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1. Einleitung

Die Spitalplanung Bereich Akutsomatik des Kantons Solothurn beruht auf den Spitalplanungs-
Leistungsgruppen (SPLG) der Gesundheitsdirektion Zurich (GD ZH). Entwickelt wurden diese im
Rahmen der Spitalplanung 2012 des Kantons Zirich unter Beizug von tber 100 Fachexperten.
Mit der Spitalplanung 2023 des Kantons Zirich ist letztmals eine grundlegende Uberarbeitung
der SPLG erfolgt. Jede SPLG ist anhand von Diagnose- (ICD) und Behandlungs-Codes (CHOP) ein-
deutig definiert. Die SPLG wurden den Kantonen von der GDK zur Ubernahme empfohlen und
werden mittlerweile schweizweit als Basis fur die Spitalplanungen und Spitallisten verwendet —
auch vom Kanton Solothurn. Die Spitalplanung Akutsomatik Kanton Solothurn basiert grund-
satzlich auf der Version 2026.1 der SPLG-Systematik der GD ZH, berlcksichtigt aber zudem Ande-
rungen in der SPLG-Systematik, welche ab 1. Januar 2027 in Kraft treten werden. Insbesondere
die Uberarbeitung des Spitalplanungs-Leistungsbereichs (SPLB) «Gefasse».

Als Grundlage fur die Vergabe von Leistungsauftragen hat die GD ZH fir jede SPLG spezifische
Anforderungen in Bezug auf Infrastruktur, Personal und Prozesse definiert. Die GDK empfiehlt
den Kantonen die Ubernahme dieser Anforderungen, lasst jedoch kantonsspezifischen Anpas-
sungen bei den leistungsspezifischen Anforderungen zu. Auf Basis eines Vergleichs mit den in
den umliegenden Kantonen geltenden leistungsspezifischen Anforderungen sowie eines fachli-
chen Austauschs mit Expert/innen hat der Kanton Solothurn bei einzelnen SPLG punktuelle An-
passungen vorgenommen, um den kantonalen Gegebenheiten Rechnung zu tragen und die in-
terkantonale Koordination insbesondere mit den Kantonen Aargau und Bern zu erleichtern
(SPLG Akutsomatik SO 2028.1). Da nur einzelne Anforderungen angepasst wurden und keine An-
derungen an den SPLG selbst erfolgten, bleibt die schweizweite Vergleichbarkeit weiterhin ge-
wahrleistet.

Das vorliegende Dokument dient der Beschreibung und Erlduterung der Anforderungen an die
Solothurner Listenspitaler im Bereich Akutsomatik, welche ab Inkrafttreten der neuen Spitalliste
Bereich Akutsomatik gelten. Nur Spitéler, welche diese Anforderungen erfillen, kénnen einen
Leistungsauftrag des Kantons Solothurn erhalten. Das vorliegende Dokument bildet zusammen
mit dem Dokument «Leistungsspezifische Anforderungen SPLG Akutsomatik SO 2028.1» die
SPLG-Systematik Akutsomatik des Kantons Solothurn.

2. Spitalliste Bereich Akutsomatik Kanton Solothurn

2.1. Ziel und Zweck der Anforderungen und Erlauterung, Zielgruppe

Ziel und Zweck der Anforderungen und Erlauterungen SPLG Akutsomatik SO ist es, die gesetzli-
chen und planerischen Grundlagen, welche der Spitalliste Bereich Akutsomatik des Kantons Solo-
thurn zugrunde liegen, zuhanden der Bewerber fir die Spitalliste Bereich Akutsomatik zu be-
schreiben und zu erldutern. Zusammen mit den generellen Anforderungen an die Listenspitaler,
den leistungsspezifischen Anforderungen der SPLG Akutsomatik SO 2028.1 und den fur die Zu-
ordnung der Leistungen massgebenden aktuellen ICD- und CHOP-Kataloge des Kantons Ziirich
(inklusive der aktuellen Groupersoftware-Versionen) bilden sie die Grundlage fur die Spitalliste
Bereich Akutsomatik des Kantons Solothurn.

2.2. Aufbau der Anforderungen und Erlduterungen, rechtliche Grundlagen

Dieses Dokument aussert sich mit Blick auf die Leistungsauftrage spezifisch zu den Anforderun-
gen bezuglich der Leistungsauftrage in der Akutsomatik. Es beruht einerseits auf den Erlauterun-
gen zur SPLG-Systematik Akutsomatik fur die Spitalliste des Kantons Aargau, andererseits auf
den «Weitergehenden leistungsspezifischen Anforderungen und Erlauterungen Akutsomatik
(Version 2026.1)» der GD ZH.

Die generellen Anforderungen fiur einen oder mehrere Leistungsauftrage auf der Spitalliste Be-
reich Akutsomatik des Kantons Solothurn sind in den Dokumenten «Generelle Anforderungen
Spitalliste Bereich Akutsomatik» und «Grundlagen Spitalplanung Bereich Akutsomatik Kanton
Solothurn» festgehalten. Rechtliche Grundlage der Anforderungen und Erlauterungen SPLG
Akutsomatik SO bilden das Bundesgesetz tber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994
(KVG; SR 832.10), die entsprechende Verordnung Uber die Krankenversicherung vom 27. Juni
1995 (KVV; SR 832.102), die kantonale Spitalversorgungsgesetzgebung des Kantons Solothurn
(Spitalgesetz vom 12. Mai 2004 [SpiG; BGS 817.11] und die Spitalverordnung vom 27. September
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2011 [SpiVo; BGS 817.116]).
3. Erlauterungen zur SPLG-Systematik Akutsomatik SO

Nachfolgend werden die Anforderungen zu einzelnen Leistungsgruppen der SPLG-Systematik
Akutsomatik SO erlautert. Die Erlauterungen basieren grundsatzlich auf den «Weitergehenden
leistungsspezifischen Anforderungen und Erlauterungen Akutsomatik (Version 2026.1)» der GD
ZH, erganzt um Anderungen, welche ab 1. Januar 2027 in Kraft treten werden.

3.1. Anforderungen zur Verflgbarkeit von Fachpersonal

Je nach Leistungsgruppe sind bestimmte Facharzttitel gefordert. Es muss mindestens eine oder
einer der aufgefuhrten Facharztinnen oder Facharzte (FA) verflgbar sein. Grundsatzlich sollten
die Patientinnen und Patienten von diesen FA behandelt werden. Es liegt aber in der Verantwor-
tung des Spitals beziehungsweise der FA, die Behandlung zu delegieren.

Die Listenspitaler regeln die Form der Zusammenarbeit mit den FA zwingend vertraglich (zum
Beispiel in Form eines Arbeits-, Konsiliararzt-, Belegarztvertrages). Der Vertrag enthalt mindes-
tens folgende Punkte:

Facharzt-Titel (eidg. Diplom), allenfalls der entsprechende auslandische dquivalente Titel;

Vorhandensein Berufsaustbungsbewilligung (BAB) fur den Kanton Solothurn;

Einsatzstandort der Facharztin oder des Facharztes (Spitalstandort / Ort der Sprechstun-
dentatigkeit);

Weisungsbefugnis der verantwortlichen arztlichen Leitung sowie der Spitalleitung des
Listenspitals gegenlber der Facharztin oder dem Facharzt;

Zeitliche Verfugbarkeit der Facharztin oder des Facharztes entsprechend dem in der
SPLG-Systematik Akutsomatik SO fir die entsprechende Leistungsgruppe vorgesehenen
Level der Facharztverflugbarkeit (siehe auch nachfolgende Tabelle), 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);

AusUbung der arztlichen Kunst entsprechend den Richtlinien der Fachgesellschaften und
gemass dem aktuellen medizinischen Stand (Sicherstellung/Uberpriifung anhand der
Fortbildungsbestatigungen);

Auflésung des Vertragsverhaltnisses.

Pro Leistungsgruppe ist eine bestimmte zeitliche Verfligbarkeit der FA gefordert. Diese muss
rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr gewahrleistet sein. Nachfolgend sind die flr die Spitalliste
Akutsomatik des Kantons Solothurn definierten zeitlichen Verflgbarkeiten der FA aufgefihrt.
Die Verfugbarkeit muss auch bei Belegéarzten jederzeit geregelt und sichergestellt sein.

Bezeichnung | Kurzform Beschreibung

des Levels

Level 1 FA Erreichbarkeit | FA der jeweiligen Leistungsgruppe ist innert 60 Minuten
< 60 Minuten erreichbar oder die Patientin resp. der Patient wird in-

nert 60 Minuten an das nachste Spital mit der entspre-
chenden Leistungsgruppe verlegt.

Level 2 FA Intervention FA der jeweiligen Leistungsgruppe ist jederzeit erreich-
< 60 Minuten bar. Die diagnostische oder therapeutische Intervention
ist bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit in-
nerhalb von 60 Minuten durch FA erbringbar oder ist

anderweitig, basierend auf Konzepten oder Vertragen,
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Bezeichnung
des Levels

Kurzform

Beschreibung

sichergestellt. In den Dokumenten muss definiert wer-
den, wie die Abwesenheit der FA geregelt wird ohne
langere Latenz fur die Patientin oder den Patienten. Die
Patientinnen und Patienten dirfen nicht ohne Notwen-
digkeit (Komplikationen) verlegt werden.

Level 3

FA Intervention
< 30 Minuten

FA der jeweiligen Leistungsgruppe ist jederzeit erreich-
bar. Die diagnostische oder therapeutische Intervention
ist bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit in-
nerhalb von 30 Minuten erbringbar.

Level 4.1
(GEB1)

< 30 Minuten Alar-
mierung/Geburts-
zeit

Nur fur die Geburtshilfe, 24-Stunden-Betrieb. Flr die Ge-
burtshilfe ist FA Gynakologie und Geburtshilfe verant-
wortlich.

Das Auftreten erster Anzeichen einer akuten fetalen Ge-
fahrdung bis zur fetalen Schadigung ist ein kontinuierli-
cher Prozess, was die Definition eines fur Mutter und
Kind sicheren Zeitintervalls zwischen Alarmierung und
Entbindung verunméglicht. Bei Schwangerschaften mit
niedrigem Risikoprofil dirfen bei Auftreten einer
akuten fetalen Gefahrdung von der Alarmierung des FA
bis zur Entbindung des Kindes 30 Minuten nicht tGber-
schritten werden.

Bei einer dringenden Sectio (Sectio-Dringlichkeit Grad 2
gemass Guideline Section Caesarea der Schweizerischen
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe [SGGG])
muss die Entscheid-Entbindungszeit von 60 Minuten ge-
wahrleistet werden. Die Zeitspanne zwischen dem Ent-
scheid beziehungsweise dem Ruf FA und der Entbin-
dung des Kindes muss weniger als 60 Minuten betra-
gen.!

Level 4.2
(ab GEB1.1)

FA-Intervention
<10 Minuten resp.
<15 Minuten

FA Geburtshilfe ist innerhalb von 10 Minuten im Spital
beziehungsweise FA Neonatologie oder FA Padiatrie mit
Erfahrung in Neonatologie innerhalb von 15 Minuten
(gemass Standards for Levels of Neonatal Care in
Switzerland?).

' Vgl. "Guidelines sectio caesarea" (https://www.sggg.ch/fileadmin/user upload/Dokumente/3 Fachinforma-
tionen/2 Guidelines/De/Guide- line Sectio Caesarea 2015.pdf ) sowie die Richtlinien "Neonatale Erstversor-
gung - interdisziplinare Empfehlungen" (Swiss Medical Forum 2016; 16(44):938 — 942;
https://www.zora.uzh.ch/id/eprint/127767/1/smf-02783.pdf ).

2 https://www.neonet.ch/download file/view/651/224
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3.2. Anforderungen fur die Notfallstation

Fur Spitalstandorte mit Basispaket (BP) und damit Notfallpatientinnen und Notfallpatienten wird
das Fuhren einer addaquaten Notfallstation (NFS) vorgeschrieben. In Abhédngigkeit der Dringlich-
keit der Notfallbehandlungen pro Leistungsgruppe werden die Anforderungen an Notfallstatio-
nen in Level 1 bis 3 unterschieden. Fir die Geburtshilfe (Leistungsgruppen GEB1 bis GEB1.1.1)
sind im Level 4 zusatzlich spezifische Notfallanforderungen vorgeschrieben.

Die Level 1 bis 3 bauen aufeinander auf: Erflllt eine Notfallstation die Anforderungen eines ho-
heren Levels, gelten die Anforderungen der tieferen Level ebenfalls als erftllt. Auch bei Level 3
steht bei medizinischer Notwendigkeit von 17-8 Uhr sowie an Wochenenden und Feiertagen
eine Facharztin oder ein Facharzt Anasthesiologie innerhalb von 15 Minuten zur Verfligung (im
Pikettdienst moglich), sofern nicht bereits eine Fachéarztin oder ein Facharzt Anasthesiologie im
Haus anwesend ist.

NFS Arztliche Versorgung NFS

Level 1 8-17 Uhr Mo-Fr:

FA Allgemeine Innere Medizin oder Chirurgie stehen dem Notfall zur Verfigung
(multifunktionaler Spitaleinsatz).

17-8 Uhr Mo-Fr und rund um die Uhr an Wochenenden und Feiertagen:
Assistenzarztinnen und Assistenzarzte (AA) Allgemeine Innere Medizin oder Chirur-
gie stehen dem Notfall zur Verfligung.

Bei medizinischer Notwendigkeit stehen dem Notfall zudem ein/e FA Allgemeine In-
nere Medizin (in 30 Min., im Pikettdienst mdglich) und ein/e FA Chirurgie (in 30
Min., im Pikettdienst mdglich) und ein/e FA Anasthesiologie (in 15 Min., im Pikett-
dienst moglich) zur Verfiigung.

Level 2 | 8-17 Uhr Mo-Fr:

FA Allgemeine Innere Medizin oder Chirurgie stehen dem Notfall in erster Prioritat
zur Verflgung und sind bei medizinischer Notwendigkeit innerhalb von 5 Minuten
auf der NFS (Einsatze im OP nur fur Notfalloperationen zulassig).

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

AA Allgemeine Innere Medizin oder Chirurgie stehen dem Notfall zur Verfigung.
Bei medizinischer Notwendigkeit stehen dem Notfall zudem ein/e FA Allgemeine In-
nere Medizin (in 30 Min., im Pikettdienst moglich) und ein/e FA Chirurgie (in 30
Min., im Pikettdienst moéglich) und ein/e FA Anésthesiologie (in 15 Min., im Pikett-
dienst moglich) zur Verfigung.

Level 3 | 8-23 Uhr Mo-Fr:

FA Allgemeine Innere Medizin oder Chirurgie stehen dem Notfall in erster Prioritat
zur Verfligung und sind bei medizinischer Notwendigkeit innerhalb von 5 Minuten
auf der NFS (Einsatze im OP nur fur Notfalloperationen zulassig).

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

AA Allgemeine Innere Medizin oder Chirurgie stehen dem Notfall in erster Prioritat
zur Verfligung und sind bei medizinischer Notwendigkeit innerhalb von 5 Minuten
auf der NFS. Davon ist mindestens ein AA Allgemeine Innere Medizin in der 2.
Halfte der Facharztausbildung.

Zudem steht dem Notfall bei medizinischer Notwendigkeit ein/e FA Chirurgie inner-
halb von 15 Minuten (Einsatze im OP nur fur Notfalloperationen zulassig) und ein/e
FA Allgemeine Innere Medizin innerhalb von 30 Minuten zur Verfiigung.

Bei medizinischer Notwendigkeit kann zusatzlich ein/e FA Anasthesiologie (im Haus)
oder ein/e FA Intensivmedizin (im Haus) beigezogen werden. Abweichend davon
steht im Kinderspital Montag — Sonntag, 23-8 Uhr ein/e FA Kinderchirurgie inner-
halb von 45 Minuten zur Verfligung.

Level 4 | 24 Stunden Mo-So:

Ein/e FA Gynakologie und Geburtshilfe steht der Geburtshilfe in 30 Minuten (im Pi-
kettdienst moglich) vor Ort zur Verfiigung. Bei Schwangerschaften mit niedrigem
Risikoprofil dirfen bei Auftreten einer akuten fetalen Gefahrdung von der Alarmie-
rung FA Gynéakologie und Geburtshilfe bis zur Entbindung des Kindes 30 Minuten
nicht Uberschritten werden.
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NFS Arztliche Versorgung NFS

Bei medizinischer Notwendigkeit kdnnen ein/e FA Andasthesiologie und Hebamme
beigezogen werden: Zwischen Ruf FA Anasthesiologie bis zur Entbindung des Kin-
des durfen bei einer Notfallsectio maximal 30 Minuten (im Pikettdienst moglich)
vergehen (erforderlich ist ein Konzept®). Die Hebamme ist im Spital, wenn die Geba-
rende eintritt.

3.3. Anforderungen an die Intensivstationen

Fur Leistungsgruppen, die relativ oft eine Verlegung der Patientinnen und Patienten auf die In-
tensivstation erfordern, wird das Fuhren einer Intensivstation vorgeschrieben. Dabei wird zwi-
schen drei Levels von Intensivstationen unterschieden, die je nach Komplexitat der Intensivbe-
handlung pro Leistungsgruppe vorgeschrieben werden.

Die Level 1 bis 3 bauen aufeinander auf: Eine Intensivstation eines hoheren Levels deckt auch die
Leistungsgruppen ab, fiir die ein tieferes Level vorgeschrieben ist; eine zusatzliche Uberwa-
chungsstation ist in diesem Fall nicht erforderlich. Auch bei Level 2 und 3 ist eine Facharztin oder
ein Facharzt Anasthesiologie innert 30 Minuten im Haus verfugbar (im Pikettdienst moglich).

Intensiv- Basis-Richtlinien Zusatzbedingungen
station
Level 1 Die Anforderungen fir eine Uberwachungssta-

tion (= Intensivstation Level 1) sind untenste-
hend definiert.

Level 2 Die aktuellen Richtlinien fur die Zertifizierung | FA Intensivmedizin oder An-
von Intensivstationen durch die SGI?4, inklusive | asthesiologie als Hintergrund-
Anhang | Qualitatskriterien®, sind einzuhalten. | dienst (telefonisch immer er-
Die Intensivstation muss von der SGI zertifiziert | reichbar, innert zwei Stunden

sein. vor Ort).
Level 3 Siehe Level 2 FA Intensivmedizin oder An-
asthesiologie ist immer vor
Ort.

Anforderungen fiir Intensivstation (IS) Level 1 Uberwachungsstation
Eine Uberwachungsstation (gemaéss IS Level 1) am Standort ist erforderlich fir:
— die postoperative Uberwachung von Patientinnen und Patienten (primér elektive Ein-
griffe),
— die Ubernahme von Patientinnen und Patienten von der Notfallstation (BP),
— die Ubernahme von Patientinnen und Patienten von einer Bettenstation.

Grundlagen:

1. Bei Bedarf muss ein 24/7 Betrieb moglich sein.

2. Das Spital hat fur die unverzugliche Verlegung von Patientinnen und Patienten Koopera-
tionsvertrage mit umliegenden Spitalern abgeschlossen, die tber eine IS Level 2 gemass
Spitalliste Bereich Akutsomatik Kanton Solothurn verfugen.

3. Das Spital behandelt nur ASA 1-2 beziehungsweise stabile ASA 3 Patientinnen und Pati-
enten (keine Risiko-Patientinnen und -Patienten).®

3 Es muss in einem Konzept dokumentiert werden, wie die maximal 30 Minuten zwischen Ruf FA bis zur
Entbindung des Kindes im Fall einer Notfallsectio eingehalten werden. Die Prifung kann entlang des Rap-
ports von ausgewahlten Einzelféllen erfolgen. Das nicht-arztliche Anasthesiepersonal ist mit dieser Rege-
lung nicht angesprochen. Dieses muss gemass Dienstplan verfligbar sein. Das DDI kann das Konzept bei Be-
darf einfordern.

4 _https://www.swiss-icu.ch/files/daten/Dokumente/01 SGI ZK-IS Zertifizierung Richtli-

nien GV 2022 V3 DT.pdf

5> _https://www.swiss-icu.ch/files/daten/Dokumente/02 SGI ZK-IS Zertifizierung Richtlinien 2015 GV_An-
hang%20I _Kriterien V18 Revi- sion 2023 230807 Final.pdf

5 Die ASA-Klassifikation ist ein Schema zur Einteilung von Patientinnen und Patienten in verschiedene Grup-
pen bezuglich des koérperlichen Zustandes. Das von der American Society of Anesthesiologists (ASA) entwi-
ckelte Schema unterscheidet die Patientinnen und Patienten vor der Narkose anhand von systemischen Er-
krankungen:

ASA 1: Normaler, gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
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Die Notwendigkeit einer haufigen Uberwachung und/oder Atemunterstiitzung nach dem
Eingriff ist praoperativ nicht vorhersehbar.

Fachpersonal:

5.

Dem &rztlichen Fachpersonal der Uberwachungsstation obliegt die Verantwortung der
Betreuung in Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen (Chirurgie, Medizin). Dies be-
trifft die Sicherheit der Patientinnen und Patienten fir geplante Eingriffe sowie die
Ubernahme von Patientinnen und Patienten von der Notfall- oder Bettenstation unter
Berlicksichtigung des Gesundheitszustands der Patientin oder des Patienten und der Inf-
rastruktur des Spitals. FA Anasthesiologie ist innert 30 Minuten (im Pikettdienst moglich)
im Haus verftgbar.

Die 4rztliche Leitung der Uberwachungsstation ist dafir verantwortlich, dass wéhrend
der Betriebszeiten der Uberwachungsstation eine Arztin oder ein Arzt im Spital anwe-
send ist, die oder der jederzeit fur die Patientinnen und Patienten der Uberwachungssta-
tion zustandig und verfugbar ist. Es muss sichergestellt sein, dass medizinische Notfall-
massnahmen (wie Reanimation, Intubation, Einlage arterieller und zentralvendser Kathe-
ter, Thoraxdrainage etc.) jederzeit durchgeftihrt werden kénnen.

Eine fur die Uberwachungsstation zustandige Kaderarztin oder ein zustandiger Kader-
arzt mit FA Intensivmedizin oder Anasthesiologie oder Innere Medizin oder Chirurgie
oder Padiatrie mit mindestens sechsmonatiger Weiterbildung in Intensivmedizin muss im
Spital anwesend oder im Dienstbetrieb bei Bedarf innert 30 Minuten (im Pikettdienst
mdoglich) auf der Uberwachungsstation zugegen sein. Dies nur, falls die Stationsarztin
oder der Stationsarzt der Uberwachungsstation diese Qualifikation nicht erfullt.

Eine arztliche Vertreterin oder ein arztlicher Vertreter der Grunddisziplin (bei Verlegung
von Bettenstation) beziehungsweise der Operateur, welche oder welcher die Patientin
oder den Patienten auf die Uberwachungsstation Gberwiesen hat, muss jederzeit erreich-
bar und die Intervention muss < 1 Stunde méglich sein.

Bei den Pflegefachpersonen muss mindestens ein Drittel der Vollzeitstellen ein Diplom in
Intensiv- / Anasthesie- oder Notfallpflege NDS HF, eine aquivalente Weiterbildung oder
eine spezifische IMC-Pflegeweiterbildung nachweisen kénnen. Die Ubrigen zwei Drittel
verfligen Uber ein Diplom Pflege HF/FH. Mindestens eine Pflegeperson pro Pflegeschicht,
die in der direkten Pflege arbeitet, muss Uber eine der obgenannten zusatzlichen Qualifi-
kation verfugen.

Das Spital erfillt in Anlehnung an die IMC-Richtlinien der Schweizerischen Gesellschaft fur Inten-
sivmedizin folgende Anforderungen:

9

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

3.4.

Konventionelle Rontgen-Untersuchungen sind rund um die Uhr am Standort verftigbar.
Laboruntersuchungen wie Chemie, Hdmatologie, Blutgerinnung, Tests fur Blut-Transfusi-
onen, Blutgasanalyse sind rund um die Uhr verfligbar.

EKG, Gerate zur invasiven BD- und ZVD-Messung sowie Gerate zur Pulsoxymetrie sind in
genltgender Anzahl am Standort vorhanden.

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

Monitoring (gemass Standards der Schweizer Gesellschaft flir Anasthesiologie und Peri-
operative Medizin SSAPM) am Standort ist gewahrleistet.

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

Mindestens zwei feste Sauerstoffanschlisse (nicht pro Bett), bei Bedarf weitere mobil pro
Bett am Standort.

Mindestens zwei mobile Vakuumanschllisse am Standort.

Die Uberwachungsstation ist eine in sich geschlossene Einheit.

Basispaket (BP) / Basispaket elektiv (BPE)

Voraussetzung fur einen reibungslosen Spitalbetrieb ist, dass die Basisversorgung wahrend 365
Tagen im Jahr Uber 24 Stunden jederzeit gewahrleistet ist. Hierflr wurden zwei Basispakete

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 tberleben wird

ASA 6: hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden
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definiert, welche die Grundlage fur alle anderen Leistungsgruppen bilden: Basispaket (BP) und
Basispaket Elektiv (BPE). Das BP bildet die Grundlage fur alle Spitaler mit einer Notfallstation und
ist fur diese obligatorisch. Das BPE ist dagegen Grundlage fur Leistungserbringer, die primar e-
lektiv tatig sind und Uber keine Notfallstation verfligen.

Das BP umfasst alle Leistungen der Basisversorgung (Grundversorgung) in samtlichen Leistungs-
bereichen. Diese Leistungen werden im Spitalalltag in der Regel von FA Innere Medizin und Chi-
rurgie ohne Beizug von weiteren Facharztinnen und Fachéarzten erbracht. Das BP ist eine Voraus-
setzung fur alle Leistungsgruppen mit einem hohen Anteil an Notfallpatientinnen und Notfall-
patienten. Da Notfallpatientinnen oder Notfallpatienten oft mit unklaren Beschwerden ins Spital
kommen, ist nicht nur das Flihren einer addaquaten Notfallstation, sondern auch das Angebot ei-
ner breiten Basisversorgung wichtig. Nur dies garantiert, dass bei Notfallpatientinnen und Not-
fallpatienten mit unklaren Beschwerden eine umfassende Differentialdiagnose und gegebenen-
falls eine sofortige Erstbehandlung vorgenommen werden kann. Als wichtige Basis sind am Spi-
tal die Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie vertreten.

Das BPE ist ein Teil des BP und umfasst die Basisversorgungs-Leistungen aus denjenigen «elek-
tiven Leistungsbereichen», in denen das Spital Uber einen Leistungsauftrag verftigt. Hat zum Bei-
spiel ein Leistungserbringer einen Leistungsauftrag fur urologische Leistungsgruppen, so umfasst
das BPE alle urologischen «Basisleistungen». Das BPE bildet grundsatzlich die Grundlage fur alle
Leistungserbringer ohne Notfallstation. Spitdler mit dem BPE kénnen nur Leistungsgruppen mit
vorwiegend elektiven Eingriffen anbieten. Es sind dies Leistungsgruppen in den Leistungsberei-
chen Ophthalmologie, Hals-Nasen-Ohren, Bewegungsapparat, Gynakologie und Urologie. Als
wichtige Basis ist am Spital eine Arztin oder ein Arzt (z.B. der Fachrichtung allgemeine Innere
Medizin oder Anasthesiologie) rund um die Uhr verfugbar. Beim BPE gelten die Anforderungen
nur, wenn Patientinnen oder Patienten im Spital in Behandlung sind.

Anforderungen Basispaket Basispaket elektiv
Facharztinnen und Fachéarzte |- Medizinische Klinik gelei- Arztliche Betreuung rund um
sowie Abteilungen im Spital tet durch FA Innere Medi- | die Uhr im Haus

zin

- Chirurgische Klinik geleitet
durch FA Chirurgie

- Anasthesie geleitet durch
FA Anasthesiologie

Notfall (vgl. Ziffer 3.2) | Level 1

Intensivstation (vgl. Ziffer 3.3) | Level 1 .
Laborbetrieb | 365 Tage; 24 Stunden | 7 bis 17 Uhr
Radiologie mit Réntgen und | 365 Tage; 24 Stunden.

cT

CT-Befund in 30 Minuten
durch Assistenzarzt Radiolo-
gie (mind. zwei Jahre Erfah-
rung als Assistenzarzt Radio-
logie) oder bei medizinischer
Notwendigkeit durch Fach-
arztin oder Facharzt

Kooperation mit Spital oder - Infektiologie ‘ Infektiologie
Konsiliararzt - Psychiatrie oder Psychoso-
matik
3.5. Facharzt Qualifikation

Im Dokument «Leistungsspezifische Anforderungen SPLG SO 2028.1» wird in der Spalte «Fach-
arztin / Facharzt - FMH Facharzttitel / Schwerpunkte» die Qualifikation (FMH oder auslandischer,
von der FMH/SIWF [Schweizerisches Institut fur arztliche Weiter- und Fortbildung] als dquivalent
anerkannter Titel) der entsprechenden Facharztin oder des entsprechenden Facharztes am Spital
definiert. Grundsatzlich sollten die Patientinnen und Patienten von diesen Facharztinnen und

7 Grundsatzlich gehort die Palliative-Care-Behandlung zur Basisversorgung aller Akutspitaler. Lediglich Pati-
enten, die auf eine spezifisch palliative Behandlung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum
fur Palliative Care medizinisch versorgt werden.
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Facharzten behandelt werden. Es liegt aber in der Verantwortung des Spitals beziehungsweise
der Facharztinnen und Facharzte, die Behandlung zu delegieren.

Fur die Kinder- und Jugendmedizin enthalt die folgende Tabelle die Gegenuberstellung der
Facharzttitel Erwachsenenmedizin und Kindermedizin:

Erwachsenenmedizin Kindermedizin

Allgemeine Innere Medizin Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie)

Chirurgie Kinderchirurgie

Neurologie Schwerpunkt Neuropéadiatrie

Endokrinologie Schwerpunkt pad. Endokrinologie Diabetologie

Gastroenterologie Schwerpunkt pad. Gastroenterologie und Hepatologie

Hamatologie, med. 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

Urologie Kinderchirurgie

Viszeralchirurgie Kinderchirurgie

Handchirurgie Kinderchirurgie

Dermatologie Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie)

Gynakologie Kinder- und Jugendmedizin (Padiatrie)

Geféasschirurgie Kinderherzchirurgie

Angiologie Interventionellen Radiologie, Dermatologie, Kardiolo-
gie, Kinderchirurgie, Nephrologie und Gastroenterolo-
gie

3.6. Weiterfuihrende Erlduterungen zu den Anforderungen

3.6.1. DER2 Wundambulatorium

Die Leistungen an Wundpatientinnen und -patienten finden in der Regel ambulant statt. Dies
setzt ein Wundambulatorium voraus, das heisst eine spezifische wochentliche Sprechstunde mit
Fachspezialistinnen und Fachspezialisten (Arzteschaft und Pflege) mit spezifischer Erfahrung in
Wundpflege.

3.6.2.  HNO2 Schild- und Nebenschilddrisenchirurgie

Bei totalen Thyreodektomien ist ein intraoperatives Neuromonitoring des Nervus recurrens, eine
postoperativ systematische Evaluation der Stimmlippenfunktion sowie eine postoperative Mes-
sung des Calcium- und Parathormonspiegels erforderlich.

3.6.3. NEU3 Zerebrovaskulare Stérungen
Das Spital verfagt Uber eine zertifizierte Stroke Unit gemass der Swiss Federation of Clinical
Neuro-Societies (SFCNS).

3.6.4. NEUA4 Epileptologie

Bei der Diagnose eines nichtepileptischen psychogenen Anfalls ist eine psychiatrische Mituntersu-
chung und -beurteilung obligatorisch. Ein Langzeit-Video/EEG-Monitoring ist obligatorisch. Bei
Focal Neurological Deficit (FND) ist die Verfligbarkeit von fachlich geschultem Personal zu ge-
waéhrleisten. Eine kontinuierliche Uberwachung durch speziell eingearbeitetes Personal ist not-
wendig, wenn die anfallspraventive Medikation reduziert wird, um Anfélle auszulésen.

3.6.5. NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlungen

An jeder wochentlichen Teambesprechung muissen Vertreter/-innen aller beteiligten Therapiebe-
reiche teilnehmen.

3.6.6. END1 Endokrinologie

Eine Erndhrung- und Diabetesberatung ist vorhanden und muss durch entsprechendes Fachper-
sonal angeboten werden.
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3.6.7.  VIS1.4 Bariatrische Chirurgie

SMOB-Kriterien®: Fur die Behandlung bariatrischer Patientinnen und Patienten wird die Erfullung
der SMOB-Kriterien beziehungsweise die Zertifizierung und Anerkennung gemass SMOB Primar-
(V1S1.4) oder Referenzzentrum (VIS1.4.1) vorausgesetzt.

3.6.8. HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantationen

Far die Durchfihrung autologer Blutstammzelltransplantationen ist eine Akkreditierung durch
das Joint Accreditation Comittee ISCT EBMT (JACIE-Akkreditierung) erforderlich.

3.6.9. Interventionelle Radiologie EBIR

Interventionelle Radiologinnen und Radiologen EBIR durfen Interventionen auch in anderen
SPLG der Gefassmedizin durchfihren, selbst wenn sie nicht in der jeweiligen Spalte FMH Fach-
arzttitel / Schwerpunkt aufgelistet sind (z.B. Vertebroplastie).

3.6.10. GEF2, GEF2.1, CARO, AOR1, AOR1.1, AOR2 Indikationsboard

Die Empfehlungen des Indikationsboards werden protokolliert und den Patientinnen und Patien-
ten in einem Aufklarungsgesprach durch die Facharztin oder den Facharzt oder durch deren ge-
schulte und qualifizierte Mitarbeitende erklart. Die Empfehlungen des Indikationsboards sind in
der Regel — mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten — umzusetzen. Abweichungen von
den Empfehlungen sind zu begrinden und zu dokumentieren.

Die Indikation fir eine vaskuladre Therapie stltzt sich auf die Einschatzung von mindestens zwei
unterschiedlichen Gefassspezialisten/-spezialistinnen (Angiologe/Angiologin konservativ, Angio-
loge/Angiologin interventionell, Radiologe/Radiologin interventionell und Gefasschirurg/Gefass-
chirurgin).

Organspezifische interventionelle und operative Therapien bedurfen des Beizugs weiterer Fach-
disziplinen ausserhalb der Gefassmedizin (z.B. Hepatologe fur TIPS oder Kardiologe/Herzchirur-
gie bei endovaskular/offener Therapie der CTEPH [Chronisch thromboembolische pulmonale Hy-
pertonie], Neurologe bei symptomatischer Carotisstenose etc.). Die Indikation fir venése nicht
an den Extremitaten vorgenommene Eingriffe bedarf des Beizugs einer zweiten Gefassspezialis-
tin bzw. eines zweiten Gefassspezialisten.

3.6.11. HERT1 bis HER1.1.5 Herzchirurgie

Die Listenspitaler mit Leistungsauftragen in der Herzchirurgie sind dazu verpflichtet, das von der
SGHC (Schweizerische Gesellschaft fur Herz- und thorakale Gefasschirurgie) beschlossene Moni-
toring zur Qualitatssicherung in allen Leistungsgruppen der Herzchirurgie umzusetzen und die
Daten und Ergebnisse dem DDI auf Nachfrage zur Verfligung zu stellen. Das Monitoring der
SGHC umfasst folgende Punkte:

— Erfassung aller Patientinnen und Patienten der Herzchirurgie im nationalen Register fur
Herzchirurgie,

— Definition und Ausweis von Kenndaten,

— Qualitatskontrolle der Datenerfassung durch ein Monitoring (Audit) von 5 % der erfass-
ten Falle pro Jahr,

—  Warnsystem bei Uberschreiten von definierten Grenzwerten («Green & Red Flag-Sys-
tem»).

Das DDI kann die Erhebung von weiteren Kenndaten und zusatzliche Spezifikationen aufgrund
der von der SGHC definierten Kenndaten vorschreiben.

8 Swiss Study Group for Morbid Obesity (SMOB)._https://www.smob.ch/de/richtlinien/medizinisch
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3.6.12. KAR1 Kardiologie und Devices und KAR2 Elektrophysiologie und CRT

Es sind die Richtlinien der schweizerischen Gesellschaft fur Kardiologie zur Defibrillatortherapie
zu erflllen. Implantate und Devices mUssen in den jeweiligen Registern vollstéandig erfasst wer-
den.

3.6.13. KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe)

Far die Mitraclip- und Triclipverfahren ist eine Vorstellung vor einem Indikationsboard mit Fach-
experten der Herzchirurgie erforderlich.

3.6.14. NEP1 Nephrologie

Ambulante Hamodialyse und Peritonealdialyse: Listenspitaler mit einem Leistungsauftrag fur
NEP1 Nephrologie bieten die ambulante Hamodialyse selbst oder in Kooperation mit einem selb-
standigen Dialysezentrum an. Sie sind verpflichtet die Peritonealdialyse anzubieten und zu for-
dern.

3.6.15. URO1.1.1 Radikale Prostatektomie

Verflgbarkeit Facharztinnen und Facharzte: Die Operateurinnen und Operateure (bzw. eine fur
den Eingriff zugelassene und informierte Stellvertretung) sind verpflichtet, in der postoperativen
Phase jederzeit erreichbar zu sein und eine notwendige Intervention innerhalb einer Stunde zu
gewahrleisten.

Indikation: Alle Falle mit Prostatakarzinom und kurativer Therapie sind im Tumorboard unter Be-
teiligung der involvierten Fachexpertinnen und Fachexperten aller Therapiealternativen (Radio-
Onkologie, Onkologie, Radiologie und Urologie) zu besprechen. Die Fallbesprechung hat pra-
und posttherapeutisch stattzufinden und ist zu dokumentieren.

3.6.16. PNE1 Pneumologie

Die Mdglichkeit zur kontinuierlichen Patiententberwachung, Intubation und kurzzeitigen me-
chanischen Beatmung muss gewahrleistet sein.

3.6.17. PNE1.3 Cystische Fibrose (CF)

Nicht transplantationsnahe CF-Patientinnen und -Patienten mit periodischen Kontrollen im CF-
Zentrum (Grossenordnung alle 2-3 Jahre) oder CF-Patientinnen und -Patienten mit Zuweisungen
vom CF-Zentrum in Spitédlern mit entsprechend erfahrenen CF-Spezialisten kénnen ausserhalb
des CF-Zentrums stationar betreut werden. Bei Stadiendnderung durfen CF-Patientinnen und -
Patienten nur im CF-Zentrum stationar behandelt werden.

3.6.18. PNE2 Polysomnographie

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

3.6.19. BEWS3 Handchirurgie

Es ist ein handchirurgisches Spezialambulatorium zu betreiben, in dem alle akuten und chroni-
schen Erkrankungen der Hand behandelt sowie postoperativ nachbetreut werden. Begleitend
muss eine spezialisierte Ergotherapie zur Verfligung stehen.

3.6.20. BEW?7.1 Erstprothesen Hufte, BEW7.1.1 Wechseloperationen HUftprothesen, BEW?7.2
Erstprothesen Knie, BEW7.2.1 Wechseloperationen Knieprothesen

Indikation: Die Spitaler sind verpflichtet, ein Indikationscontrolling mit Bezug zum Patientenout-

come einzufuhren, das auf dem Schweizerischen Implantat-Register (SIRIS) aufbaut und eine

Auswertung zusammen mit den anderen SIRIS-Daten erlaubt. Dabei ist eine moglichst neutrale

Befragung der Patientin oder des Patienten anzustreben.

Qualitatscontrolling: Das Qualitatscontrolling basiert auf den Daten des SIRIS-Registers.

® Schweizerische Gesellschaft fur Schlafforschung, Schlafmedizin und Chronobiologie
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3.6.21. BEWS.1 Spezialisierte Wirbelsdulenchirurgie, BEW8.1.1 Komplexe Wirbelsaulenchirur-
gie und BEW10 Plexuschirurgie

Der Betrieb eines intraoperativen Neuromonitorings in Zusammenarbeit mit der Neurologie und
die Teilnahme am nationalen Implantatregister SIRIS Spine sind erforderlich.

3.6.22. BEW11 Replantationen

Es ist ein handchirurgisches Spezialambulatorium sowie ein intraoperatives Nerven-Monitoring
erforderlich.

3.6.23. GYN2 Maligne Neoplasien der Mamma

Indikation: Alle Falle sind pra- und posttherapeutisch im Tumorboard mit aktiver Beteiligung der
Fachexpertinnen und Fachexperten aller Therapiealternativen zu besprechen und zu dokumen-
tieren.

Qualitatscontrolling: Es wird eine anerkannte Zertifizierung als Brustzentrum verlangt. Folgende
Herausgeber werden anerkannt: Krebsliga Schweiz, Schweizerische Gesellschaft fir Senologie,
Deutsche Krebsgesellschaft und European Society of Mastology.

3.6.24. PLC1 Eingriffe in Zusammenhang mit Transsexualitat

Bei Eingriffen im Zusammenhang mit Transsexualitat muss die spezialisierte medizinische und
pflegerische Betreuung vor, wahrend und nach dem stationaren Eingriff am gleichen Spital-
standort niederschwellig gewahrleistet sein. Ebenso mussen die gynakologisch-endokrinologi-
sche sowie die spezialisierte psychiatrische Betreuung vor und nach den Eingriffen am Spital-
standort verfugbar sein. Das Behandlungsteam ist interdisziplindr und multiprofessionell zusam-
mengesetzt; eine regelmassige Fallbesprechung in einem interdisziplinaren und multiprofessio-
nellen Rapport ist anzustreben.

3.6.25. GEBH Geburtshauser und NEOG Grundversorgung Neugeborene
Strukturelle Anforderungen an ein Geburtshaus

— Die Versorgung der Frauen wird wahrend 365 Tagen tber 24 Stunden von den dienstha-
benden Hebammen garantiert. Die personelle Sicherstellung erfolgt durch Hebammen
(mindestens 6 Vollzeitaquivalente) mit Bewilligung zur selbststandigen Berufsaustibung.

— Verfugbarkeit:

o Eine Hebamme ist fur die Frauen ab der 36 0/7 Schwangerschaftswoche (SSW) bis
Ende des Wochenbetts immer erreichbar.

o Eine Hebamme muss jederzeit innert 30 Minuten im Geburtshaus sein (Pikett-
dienste sind méglich).

o Befindet sich eine Frau im Geburtshaus, ist immer eine Fachperson (Hebamme,
Pflegefachfrau/Pflegefachmann) im Geburtshaus anwesend.

o Beijeder Geburt sind gegen Ende der Austreibungsphase zwei Personen anwe-
send: Entweder eine Pflegefachfrau/Pflegefachmann und eine Hebamme oder
zwei Hebammen.

— Kooperationsvertrag mit Geburtsklinik und Neonatologie-Klinik:
o Regelung der Zusammenarbeit in Notfallsituationen (Notfallkonzept);

o Regelung zur Gewahrleistung der facharztlichen Betreuung vor Ort (im Geburts-
haus) oder durch Sicherstellung eines umgehenden Notfalltransports;

o Nutzung des gleichen Klinikinformationssystems (KIS) wie das Partnerspital oder
Konzept zur Sicherstellung des Informationsflusses mit dem Partnerspital (Diag-
nosen, Medikation, Therapien, Diagnostik).

—  Weiterbildungskurse fr Reanimation des Neugeborenen (mindestens alle zwei Jahre)
bei allen Fachpersonen.
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Behandlungsrichtlinien (inkl. Notfallsituationen) werden schriftlich festgehalten und re-
gelmassig aktualisiert und Gberpruft. Diese Richtlinien mussen allgemein zuganglich sein.
Schnittstellen mussen klar definiert werden, insbesondere der Ubergang von der hebam-
mengeleiteten Geburt zur Geburt unter arztlicher Verantwortung.

Handbuch zur Qualitatssicherung auf aktuellem Stand.

Es wird eine Datenbank Uber die Geburtsvorgdange und ein allfalliges Wochenbett zur
Qualitatssicherung gefluhrt und regelmassig ausgewertet.

Die apparativen Einrichtungen mussen eine sichere geburtshilfliche Nutzung sowohl bei
normalen Geburtsverlaufen als auch bei schwierigeren Verlaufen einschliesslich Notfallen
und Verlegungen erméglichen.

Das Geburtshaus verfligt Uber leicht zugangliche Gerate und Materialien, einschliesslich
Medikamente, die notwendig sind fur:

o Untersuchung und Monitoring von Mutter und Fotus;

o Die Versorgung wahrend der Geburt, einschliesslich der Versorgung von Becken-
bodenverletzungen und der Behandlung von Uterusatonie;

o Untersuchung, Behandlung und, falls erforderlich, Wiederbelebung des Neuge-
borenen;

o Durchfihrung des Screenings und des laufenden Monitorings des Neugeborenen;
o Sauerstoffzufuhr fir die Mutter oder das Neugeborene nach Bedarf;

o Intravenésen Zugang.

Einschlusskriterien fiir eine Geburt im Geburtshaus:

Eine Geburt kann in den folgenden Fallen im Geburtshaus durchgefiihrt werden:

Durchfiihrung von voraussichtlich komplikationslosen Spontangeburten.

Die verantwortliche Hebamme entscheidet Uber Geburt, Wochenbett und Stillzeit im Ge-
burtshaus.

Die zulassigen Aufnahmediagnosen sind im Anhang SPLG-Systematik [Zuteilung der me-

dizinischen Leistungen zu den Leistungsgruppen (ICD- und CHOP-Codes)] mit «GEBH» be-
ziehungsweise «NEOG» gekennzeichnet.®

Durchfthrung von Einling-Entbindungen.
Mindestens 1 Kontrolle vor der 36 0/7 SSW

o Mindestens eine Voruntersuchung und Erhebung der Anamnese bei der Heb-
amme des Geburtshauses;

o Ein Ultraschall bei FA Gynakologie / Geburtshilfe wird empfohlen und bei Auffal-
ligkeiten verlangt. Ein Verzicht nach Aufkldrung und Beratung wird von der Heb-
amme dokumentiert.

Geburten und Betreuung der Neugeborenen ab der 36 0/7 SSW und einem Geburtsge-
wicht ab 2000 Gramm.

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 34 0/7 SSW und einem Mindestgewicht
von 2000 Gramm (unabhangig vom Geburtsgewicht).

Die Hebammen sind verpflichtet, die Schwangere Uber die Méglichkeiten und Grenzen im Ge-
burtshaus mundlich und schriftlich aufzuklaren. Die Einwilligungserklarung des Geburtshauses ist
von der Schwangeren mit Datum und Unterschrift zu unterzeichnen. Sinngemass muss folgender

10 https://www.gdk-cds.ch/de/gesundheitsversorguna/spitaeler/planuna/splg
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Inhalt vermittelt werden:

Eine Geburt ist in den meisten Fallen ein normaler kérperlicher Vorgang. Im Geburtshaus stehen
Ausristung und Medikamente zur Verfligung, die fir eine normale Geburt notwendig sind. Eine
Notfallausristung fur Mutter und Kind ist stets einsatzbereit. Die Schwangere wurde darlber in-
formiert, dass trotz der korrekten Durchfliihrung der obengenannten Massnahmen das Auftreten
unvorhergesehener medizinischer Probleme nicht vollig auszuschliessen ist. Es liegt jederzeit im
Ermessen der Hebammen zu entscheiden, ob die weitere Betreuung durch eine Arztin oder ei-
nen Arzt oder eine Klinik erfolgen muss. In einer Notfallsituation ist jede Hebamme des Geburts-
hauses ermachtigt, entsprechend ihren Kompetenzen Erste Hilfe zu leisten oder Mutter und Kind
in ein Spital einzuweisen.

Einschlusskriterien nach vorheriger Abklarung (relative Einschlusskriterien)

Die Hebamme kann die Ubernahme der medizinischen Verantwortung fir eine Schwangere ver-
weigern, wenn keine Beurteilung einer Facharztin oder eines Facharztes vorliegt, oder die Heb-
amme auf Grund der fachéarztlichen 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 Spezi-
alarzt oder Gynakologin/Gynakologen erfordern, zahlen:

— Ubertragung (ab 42 0/7 SSW);

— Beckenprobleme (zum Beispiel Status nach Beckenfraktur, Beckenbodenverletzungen,
inkompletter Beckenring);

— Erkrankungen des Blutes und Blut bildender Organe;

— Chronische Entzindungen des Magen-Darm-Bereichs (zum Beispiel M. Crohn, Colitis ulce-
rosa);

— Autoimmunerkrankungen oder genetische Erkrankungen;

— Angeborene Herzfehler, Herzerkrankungen, Zustand nach Herzoperationen;
— Neurologische Erkrankungen;

— Diatetisch eingestellter Diabetes beziehungsweise Gestationsdiabetes;

—  Polyhydramnion (méglich, wenn fetale Risiken durch eine facharztliche Beurteilung mit
Ultraschall ausgeschlossen wurden).

Ausschlusskriterien fir eine Geburt im Geburtshaus

Ausschlusskriterien (beispielhaft genannt):
— Voraussichtliche Geburt vor 36 0/7 SSW;
— Lageanomalien (z.B. Beckenendlage, wenn voraussehbar);
— Status nach transmuralen Operationen am Uterus (Myomenukleationen, Sectio caesarea);
— Placenta praevia, Verdacht auf Placenta increta/percreta (sofern vor Geburt feststellbar);
— Schwere Nebenerkrankungen (zum Beispiel Zustand nach Transplantationen);
— Abusus von Alkohol, Opiaten, Kokain;

— Ausgedehnte Zervixrevisionen (moglich, wenn ein Geburtshindernis durch eine facharzt-
liche Beurteilung mit Ultraschall ausgeschlossen wurde);

— Mehrlingsgeburten.
Verlegungsgriinde ins Spital (beispielhaft genannt):

— Mekoniumabgang bei schlechten Zusatzkriterien wie Geburtsdynamik, pathologisches
CTGq, etc,;
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Blasensprung > 48 Stunden ohne Geburtsfortschritt;

Abweichung des Geburtsfortschritts (nach WHO-Definition);

Wunsch der Frau;

Bei Eintritt beginnende Praeklampsie oder Vorhandensein einer Praeklampsie.

GEBS Hebammengeleitete Geburtshilfe am/im Spital und NEOG Grundversorgung Neu-
geborene

Allgemeine Anforderungen an die hebammengeleitete Geburtshilfe am/im Spital (HGGh)

Die HGGh soll integriert in die bestehende Spitalinfrastruktur als "Abteilung fir HGGh" oder in-
tegriert in eine bestehende Gebarabteilung erfolgen. Die Sicherheit muss optimal gewahrleistet
sein und den WZW-Kriterien (Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit, Wirksamkeit) ist Rechnung zu

tragen.

Strukturelle Anforderungen

In struktureller Hinsicht gelten die folgenden Anforderungen:

Die Versorgung der Frauen wird wahrend 365 Tagen Uber 24 Stunden von den dienstha-
benden Hebammen garantiert. Die personelle Sicherstellung erfolgt durch Hebammen
(mindestens 6 Vollzeitaquivalente) mit Bewilligung zur selbststandigen Berufsausiibung
oder durch ein Team Hebammen.

Verflgbarkeit:

o Eine Hebamme ist fur die Frauen ab der 36 0/7 SSW bis Ende des Wochenbettes
immer erreichbar. Falls die HGGh in eine bestehende Gebarabteilung integriert
ist, kann die Betreuung im Wochenbett auch durch Pflegefachpersonen erfolgen.

o Wenn die HGGh nicht in eine Gebarabteilung integriert ist, muss eine Hebamme
jederzeit innert 30 Minuten vor Ort sein (Pikettdienste sind moglich).

o Befindet sich eine Frau im Geburtshaus oder der Abteilung, ist immer eine Fach-
person (Hebamme, Pflegefachfrau) anwesend.

o Beijeder Geburt sind gegen Ende der Austreibungsphase zwei Personen anwe-
send: entweder eine Hebamme und eine weitere Fachperson oder zwei Hebam-
men.

Kooperationsvereinbarung mit Geburtsklinik und Neonatologieklinik bei HGGh in einem
Geburtshaus auf dem (oder angrenzend an das) Spitalgelande:

o Regelung der Zusammenarbeit in Notfallsituationen (Notfallkonzept);

o Regelung zur Gewahrleistung der facharztlichen Betreuung vor Ort oder durch
Sicherstellung eines umgehenden Notfalltransports;

o Nutzung des gleichen KIS wie das Partnerspital oder Konzept zur Sicherstellung
des Informationsflusses mit dem Partnerspital (Diagnosen, Medikation, Thera-
pien, Diagnostik).

Weiterbildungskurse fur Reanimation des Neugeborenen (mindestens alle zwei Jahre) fur
alle Fachpersonen.

Behandlungsrichtlinien (inkl. Notfallsituationen) werden schriftlich festgehalten und re-
gelmassig Uberprift und aktualisiert. Diese Richtlinien mussen allgemein zuganglich sein.
Die Behandlungsrichtlinien werden von Hebammen und Arztinnen/Arzten gemeinsam
erstellt. Schnittstellen mussen klar definiert werden, insbesondere der Ubergang von der
hebammengeleiteten Geburt zur Geburt unter arztlicher Verantwortung.

Handbuch zur Qualitatssicherung auf aktuellem Stand.

Ein CIRS steht zur Verfigung und wird angewendet und regelmassig im Team
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ausgewertet.

Es wird eine Datenbank Uber die Geburtsvorgange und ein allfalliges Wochenbett zur
Qualitatssicherung gefuhrt und regelmassig ausgewertet.

Die apparativen Einrichtungen mussen eine sichere geburtshilfliche Nutzung sowohl bei
normalen Geburtsverlaufen als auch bei schwierigeren Verlaufen einschliesslich Notfallen
und Verlegungen ermdglichen.

Das Geburtshaus verfligt Uber leicht zugangliche Gerate und Materialien, einschliesslich
Medikamente, die notwendig sind fur:

o Untersuchung und Monitoring von Mutter und Fotus;

o Die Versorgung wahrend der Geburt, einschlieBlich der Versorgung von Becken-
bodenverletzungen und der Behandlung von Uterusatonie;

o Untersuchung, Behandlung und, falls erforderlich, Wiederbelebung des Neuge-
borenen;

o Durchfiuhrung des Screenings und des laufenden Monitorings des Neugeborenen;
o Sauerstoffzufuhr fir die Mutter oder das Neugeborene nach Bedarf;

o Intravenésen Zugang.

Einschlusskriterien fir die HGGh

Es gelten folgende Einschlusskriterien fur die hebammengeleitete Geburtshilfe am/im Spital:

Durchfihrung von voraussichtlich komplikationslosen Spontangeburten.

Die verantwortliche Hebamme entscheidet Gber Geburt, Wochenbett und Stillzeit im Ge-
burtshaus.

Die zulassigen Aufnahmediagnosen sind im Anhang SPLG-Systematik [Zuteilung der me-
dizinischen Leistungen zu den Leistungsgruppen (ICD- und CHOP-Codes)] mit «GEBS» be-
ziehungsweise «NEOG» gekennzeichnet."

Durchfihrung von Einling-Entbindungen.
Mindestens 1 Kontrolle vor der 36 0/7 SSW:

o Mindestens eine Voruntersuchung und Erhebung der Anamnese bei der Heb-
amme des Geburtshauses;

o Ein Ultraschall bei FA Gynakologie / Geburtshilfe wird empfohlen und bei Auffal-
ligkeiten verlangt. Ein Verzicht nach Aufklarung und Beratung wird von der Heb-
amme dokumentiert.

Geburten und Betreuung der Neugeborenen ab der 36 0/7 SSW und einem Geburtsge-
wicht ab 2000 Gramm.

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 34 0/7 SSW und einem Mindestgewicht
von 2000 Gramm (unabhangig vom Geburtsgewicht).

Die Hebammen sind verpflichtet, die Schwangere Uber die Moglichkeiten und Grenzen der
HGGh mundlich und schriftlich aufzuklaren. Die Einwilligungserklarung zur HGGh ist von der
Schwangeren mit Datum und Unterschrift zu unterzeichnen. Sinngemass muss folgender Inhalt
vermittelt werden:

Eine Geburt ist in den meisten Fallen ein normaler kérperlicher Vorgang. Im Geburtshaus stehen
Ausristung und Medikamente zur Verfligung, die fir eine normale Geburt notwendig sind. Eine
Notfallausristung fr Mutter und Kind ist stets einsatzbereit. Die Schwangere wurde dartber

" https://www.gdk-cds.ch/de/gesundheitsversorguna/spitaeler/planuna/splg
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informiert, dass trotz der korrekten Durchfuhrung der obengenannten Massnahmen das Auftre-
ten unvorhergesehener medizinischer Probleme nicht véllig auszuschliessen ist. Es liegt jederzeit
im Ermessen 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 erméch-
tigt, entsprechend ihren Kompetenzen Erste Hilfe zu leisten oder Mutter und Kind in ein Spital
einzuweisen.

Einschlusskriterien nach vorheriger Abklarung (relative Einschlusskriterien)

Die Hebamme kann die Ubernahme der medizinischen Verantwortung fir eine Frau ablehnen,

wenn keine Beurteilung eines Facharztes oder einer Facharztin vorliegt oder die Hebamme auf

Grund der gynakologischen Beurteilung die Verantwortung nicht Glbernehmen will. Die Abkla-

rung ist von der Hebamme schriftlich zu dokumentieren.

Zu den Einschlusskriterien, die eine vorherige Abkldrung durch die Hebamme und — wenn nétig
— durch die Spezialarztin/den Spezialarzt oder Gynakologin/Gynakologen erfordern, zéhlen:

— Ubertragung (ab 42 0/7 SSW);

— Beckenprobleme (zum Beispiel Status nach Beckenfraktur, Beckenbodenverletzungen,
inkompletter Beckenring);

— Erkrankungen des Blutes und Blut bildender Organe;

— Chronische Entzindungen des Magen-Darm-Bereichs (zum Beispiel M. Crohn, Colitis ulce-
rosa);

— Autoimmunerkrankungen oder genetische Erkrankungen;

— Angeborene Herzfehler, Herzerkrankungen, Zustand nach Herzoperationen;

— Neurologische Erkrankungen;

— Diatetisch eingestellter Diabetes beziehungsweise Gestationsdiabetes;

— Status nach transmuralen Operationen am Uterus (Myomenukleationen, Sectio caesarea);
— Status nach Zervixrevisionen;

—  Polyhydramnion (méglich, wenn fetale Risiken durch eine facharztliche Beurteilung mit
Ultraschall ausgeschlossen wurden).

Ausschlusskriterien flir eine Geburt im Geburtshaus

Ausschlusskriterien (beispielhaft genannt):
— Voraussichtliche Geburt vor 36 0/7 SSW;
— Lageanomalien (z.B. Beckenendlage, wenn voraussehbar);
— Placenta praevia, Verdacht auf Placenta increta/percreta (sofern vor Geburt feststellbar);
— Schwere Nebenerkrankungen (zum Beispiel Zustand nach Transplantationen);
— Abusus von Alkohol, Opiaten, Kokain;
— Mehrlingsgeburten.
Verlegungsgriinde ins Spital (beispielhaft genannt):

— Mekoniumabgang bei schlechten Zusatzkriterien wie Geburtsdynamik, pathologisches
CTG, etc,;

— Blasensprung > 48 Stunden ohne Geburtsfortschritt;
— Abweichung des Geburtsfortschritts (nach WHO-Definition);
—  Waunsch der Frau;

— Bei Eintritt beginnende Praeklampsie oder Vorhandensein einer Praeklampsie.
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3.6.27. GEB1 bis GEB1.1.1 Geburtshilfe

Préanatale Hospitalisationen: Bei pranatalen Hospitalisationen auf einer Geburtsklinik GEB1 muss
eine Ricksprache mit einer entsprechenden neonatologischen Abteilung, mindestens NEO1.1,
erfolgen. Flr die Geburt muss die Schwangere rechtzeitig in ein Spital mit Leistungsauftrag fur
den erwarteten Zustand des Kindes verlegt werden.

Drillingsgeburten dirfen nur in Spitalern mit Leistungsauftrag GEB1.1.1 erfolgen.
3.6.28. NEO1 bis NEO1.1.1.1 Neonatologie
Anforderungen gemadss Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland."

Mechanische Beatmung tber die CPAP-Beatmung hinaus und von mehr als zwei Stunden bedarf
eines Leistungsauftrags NEO1.1.1 oder NEO1.1.1.1.

3.6.29. NUK1 Nuklearmedizin

In der Nuklearmedizin sind die Strahlenschutzbestimmungen des BAG zu erfullen.'

3.6.30. KINM Kindermedizin und KINC Kinderchirurgie

Die stationare Behandlung von Kindern und Jugendlichen erfolgt grundsatzlich in einer Kinder-
klinik. Eine Kinderklinik ist eine Institution oder Abteilung an einem Spital, wo Kinder und Ju-
gendliche <16 Jahre (bis zum 16. Geburtstag) ambulant, tagesklinisch oder stationar betreut wer-
den. Eine Kinderklinik stellt sicher, dass alle Behandlungen an Kindern und Jugendlichen von
qualifiziertem Personal fur Kinder und Jugendliche ausgefiihrt werden. Fur die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen werden von Erwachsenen raumlich getrennte Versorgungseinheiten
angeboten. Grundsatzlich gelten fur Kinderspitaler dieselben Qualitatsanforderungen wie fur
alle Listenspitaler. Sonderregelungen sind in begriindeten Ausnahmefallen in Absprache mit
dem DDI méglich, wie zum Beispiel der Verzicht auf die Anwendung der Mindestfallzahlen auf-
grund geringer Fallzahlen.

Kriterien fur eine Kinderklinik:
— Arztlicher Dienst mit FA Padiatrie respektive Kinderchirurgie;
— Pflegefachpersonen mit spezialisierter Ausbildung in Kinderkrankenpflege;
— Kinderspezifische und kindergerechte Bettenstationen und Infrastruktur;
— Unterbringungsmoéglichkeiten fiir Bezugspersonen;
— Spitalschule fur altersspezifischen Unterricht ab siebtem Hospitalisationstag.

Leistungserbringer, welche die Anforderungen an eine Kinderklinik erftllen, kénnen sich far
Leistungsauftrage in Kindermedizin und Kinderchirurgie bewerben. Um péadiatrische und kinder-
chirurgische Leistungen anbieten zu kénnen, missen die Anforderungen an eine Kinderklink so-
wie die nétigen organspezifischen Anforderungen erfullt sein.

Kindermedizin:

— 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 Jugendmedizin geleitet.

Kinderchirurgie:

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

— Die Kinderchirurgie wird von einer Fachéarztin oder einem Facharzt mit Facharzttitel

12 Swiss Society of Neonatology ,,Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland”
13 Vgl._https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesetze-und-bewilligungen/gesuche-bewilligungen/bewilli-
gungen-aufsicht-im-strahlenschutz/in- formationen-fuer-medizinische-betriebe.html .
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Kinderchirurgie geleitet.

— Bei Kindern <6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss eine Kinderanasthesie gewahrleistet
sein.'

— Komplexe chirurgische Eingriffe kénnen von der Kinderklinik in Zusammenarbeit mit ei-
nem Erwachsenenspital erfolgen. Voraussetzung ist, dass sowohl die anasthesiologischen
Grundvoraussetzungen erfullt sind als auch eine kindergerechte Betreuung gewahrleistet
ist.

—  Zusatzlich wird ein entsprechender organspezifischer Leistungsauftrag vorausgesetzt.

3.6.31.

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

KINB Basis-Kinderchirurgie

Einfache chirurgische Leistungen bei sonst gesunden Kindern kénnen unter bestimmten Voraus-
setzungen an Spitdlern der Erwachsenenmedizin stattfinden. Die in Frage kommenden chirurgi-
schen Leistungen wie zum Beispiel unkomplizierte Appendektomien, chirurgische Behandlung
einfacher Frakturen oder einfache Tonsillektomien sind im Dokument "Medizinische Leistungen
pro Leistungsgruppe» auf der Webseite der GDK abschliessend ausgewiesen.' Die in Frage kom-
menden Leistungen sind mit "ab 0 Jahren" oder "ab 6 Jahren" markiert.

Folgende Voraussetzungen mussen fur einen Leistungsauftrag in Basis-Kinderchirurgie erfullt
werden:

— Das Spital verfuigt Gber einen Leistungsauftrag in der Erwachsenenmedizin fur die ent-
sprechenden Behandlungen.

— Bei Kindern <6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss eine Kinderanasthesie'® gewahrleistet
sein.

— Bei Kindern < 6 Jahren (bis zum 6. Geburtstag) ist Kinderanasthesie postoperativ wah-
rend 24 Stunden innerhalb 30 Minuten einsatzbereit.

3.6.32. KAA, KAB, KAC, KAD Kinderanésthesie

Ein Leistungsauftrag Kinderanasthesie ist notwendig, um bei Kindern unter 12 Jahren kinderan-
asthesiologische Leistungen durchzufihren. Die Anforderungen werden gemass der Entwicklung
des Paedriatric Anaesthesia Projects 2030 der Schweizerischen Gesellschaft fir Kinderanasthesie
(SGKA) und der Schweizer Gesellschaft fir Anasthesiologie und perioperative Medizin (SSAPM)
definiert und laufend Gberarbeitet.

Leistungsauftrag Kinderanasthesie / Einteilung nach Kategorien

Leistungsauf- KA-A KA-B KA-C KA-D

trag

Kinderanasthe- I Il i v

sie Kategorie

Alter ab Geburt post Neonatal- ab 3 Jahren ab 6-12 Jahren
periode

ASA alle I & I (lll unter | & Il (Il unter I & Il (lll unter
besonderen Be- | besonderen Be- | besonderen Be-
dingungen) dingungen) dingungen)

4 Eine Anasthesie bei Kindern < 6 Jahre (bis zum 6. Geburtstag) muss grundsatzlich durch ein Team von in
Kinderanasthesie erfahrenen Fachleuten (inkl. dazugehérige Infrastruktur) durchgefihrt werden (s. Stan-
dards und Empfehlungen der SSAPM 2004). Die Kinderanasthesie muss postoperativ wahrend 24 Stunden
innerhalb von 30 Minuten verfugbar sein.

5 Vgl._https://www.gdk-cds.ch/de/gesundheitsversorgung/spitaeler/planung/splg .

6 \Vgl. Fussnote 14
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Leistungsauf- KA-A KA-B KA-C KA-D
trag
siehe Legende A | siehe Legende A | siehe Legende A

Begleiterkran- Alle Kinder, in- Kinder ohne kongenitale und/oder chronische Erkran-
kungen klusive Kinder kungen

mit kongenita- | G\ Legende B

len oder chroni-

schen Erkran-

kungen.
Personal Spezialisiertes Kinderanasthesieteam (notwendig Facharzt

Kinderanasthe- bis 6 Jahre)

sieteam
Verfugbarkeit FA Anasthesiolo- | FA Anéasthesiolo- | FA Anasthesiolo- | FA Anasthesiolo-

gie im Haus gie im Haus gie innerhalb gie innerhalb

Spezialisiertes Spezialisiertes von 30 Min. im von 30 Min. im

Kinderanasthe- Kinderanasthe- Haus Haus

sieteam verflig- | sieteam verflg-

bar bar
SOPs vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden
Postanasthesio- Padiatrische IPS 24-h Uberwa- Bereich fur Kin- | Bereich fur Kin-

der und geschul-
tes Kinder-Perso-
nal in einer all-

schen Anforde-
rungen

fur Kinder mit Kinderbe- gemeinen Auf- gemeinen Auf-

reich und ge- wachstation wachstation
schultem Kinder-
Personal)

Padiatrische Kli- | Vorhanden vorhanden oder | keine spezifi- keine spezifi-

nik enge, vertraglich | schen Anforde- schen Anforde-
geregelte Ko- rungen rungen
operation

Notfallstation Ja keine spezifi- keine spezifi- keine spezifi-

schen Anforde-
rungen

schen Anforde-
rungen

Legende:

A: Eine Erweiterung auf "ASA Ill unter besonderen Bedingungen" setzt zwingend die folgenden

Punkte voraus:

— Es besteht eine chirurgische und anasthesiologische Erfahrung und regelmassige Durch-
fihrung des Eingriffs flr ein bestimmtes Krankheitsbild, welches per se ASA Ill bedingt;

— zusatzliche relevante Begleiterkrankungen oder nicht-korrigierte kongenitale Anomalien
bestehen nicht;

— es besteht eine enge Kooperation mit einem padiatrischen Zentrumsspital.

B: Begleiterkrankungen: Kinder mit kongenitalen Anomalien, vermindertem Allgemeinzustand,
verminderter Leistungsfahigkeit oder chronischen Erkrankungen durfen unter folgenden Bedin-
gungen behandelt werden:

— Gesunde Kinder und Kinder mit Begleiterkrankungen, bei denen das perioperative Risiko

aufgrund der Begleiterkrankungen nicht erhéht ist;
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— Kinder mit chronischen Erkrankungen ohne Einschrankung von Anasthesiefdahigkeit, All-
gemeinzustand, Organfunktionen oder Leistungsfahigkeit;

— Kinder mit vollstandig korrigierten kongenitalen Anomalien mit vollstdndig wiederher-
gestellter Organfunktion, Leistungsfahigkeit und Anasthesiefahigkeit.

Weitere Anforderungen

Kategorien |, Il, Il und IV: Es gibt einen arztlichen Leiter / eine arztliche Leiterin Kinderanasthe-
sie, welcher/welche fur Material, Medikamente, SOP und Richtlinien verantwortlich ist.

Kategorie I: Es ist ein spezialisiertes Kinderanasthesieteam vorhanden mit Ausbildung und ausrei-
chender kontinuierlicher Erfahrung in spezialisierter Kinderanasthesie.

Kategorie Il und lll: Es ist ein Kinderanasthesieteam vorhanden mit folgender Qualifikation:

— Facharztinnen/Facharzte mit Kinderanasthesieerfahrung und regelmassiger, klinischer
Praxis in Kinderanasthesie in der entsprechenden Altersgruppe;

— Anasthesiepflegende mit Kinderanasthesieerfahrung und regelmassiger, klinischer Praxis
in Kinderanéasthesie.

Kategorie IV: Facharztin/Facharzt Anasthesiologie/Anasthesiepflege NDS.

Besteht die zwingende medizinische Notwendigkeit, ein Kind, welches unter Kategorie | fallt, an
einem Spital mit einer Kinderanasthesie der Kategorie Il zu behandeln, darf dies nur stattfinden,
wenn das Spital mit der Kinderanasthesie Kategorie Il Gber eine enge Kooperation mit einem
Spital mit einer Kinderanasthesie Kategorie | verfiigt.

3.6.33. GER Akutgeriatrie Kompetenzzentrum

Grundsatzlich gehért die Diagnostik und Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten
zur Basisversorgung aller Akutspitaler. Lediglich Patientinnen und Patienten, die auf eine spezi-
fisch geriatrische Behandlung angewiesen sind, sollen an einem Kompetenzzentrum fur Akutge-
riatrie medizinisch versorgt werden.

Kompetenzzentrum Akutgeriatrie:

In einem Kompetenzzentrum fir Akutgeriatrie wird der Diagnostik und Behandlung von spital-
bedurftigen akut erkrankten alten, und meist multimorbiden, Menschen mit dem Ziel der Rein-
tegration in das eigene soziale Umfeld besonders Rechnung getragen. Fir Behandlungen an ei-
nem Kompetenzzentrum fur Akutgeriatrie ist der CHOP 93.89.9x «geriatrische-frihrehabilitative
Komplexbehandlungen" vorgesehen. Um diesen CHOP codieren zu dirfen, sind Mindestanforde-
rungen definiert, welche das DDI auch als Voraussetzung fur einen Leistungsauftrag in Akutgeri-
atrie vorsieht.

Mindestanforderungen an ein Kompetenzzentrum Akutgeriatrie:

1. Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung (FA
Allgemeine Innere Medizin mit Schwerpunkttitel Geriatrie).

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

3. Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens flinf Bereichen (soziales Um-
feld, Wohnumfeld, hausliche/ausserhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf,
rechtliche Verfiigungen).

4. Wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit wochenbezo-
gener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele.

5. Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal.

6. Teamintegrierter Einsatz von mindestens zwei der vier Therapiebereiche Physiothera-
pie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie,
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Psychologie/Neuropsychologie.

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

Pro akutgeriatrisches Bett muss ein/e FA Allgemeine Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie
mindestens im zeitlichen Umfang von funf Stellenprozenten verfligbar sein. Folglich missen Spi-
taler mit 20 akutgeriatrischen Betten Uber einen oder mehrere FA Allgemeine Innere Medizin
mit Schwerpunkt Geriatrie mit insgesamt mindestens 100 Stellenprozenten verflgen. Zur Ge-
wahrleistung einer ausreichenden geriatrischen Kompetenz vor Ort, soll die/der FA Allgemeine
Innere Medizin mit Schwerpunkttitel Geriatrie an mindestens drei Wochentagen (Montag bis
Freitag) im Spital anwesend sein. Bei Institutionen mit mehr als 20 Betten soll die/der FA an je-
dem Werktag anwesend sein.

3.6.34. PAL Palliative Care Kompetenzzentrum

Die Palliative-Care-Basisversorgung ist ein Teil des Basispakets und damit fur alle Spitaler mit
Notfallstation Pflicht. Patientinnen und Patienten, die auf eine spezifisch palliative Behandlung
angewiesen sind, werden an einem Kompetenzzentrum fir Palliative Care medizinisch versorgt.

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

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

2. Stationare Aufnahme von Patientinnen und Patienten zur Neubeurteilung und Behand-
lungsoptimierung der Palliativmassnahmen.

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

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

5. Aus- und Weiterbildung in Palliative Care, das heisst
a. Beteiligung an der Entwicklung und Evaluation von Ausbildungsstandards.

b. Beteiligung an der Durchfihrung der Aus- und Weiterbildung fir interne und ex-
terne Fachpersonen (Arztinnen und Arzte, Pflegende, Therapeutinnen und
Therapeuten).

c. Bereitstellung von Praktikumsplatzen fur Arztinnen und Arzte, Pflegende sowie
Therapeutinnen und Therapeuten.

6. Zertifizierung mit dem Label «Qualitat in Palliative Care» von palliative.ch.

3.7. VerknUpfung inhouse oder in Kooperation

Viele Patientinnen und Patienten bendétigen fachlbergreifendes medizinisches Wissen. Um die-
ses sicherzustellen, mUssen Leistungen, die aus medizinischer Sicht eng verbunden sind, zusam-
men angeboten werden. Ist die fachlbergreifende Behandlung besonders eng und die zeitliche
Verflgbarkeit besonders wichtig, missen diese Leistungen am gleichen Standort (inhouse) er-
bracht werden. Andere Leistungen sind zwar aus medizinischer Sicht ebenfalls eng miteinander
verbunden, die zeitliche Verfligbarkeit spielt jedoch eine untergeordnete Rolle. Diese Leistungen
mussen deshalb nicht zwingend am gleichen Standort erbracht werden kénnen, sondern kénnen
in Kooperation mit einem anderen Leistungserbringer erbracht werden.

Es ist eine Kooperationsvereinbarung abzuschliessen, welche mindestens die folgenden Punkte
regelt:

— Beschreibung der fir die Kooperation relevanten Behandlungsprozesse und Leistungs-
gruppen unter Berlcksichtigung der Schnittstellen zwischen den Partnern;
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— Ansprechpartner auf beiden Seiten;

— Umfang der Kooperationsleistung und Vergitung;

— Zeitliche Verfugbarkeit;

— Sicherstellung des Informationsflusses (medizinische Dokumentation).

Bietet ein anderer Standort desselben Spitalunternehmens die Leistungsgruppe an, kann auf den
Abschluss einer expliziten Kooperationsvereinbarung verzichtet werden.

3.8. Tumorboard

Bei Leistungen an Karzinompatientinnen und Karzinompatienten ist in der Regel ein Tu-
morboard erforderlich. Dieses setzt sich aus je einer Facharztin oder einem Facharzt fur Radio-
Onkologie/Strahlentherapie, Onkologie, Allgemeine Innere Medizin, Radiologie, Pathologie und
der jeweiligen organspezifischen Fachspezialistin oder dem jeweiligen Fachspezialisten zusam-
men und findet regelmassig statt (wdchentlich/zweiwdchentlich). Die Zuschaltung von Teilneh-
mer/innen per Videokonferenz ist moglich. Mit der interdisziplinaren Einzelfallbesprechung soll
jeder Karzinompatientin und jedem Karzinompatienten eine optimierte und massgeschneiderte
Behandlung nach modernsten Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft erméglicht werden.
Je nach Stadium und Art der Erkrankung wird zwischen Operation, interventionellen Methoden,
Bestrahlung, Chemotherapien oder kombinierten Verfahren entschieden.

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

— Jede Tumorpatientin und jeder Tumorpatient wird bei Aufnahme in eine der beteiligten
Fachkliniken automatisch im Tumorboard vorgestellt.

— Die fur das Tumorboard genannten Facharztinnen und Facharzte sind verpflichtet, am
regelmassig stattfindenden Tumorboard teilzunehmen. Eine Vertretungsregelung der
Facharztinnen und Fachéarzte besteht.

— Die Entscheidungen im Tumorboard tber die Behandlungsweise werden schriftlich doku-
mentiert (Protokoll) und in die Akte der Patientin oder des Patienten ilbernommen, so-
dass sie jederzeit Uberprift werden kénnen.

— Die Empfehlungen des Tumorboards werden den Patient/innen in einem Aufklarungsge-
sprach erklart.

— Die Empfehlungen des Tumorboards sind in der Regel — mit Einwilligung der Patientin
oder des Patienten — umzusetzen. Abweichungen mussen begriindet und in der Patien-
tenakte dokumentiert werden.

3.9. Mindestfallzahlen

Die Kantone durfen bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat insbesondere bei
den akutsomatischen Spitalleistungen auch Mindestfallzahlen berlcksichtigen. Bei der Festle-
gung von Mindestfallzahlen stehen stationare Behandlungen mit einem hohen Spezialisierungs-
grad im Vordergrund. Diese Mindestfallzahlen stellen fur die betroffenen Leistungsgruppen eine
zusatzliche qualitatsorientierte Mindestanforderung dar. Sie sollen in erster Linie verhindern,
dass Patientinnen und Patienten in einem Spital behandelt werden, in welchem diese speziali-
sierten stationdren Behandlungen nur alle drei bis vier Monate oder noch seltener erbracht wer-
den. Spitalstandorte, welche die Mindestfallzahl nicht oder nicht mehr erreichen, sollen die ent-
sprechenden Eingriffe nicht (mehr) zu Lasten der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) abrechnen durfen.

Im Kanton Solothurn werden die Mindestfallzahlen auf der Ebene Spitalstandort angewendet,
auf eine Prufung der Mindestfallzahl pro Operateur wird aktuell verzichtet.

Werden an einem Spitalstandort die Mindestfallzahlen erreicht, kann derselbe Eingriff auch an
anderen Standorten desselben Unternehmens durch dieselbe Operateurin, denselben Operateur
durchgefthrt werden. Dies unter der Voraussetzung, dass die restlichen leistungsspezifischen
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Anforderungen erflllt werden (exkl. Facharzt/Facharztin und Notfallstation).
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