sind die Strahlenschutzbestimmungen des BAG? zu erflillen.
3.6.21 KINM Kindermedizin und KINC Kinderchirurgie (Version 2017.1)

Die stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen erfolgt grundsatzlich 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 Kinder-
klinik stellt sicher, dass alle Behandlungen an Kindern und Jugendlichen von qualifiziertem Personal
fur Kinder und Jugendliche ausgefiihrt werden. Fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
werden von Erwachsenen raumlich getrennte Versorgungseinheiten angeboten. Grundsatzlich gelten
fur Kinderspitaler dieselben Qualitatsanforderungen wie fir alle Listenspitaler. Sonderregelungen
sind in begrindeten Ausnahmefallen in Absprache mit dem Departement Gesundheit und Soziales
moglich, wie zum Beispiel der Verzicht auf die Anwendung der Mindestfallzahlen aufgrund der klei-
nen Fallzahlen.

Kriterien fur eine Kinderklinik:

Arztlicher Dienst mit Facharztinnen und Facharzten fiir Padiatrie respektive Kinderchirurgie
Pflegefachpersonen mit spezialisierter Ausbildung in Kinderkrankenpflege

+ Kinderspezifische und kindergerechte Bettenstationen und Infrastruktur
Unterbringungsmaoglichkeiten der Bezugspersonen

Spitalschule fir altersspezifischen Unterricht ab siebtem Hospitalisationstag

Leistungserbringer, welche die Anforderungen an eine Kinderklinik erfiillen, kénnen sich fir Leistungs-
auftrage in Padiatrie und Kinderchirurgie bewerben.

Padiatrie:

« Stationare padiatrische Patientinnen und Patienten <16 Jahre (bis zum 16. Geburtstag) sind
grundsatzlich in einer Kinderklinik zu behandeln.

+ Die Padiatrie wird von einer Facharztin oder einem Facharzt mit Facharzttitel in Kinder- und Ju-
gendmedizin geleitet.

Kinderchirurgie:

« Stationére chirurgische Patientinnen und Patienten <16 Jahre (bis zum 16. Geburtstag) sind
grundsatzlich in einer Kinderklinik zu behandeln.

+ Die Kinderchirurgie wird von einer Facharztin oder einem Facharzt mit Facharzttitel Kinderchirur-
gie geleitet.

+ Bei Kindern <6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss eine Kinderanésthesie?* gewahrleistet sein.

» Komplexe chirurgische Eingriffe kdnnen von der Kinderklinik in Zusammenarbeit mit einem Er-
wachsenenspital erfolgen. Voraussetzung ist, dass sowohl die anasthesiologischen Grundvoraus-
setzungen erfillt sind, als auch eine kindergerechte Betreuung gewahrleistet ist.

» Zusatzlich wird ein entsprechender organspezifischer Leistungsauftrag vergeben.

22 Swiss Society of Neonatology ,Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland” www.neonet.ch .

2 Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/gesetzgebung/gesetzgebung-mensch-gesundheit/gesetzgebung-strahlenschutz.html .

24 Eine Anasthesie bei Kindern < 6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss grundsatzlich durch ein Team von in Kinderanésthesie erfahrenen Fach-
leuten (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 verfligbar sein.
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3.6.22 KINB Basis-Kinderchirurgie (Version 2017.1)

Leistungserbringer, welche die Anforderungen an eine Kinderklinik NICHT erflllen, kdnnen sich fir
einen Leistungsauftrag fur Basis-Kinderchirurgie bewerben.

Basis-Kinderchirurgie:

Einfache chirurgische Leistungen bei sonst gesunden Kindern kénnen unter bestimmten Vorausset-
zungen an Spitalern der Erwachsenenmedizin stattfinden. Die in Frage kommenden chirurgischen
Leistungen wie zum Beispiel unkomplizierte Appendizitis, einfache Frakturen, Tonsillenhyperplasie
sind in einer abschliessenden CHOP-Liste zusammengefasst, die auf der Internetseite der Gesund-
heitsdirektion des Kantons Zrich zu finden ist?>.

Folgende Voraussetzungen missen fir einen Leistungsauftrag in Basis-Kinderchirurgie erflllt wer-
den:

» Das Spital verfligt Uber einen Leistungsauftrag in der Erwachsenenmedizin fiir die entsprechen-
den Behandlungen.
« Bei Kindern <6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss eine Kinderanasthesie?® gewahrleistet sein.

3.6.23 GER Akutgeriatrie Kompetenzzentrum (Version 2015.1, angepasst)

Grundsatzlich gehdrt die Diagnostik und Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten zur
Basisversorgung aller Akutspitaler. Lediglich Patientinnen und Patienten, die auf eine spezifisch geri-
atrische Behandlung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fur Akutgeriatrie medizi-
nisch versorgt werden.

Kompetenzzentrum Akutgeriatrie:

In einem Kompetenzzentrum fir Akutgeriatrie wird der Diagnostik und Behandlung von spitalbedrfti-
gen akut erkrankten alten, und meist multimorbiden, Menschen mit dem Ziel der Reintegration in das
eigene soziale Umfeld besonders Rechnung getragen. Fir Behandlungen an einem Kompetenzzent-
rum fir Akutgeriatrie ist der CHOP 93.89.9x ,geriatrische-friihrehabilitative Komplexbehandlungen"
vorgesehen. Um diesen CHOP codieren zu durfen, sind Mindestanforderungen definiert, welche das
Departement Gesundheit und Soziales auch als Voraussetzung fir einen Leistungsauftrag in Akutge-
riatrie vorsieht.

Mindestanforderungen an ein Kompetenzzentrum Akutgeriatrie:

1. Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung (Zusatzwei-
terbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich ,Klinische Geriatrie" erforderlich).

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

3. Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens fliinf Bereichen (soziales Umfeld,
Wohnumfeld, hausliche/ausserhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf, rechtliche Ver-
figungen).

4. Wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit wochenbezogener

Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele.

Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal.

6. Teamintegrierter Einsatz von mindestens zwei der vier Therapiebereiche Physiotherapie/Physi-
kalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie, Psychologie/Neuropsycholo-
gie.

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

i

25 Vgl. http://www.gd.zh.ch/internet/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_leistungsgruppen/leistungsgruppen.html .
% \/gl. Fussnote 24.
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Die Akutgeriatrie ist in einigen Spitélern noch im Aufbau begriffen. Dies ist derzeit mit kleinen Abtei-
lungen verbunden, die zum Teil Gber weniger als zehn Betten respektive belegte Betten verfiigen.
Auch fir kleine akutgeriatrische Kompetenzzentren ist es fur die Patientin oder den Patienten we-
sentlich, dass eine Facharztin oder ein Facharzt Geriatrie die Behandlung durch das geriatrische
Team facharztlich leitet. Um diesem Anspruch zu gentigen, ist eine Mindestprasenz der Facharztin
oder des Facharztes Geriatrie vor Ort notwendig.

Pro akutgeriatrisches Bett muss deshalb kiinftig eine ,Facharztin oder ein Facharzt Geriatrie oder All-
gemeinmedizin mit Schwerpunkt Geriatrie® mindestens im zeitlichen Umfang von fiinf Stellenprozen-
ten verflgbar sein. Folglich mUssen Spitéler mit 20 akutgeriatrischen Betten Uber einen oder meh-
rere Facharztinnen oder Facharzte Geriatrie oder Allgemeinmedizin mit Schwerpunkt Geriatrie mit
insgesamt mindestens 100 Stellenprozenten verfligen. Zur Gewahrleistung einer ausreichenden geri-
atrischen Kompetenz vor Ort, soll die Facharztin oder der Facharzt Geriatrie an mindestens drei Wo-
chentagen (Montag bis Freitag) im Spital anwesend sein. Bei Institutionen mit mehr als 20 Betten soll
die Fachéarztin oder der Facharzt an jedem Wochentag anwesend sein.

Im Kanton Aargau sind zum heutigen Zeitpunkt noch nicht gentigend Facharztinnen und Facharzte
Allgemeine Innere Medizin inklusive Schwerpunkt Geriatrie vorhanden. Um diesem Umstand Rech-
nung zu tragen, kénnen die facharztlichen Anforderungen fir den Leistungsauftrag GER Akutgeriat-
rie Kompetenzzentrum auch mit dem Leistungsauftrag BP Basispaket erfillt werden. Neben dem
Facharzttitel ,Allgemeine Innere Medizin, inklusive Schwerpunkt Geriatrie“ kann die Leistung deshalb
auch von Fachéarztinnen und Fachéarzten Allgemeine Innere Medizin erbracht werden.

3.6.24 PAL Palliative Care Kompetenzzentrum (Version 2018.1, angepasst)

Unter Palliative Care wird eine umfassende Behandlung und Betreuung von Menschen mit unheilba-
ren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten verstanden. Ziel ist es, der
Patientin oder dem Patienten eine moglichst gute Lebensqualitat bis zum Tod zu ermdglichen. Dabei
sollen Leiden optimal gelindert und entsprechend den Wiinschen der Patientin oder des Patienten,
auch soziale, seelisch-geistige und religids-spirituelle Aspekte beriicksichtigt werden. Qualitativ
hochstehende Palliative Care ist auf professionelle Kenntnisse und Arbeitsweisen angewiesen und
erfolgt, soweit méglich, an einem von der Patientin oder dem Patienten gewlinschten Ort. lhr
Schwerpunkt liegt in der Zeit, in der Sterben und Tod absehbar werden, jedoch ist es oft sinnvoll,
Palliative Care vorausschauend und friihzeitig, eventuell bereits parallel zu kurativen Massnahmen
einzusetzen (gemass Richtlinien Palliative Care, SAMW).

Die Palliative-Care-Basisversorgung ist ein Teil des Basispakets und damit fiir die meisten Leis-
tungserbringer Pflicht. Zusatzlich gibt es die Méglichkeit, sich als Kompetenzzentrum Palliative Care
zu bewerben.

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

1. Behandlung von Patientinnen und Patienten, die eine komplexe palliative Betreuung benétigen,
mit dem Ziel der Symptomkontrolle und psychosozialen Stabilisierung.

2. Stationdre Aufnahme von Patientinnen und Patienten zur Neubeurteilung und Behandlungsopti-
mierung der Palliativmassnahmen.

3. Beteiligung an Entwicklung und Evaluation von Prozessen und Standards fiir Palliative Care.

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

5. Aus- und Weiterbildung in Palliative Care, das heisst

a) Beteiligung an der Entwicklung und Evaluation von Ausbildungsstandards
b) Beteiligung an der Durchflihrung der Aus- und Weiterbildung flr interne und externe Fachper-
sonen (Arztinnen und Arzte, Pflegende, Therapeutinnen und Therapeuten)
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c) Bereitstellung von Praktikumsplatzen fiir Arztinnen und Arzte, Pflegende sowie Therapeutin-
nen und Therapeuten.

Anforderungen an ein Kompetenzzentrum Palliative Care:

1. Einhaltung der Richtlinien fir die Zertifizierung mit dem Label «Qualitat in Palliative Care» (Liste A
von palliative.ch; Version 17.9.2010).
2. Anforderungen an die Strukturqualitat:

a) Interdisziplinares Team (Arztinnen und Arzte/Pflegende/Therapeutinnen und Therapeuten etc.)
mit Ausbildung und Erfahrung in Palliative Care.

b) 24-Stunden-Prasenz von Pflegenden mit Ausbildung in Palliative Care.

c) Eine organisatorische Einheit mit eigener Fiihrungsstruktur und eigenen Raumlichkeiten fir
Patientinnen und Patienten, die Palliative Care bendtigen, mit angemessener Atmosphare und
Ubernachtungsmaglichkeiten fir Angehdrige.

Hinweis: Das Strukturmerkmal "organisatorische Einheit mit eigenen Raumlichkeiten" gilt nicht
far allféllige palliative Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen: diese kdnnen auf einer
Kinderstation stattfinden. Fur die palliative Behandlung von Kindern und Jugendlichen sind je-
doch alle anderen Anforderungen und Aufgaben eines Kompetenzzentrums Palliative Care zu
gewabhrleisten.

3. Personalanforderungen: Patientinnen und Patienten in Palliative-Care-Kompetenzzentren sollten
ausschliesslich von in Palliative Care geschultem Personal betreut werden. Als Minimalanforde-
rung gilt:

a) Die Verantwortung fir das Kompetenzzentrum liegt bei einer Facharztin oder einem Facharzt
mit Ausbildung fur spezialisierte Palliative Care oder entsprechender Berufserfahrung. Eine
adaquate Vertretungsregelung ist gewahrleistet.

b) Pflegefachpersonal mit Ausbildung flr spezialisierte Palliative Care.

c) Weiteres Fachpersonal (Psychologinnen und Psychologen, Physiotherapie, Sozialdienst, Seel-
sorge, Mal-, Gestaltungs- oder Musiktherapie, Ernahrungsberatung) steht zur Verfiigung.

4. Als Kompetenzzentrum fiir Palliative Care verfugt das Spital Gber:

a) Ein Betriebskonzept, in welchem festgehalten ist, wie in einer palliativen Situation die best-
mdgliche Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten gewahrleistet und deren Wirde und
Integritat geachtet werden. Das Konzept gibt Auskunft Gber das Leistungsangebot, die Zielpa-
tientengruppen sowie die zur Erflllung des Auftrags notwendige Infrastruktur und Prozesse.

b) Eine geregelte externe Vernetzung mit anderen Institutionen, ambulanten Leistungserbringern
und Angehdrigen.

3.7 Verkniipfung inhouse, mit Kooperationsvertrag oder mit Kooperationskonzept (V2.0, ange-
passt)

Viele Patientinnen und Patienten bendtigen fachiibergreifendes medizinisches Wissen. Um dieses
sicherzustellen, missen Leistungen, die aus medizinischer Sicht eng verbunden sind, zusammen an-
geboten werden. Ist die fachlbergreifende Behandlung besonders eng und die zeitliche Verflgbar-
keit besonders wichtig, missen diese Leistungen am gleichen Standort (inhouse) erbracht werden.

Andere Leistungen sind zwar aus medizinischer Sicht ebenfalls eng miteinander verbunden, die zeit-
liche Verfligbarkeit spielt jedoch eine untergeordnete Rolle. Diese Leistungen miissen deshalb nicht
zwingend am gleichen Standort des Leistungsauftrags erbracht werden, sondern kénnen — entspre-
chend den Angaben zu den Leistungsgruppen in der SPLG-Systematik Akutsomatik AG — entweder
mit einem Kooperationsvertrag mit einem anderen Listenspital oder mit einem Kooperations-
konzept sichergestellt werden. Ein Kooperationskonzept muss datiert sein und regelmassig aktuali-
siert werden.
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Die Ausgestaltung in Form eines Kooperationsvertrags ist jedoch vorzuziehen.
Formale Ausgestaltung des Kooperationsvertrages und des Kooperationskonzepts

Nachfolgend werden die Kriterien zur formalen Ausgestaltung eines Kooperationsvertrags und eines
Kooperationskonzepts aufgelistet, die das verlegende Spital berlicksichtigen muss. Auf der Internet-
seite des Departements Gesundheit und Soziales sind zudem Vorlagen aufgeschaltet?’.

a. Kooperationsvertrag
Dieser umfasst folgende Punkte:

+ die Beschreibung der flr die Kooperation relevanten Behandlungsprozesse und Leistungsgrup-
pen unter Berlcksichtigung der Schnittstellen zwischen den Partnern;

+ die Vertrags- und Ansprechpartner sind benannt;

* Art, inhaltlicher Umfang und Verglitung der medizinischen Leistungen sind definiert;

+ die zeitliche Verfligbarkeit ist definiert;

+ medizinische Dokumentation: Dem kooperierenden Listenspital sind die definierten Unterlagen
rechtzeitig bereitzustellen. Eine gegenseitige, vollumfangliche Einsicht ist bei Bedarf beziehungs-
weise auf Nachfrage zu gewahrleisten.

b. Kooperationskonzept des Listenspitals
Dieses umfasst folgende Punkte:

» Beschreibung der fir die Kooperation relevanten Behandlungsprozesse und Leistungsgruppen
unter Berticksichtigung der Schnittstellen zwischen den Partnern;

+ Information der in Frage kommenden Kooperationspartner (Spitéler) Gber das Konzept;

Definition von Art und Umfang der medizinischen Leistungen;

Definition der zeitlichen Verflgbarkeit des Kooperationspartners oder der Kooperationspartner;

Beschreibung der fir den Kooperationspartner verfligbaren medizinischen Dokumentation: Dem

Kooperationspartner sind die genannten Unterlagen rechtzeitig bereitzustellen. Eine gegenseitige,

vollumfangliche Einsicht in die Patientendokumentation (Krankengeschichte) ist bei Bedarf bezie-

hungsweise auf Nachfrage zu gewahrleisten.

3.8 Tumorboard (V2.0)

Bei Leistungen an Karzinompatientinnen und Karzinompatienten ist in der Regel ein Tumorboard er-
forderlich. Dieses setzt sich aus je einer Facharztin oder einem Facharzt fiir Radio-Onkologie/Strah-
lentherapie, Onkologie, Allgemeine Innere Medizin, Radiologie, Pathologie und der jeweiligen organ-
spezifischen Fachspezialistin oder dem jeweiligen Fachspezialisten zusammen und findet
regelmassig statt. Mit der interdisziplinaren Einzelfallbesprechung soll jeder Karzinompatientin und
jedem Karzinompatienten eine optimierte und massgeschneiderte Behandlung nach modernsten Er-
kenntnissen der medizinischen Wissenschaft ermdglicht werden. Je nach Stadium und Art der Er-
krankung wird zwischen Operation, interventionellen Methoden, Bestrahlung, Chemotherapien oder
kombinierten Verfahren entschieden.

Tumorboards kénnen grundsatzlich in Kooperation mit einem anderen Spital erbracht werden. Dabei
sind folgende Anforderungen zu erfiillen:

+ Jede Tumorpatientin und jeder Tumorpatient wird bei Aufnahme in eine der beteiligten Fachklini-
ken automatisch im Tumorboard vorgestellt.

* Die fir das Tumorboard genannten Facharztinnen und Facharzte sind verpflichtet, am regelmas-
sig stattfindenden Tumorboard teilzunehmen. Eine Vertretungsregelung der Facharztinnen und
Facharzte besteht.

27 Vgl. Vorlage ,Kooperationsvertrag” und Vorlage ,Kooperationskonzept* in den Unterlagen zum Bewerbungsverfahren.
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» Die Entscheidungen im Tumorboard Uber die Behandlungsweise werden schriftlich dokumentiert
(Protokoll) und in die Akte der Patientin oder des Patienten Gibernommen, sodass sie jederzeit
Uberpruft werden kénnen.

3.9 Mindestfallzahlen

Die Kantone durfen bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat insbesondere bei den
akutsomatischen Spitalleistungen auch Mindestfallzahlen berticksichtigen.

In der SPLG-Systematik Akutsomatik AG gibt es derzeit bei 26 Leistungsgruppen Anforderungen an
eine Mindestfallzahl, die heute in der Regel zehn Falle pro Standort und Jahr in der betroffenen Leis-
tungsgruppe vorschreibt. Bei der Festlegung von Mindestfallzahlen stehen stationare Behandlungen
mit einem hohen Spezialisierungsgrad im Vordergrund. Diese Mindestfallzahlen stellen fur die be-
troffenen Leistungsgruppen eine zusatzliche qualitatsorientierte Mindestanforderung dar. Sie sollen
in erster Linie verhindern, dass Patientinnen und Patienten in einem Spital behandelt werden, in wel-
chem diese spezialisierten stationdren Behandlungen nur alle drei bis vier Monate oder noch selte-
ner erbracht werden. Spitalstandorte, welche die Mindestfallzahl nicht oder nicht mehr erreichen, sol-
len die entsprechenden Eingriffe nicht (mehr) zu Lasten der Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) abrechnen durfen.

Im Kanton Aargau werden die Mindestfallzahlen nur auf der Ebene Spitalstandort angewendet; die
im Zircher-Entwurf SPLG-2018 vorgeschlagenen Mindestfallzahlen pro Operateurin respektive pro
Operateur im Kanton Aargau werden im Moment nicht tbernommen. Die Voraussetzungen fir die
Anwendung und Umsetzung von Mindestfallzahlen pro Operateurin respektive pro Operateur werden
im Rahmen der Qualitatssicherung durch das Departement Gesundheit und Soziales gepriift.

Das Departement Gesundheit und Soziales Uberpruft die konsequente Erfillung der angegebenen
Mindestfallzahlen im Rahmen des Leistungsauftragscontrollings (vgl. Ziffer 3.10) bei allen erteilten
Leistungsauftragen stetig. Der Regierungsrat kann den entsprechenden Leistungsauftrag mit einer
Ubergangsfrist von in der Regel sechs Monaten aufheben, wenn der Leistungserbringer die Mindest-
fallzahlen nicht oder nicht mehr erfullt.

3.10 Leistungsauftragscontrolling

Das Departement Gesundheit und Soziales fihrt in der Regel jahrlich ein Leistungsauftragscontrol-
ling auf der Basis der Daten aus der Medizinischen Statistik der Listenspitaler durch.

Sie pruft dabei in erster Linie, ob:

+ Das Listenspital Uberhaupt Leistungen fur die ihm erteilten Leistungsauftrage erbracht hat oder
allenfalls sogenannt ,leere” Leistungsauftrage vorliegen.

» Das Listenspital fir die von ihm abgerechneten Falle einen Leistungsauftrag auf der Spitalliste
des Kantons Aargau hat oder ob es Falle abgerechnet hat, fur die es keinen entsprechenden
Leistungsauftrag auf der Spitalliste des Kantons Aargau hat.

Das Spital erhalt die Gelegenheit zur Stellungnahme. Eindeutig als Verstoss beurteilte Falle werden
vom Departement Gesundheit und Soziales nicht verglitet beziehungsweise bei bereits abgerechne-
ten Fallen wird der Kantonsanteil zurlickgefordert.

Das Departement Gesundheit und Soziales behalt sich zudem vor, bei Verstéssen, welche ausser-
kantonale Patientinnen und Patienten betreffen konnen, diese Beobachtungen an den jeweiligen
Wohnkanton zu melden.
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