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1. Allgemeines

Die vorliegenden generellen Anforderungen stiitzen sich auf 8 7 Abs. 1 lit. ¢ des Spi-
talplanungs- und -finanzierungsgesetzes (SPFG).

Sie gelten fur alle Spitaler und Geburtshduser mit einem Leistungsauftrag des Kan-
tons Zirich (Listenspitéler).

In begrindeten Fallen kann die Gesundheitsdirektion abweichende Regelungen tref-
fen. Dies gilt insbesondere fir Spitéler, die Kinder behandeln, und fur Spitéler und
Geburtshduser mit einem Leistungsauftrag des Kantons Zirich und einem Standort
in einem anderen Kanton (ausserkantonale Listenspitaler).

Neben den hier aufgefiihrten generellen Anforderungen sind weitere Anforderungen
des Regierungsrates in folgenden Anhangen zu den Spitallisten zu berlcksichtigen:

a. Leistungsspezifische Anforderungen Akutsomatik
b. Leistungsspezifische Anforderungen Rehabilitation
c. Leistungsspezifische Anforderungen Psychiatrie.

Sodann sind die von der Gesundheitsdirektion in Anwendung von 8 7 Abs. 2 SPFG
erlassenen Anforderungen und Definitionen massgebend.

Alle Anforderungen und Definitionen sind auf der Webseite der Gesundheitsdirektion
abrufbar (https://www.zh.ch/de/gesundheit/spitaeler-kliniken/spitalplanung.html).
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2. Leistungsauftrage

Die Leistungsauftrage und die damit verbundenen Auflagen geméass den Anhangen
zu den Zurcher Spitallisten 2023 sind grundsétzlich auf das zugrundeliegende Pla-
nungsintervall befristet (§ 8 Abs. 1 SPFG). Ist ein Leistungsauftrag mit einer kiirzeren
Geltungsdauer erteilt worden (8 8 Abs. 2 SPFG), endet der Leistungsauftrag grund-
satzlich mit Ablauf der vorgesehenen Geltungsdauer. Ein allfélliges Gesuch um Ver-
langerung des Leistungsauftrags ist zu begriinden.

Die teilweise oder vollstandige Ubertragung eines Leistungsauftrages auf einen an-
deren Leistungserbringer ist nicht zulassig (§ 9a Abs. 2 SPFG). Zulassig ist die Uber-
tragung von nicht an Patientinnen und Patienten selbst erbrachten medizinischen
Supportleistungen (z.B. Laboruntersuchungen).

Die Gesundheitsdirektion kann in begriindeten Fallen einem Listenspital bewilligen,
einen Teil der Behandlungen einer Leistungsgruppe nicht anzubieten (8§ 9a Abs. 3
SPFG), beispielsweise bei einer Kooperation mit einem oder mehreren anderen Lis-
tenspitdlern, das bzw. die die entsprechenden Behandlungen abdecken.

Die Gesundheitsdirektion legt die Anforderungen an Kooperationsvereinbarungen
zwischen Listenspitalern fest. Bestehende Kooperationen bei der Erflillung eines
Leistungsauftrags sind grundsatzlich auf der Spitalliste zu vermerken.

Die Kiindigung eines Leistungsauftrages gemass § 8 Abs. 3 SPFG ist der Gesund-
heitsdirektion schriftlich mitzuteilen.

Verflgt ein Listenspital Uber Leistungsauftrage in mehreren Versorgungsbereichen
(Akutsomatik, Rehabilitation, Psychiatrie und/oder Langzeit), muss es in jedem Be-
reich die fur diesen Bereich geltenden Anforderungen geméass den Anhéngen zu den
Spitallisten erfullen. Innerhalb des Spitals missen die Versorgungsbereiche raumlich,
betrieblich und tarifarisch sowie hinsichtlich der Kostenrechnung und der Datenliefe-
rung klar abgegrenzt sein. Insbesondere gilt Folgendes:

a. Die Patientinnen und Patienten der verschiedenen Bereiche missen raumlich
und betrieblich getrennt sein. Grundsatzlich sind separate Abteilungen erforder-
lich. Patientinnen und Patienten verschiedener Bereiche diirfen nicht im gleichen
Zimmer untergebracht werden.

b. Die klinische Verantwortung fiir die Patientinnen und Patienten liegt bei der arzt-
lichen Leitung des betreffenden Bereichs.

3. Versorgungsauftrag

Die Listenspitaler sind verpflichtet, im Rahmen ihrer Leistungsauftrage und Kapazita-
ten samtliche Zircher Patientinnen und Patienten nach rechtsgleichen Kriterien und
medizinischer Dringlichkeit sowie unabhéangig von Versicherungsklasse oder Schwe-
regrad einer Erkrankung aufzunehmen und zu behandeln (vgl. Art. 41a Abs. 1 KVG).
Eine Bevorzugung von Patientinnen oder Patienten mit Zusatzversicherung oder mit
geringerem Schweregrad bei der Aufnahme ist nicht zuléssig. Die Aufnahmebereit-
schaft ist fiir alle zugesprochenen Leistungsgruppen am Standort des Listenspitals
zu gewahrleisten.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Regierungsrat
5/23

Die Gesundheitsdirektion kann die Listenspitéler bei Anzeichen von Nichterflllung
der Aufnahmepflicht und insbesondere Listenspitaler, die weniger als 50% Nur-
Grundversicherte aufweisen, verpflichten, folgende Daten einzureichen bzw. auf der
Spital-Webseite zu publizieren:

a. Datum der Anmeldung sowie Datum und Uhrzeit der Operationen/Interventionen
bei elektiven Eingriffen, aufgeschlisselt nach Leistungsbereichen der Zircher
Spitallisten 2023 sowie nach Liegeklasse der Patientinnen und Patienten (allge-
mein/halbprivat/privat) sowie nach den durchschnittlichen Wartezeiten pro Leis-
tungsgruppe und Liegeklasse.

b. Fur Listenspitédler mit Notfallstation zuséatzlich: Anzahl aufgenommener sowie an
Drittspitaler weitergewiesener Notfallpatientinnen und -patienten, aufgeschlis-
selt nach Diagnose, Begriindung fuir Verlegung sowie nach Liegeklasse.

Das Listenspital muss die Erbringung des gesamten Spektrums der ihm erteilten
Leistungsauftrage sicherstellen. Es ist zur Meldung an die Gesundheitsdirektion ver-
pflichtet, wenn ein Leistungsauftrag nicht mehr vollumfanglich erbracht werden kann.

Das Listenspital erbringt die gesetzlichen und in der Spitalliste definierten Leistungen
wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sowie in der notwendigen Qualitat. Die me-
dizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen Akademie fiir medizinische Wis-
senschaften (SAMW) sind zu beachten.

Fur medizinische Notfélle besteht unabhéngig vom zugesprochenen Leistungsspekt-
rum eine Beistandspflicht (§ 38 Abs. 1 GesG). Diese umfasst lebensrettende Sofort-

massnahmen, Triage und Organisation der weiteren Behandlung im Normalfall sowie
bei Katastrophen oder anderen aussergewdhnlichen Ereignissen. Nationale und kan-
tonale Vorgaben bei Ereignissen wie Epidemien oder Pandemien sind verbindlich.

Das Listenspital ist verpflichtet, im Pandemiefall Vorgaben des Epidemiengesetzes
(EpG), des Pandemieplans Schweiz, des Bevdlkerungs- und Zivilschutzgesetzes
(BZG) und des Bevolkerungsschutzgesetzes (BSG), jeweils in der aktuellen Version,
zu berilicksichtigen und umzusetzen.

Das Listenspital ist verpflichtet, in seiner Unternehmensfiihrung die Interessen des
Gesundheitssystems als Ganzes zu berlicksichtigen. Das Spital legt im jahrlichen

Qualitats- oder Geschéftsbericht dar, wie es diese Interessen mitgestaltet und ge-

wahrleistet.

4. Qualitatssicherung und -entwicklung durch
die Listenspitaler

4.1. Anforderungen fiir alle Bereiche

Das Listenspital ist verpflichtet, samtliche fiir die Erflllung des Leistungsauftrages
notwendigen strukturellen und personellen Voraussetzungen am Spitalstandort zu
gewabhrleisten. Es sichert und fordert die Qualitat der zu erbringenden Leistungen.
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Das Listenspital beachtet die Vereinbarungen mit den Tarifpartnern und die Vorga-
ben der Gesundheitsdirektion. Es trifft insbesondere folgende Mindestmassnahmen
zur Qualitatssicherung und -entwicklung:

4.1.1. Leitlinien und Behandlungskonzepte

Die Behandlungen der Patientinnen und Patienten erfolgen nach auf aktueller Evi-
denz beruhenden Leitlinien der nationalen Fachgesellschaften oder, wenn solche
fehlen, nach entsprechenden internationalen Leitlinien.

Die Behandlungen missen medizinisch indiziert sowie wirksam, zweckmassig und
wirtschaftlich sein.

Wird in der Behandlung von Leitlinien oder Behandlungskonzepten abgewichen, ist
dies in der Patientendokumentation zu begriinden.

Die Listenspitéler erstellen und implementieren Behandlungskonzepte oder Standard
Operating Procedure [SOP] als Grundlage fiir die medizinische Versorgung. Die Kon-
zepte enthalten Vorgaben zur Diagnostik und zu den Behandlungen. Sie sind fur das
medizinische Fachpersonal zuganglich und verbindlich. Der Umgang mit Abweichun-
gen von den Behandlungskonzepten ist geregelt (siehe auch Ziff. 19).

4.1.2. Qualitats- und Risikomanagement

Die Listenspitaler verfiigen utber ein systematisches Qualitats- und Risikomanage-
ment (QRM). Dieses ist auf der Fihrungsebene verankert und im Spital umgesetzt.

Das QRM orientiert sich an einem auf kontinuierliche Verbesserung ausgerichteten
Regelkreislauf, beispielsweise am PDCA-Zyklus mit den Schritten Planung (Plan),

Implementierung (Do), Analyse der Massnahmen (Check) und Systemmaodifikation
(Act).

Die Listenspitaler verfiigen Uber ein den neuesten Standards entsprechendes schrift-
liches Qualitatskonzept (umfassend insbesondere die Struktur-, Prozess- mit Indikati-
onsqualitat sowie Ergebnisqualitat) und tber ein Risikokonzept.

Im Rahmen der Indikationsqualitét ist insbesondere sicherzustellen, dass eine medi-
zinische Intervention notwendig und angemessen ist. Der medizinische Nutzen muss
die Risiken Uberwiegen. Die Intervention muss aus wissenschaftlichen und sozialethi-
schen Grinden zu empfehlen sein.

Im QRM sind schriftlich festzuhalten und zu implementieren:

a. Grundséatze der Qualitats- und Risikopolitik einschliesslich der Definition von Zie-
len und Massnahmen zur Zielerreichung (z.B. internes Kontrollsystem zur Scha-
denminderung, Teilnahme an nationalen Qualititsprogrammen, Zertifizierungen,
sonstige Qualitatsaktivitaten).

b. Grundsatze der Informationspolitik im Bereich QRM: Die Mitarbeitenden sind
Uber Aktivitaten und Prozesse im Bereich QRM informiert, auf dem aktuellen
Stand und bei Bedarf handlungsfahig. Aktivitaten im Bereich QRM werden nach
aussen (z.B. auf der Spital-Webseite) kommuniziert.
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Verantwortlichkeiten im Bereich QRM: Qualitatssicherungs- und Entwicklungsor-
gane und -personen (z.B. Qualitatskommission, Qualitatszirkel, Qualitatsverant-
wortliche, Projektgruppen) sowie die Verantwortlichkeit fir das Risikomanage-
ment sind definiert.

Interne Fort- und Weiterbildungen zu QRM Themen werden ausgewiesen (bspw.
zum CIRS, Vigilanzen).

Beschwerde- und Haftpflichtmanagement: Beschwerden und Vorfélle werden
systematisch dokumentiert und gelenkt. Die Verantwortlichkeit ist geregelt und
die Patientinnen und Patienten sind Gber ihre Mdglichkeiten, Rechte und Pflich-
ten informiert.

Notfallmanagement fiir eine optimale Versorgung von Notfallen innerhalb des
Spitals sowie bei Spitédlern mit Notfallaufnahme: Die Kompetenz des gesamten
Teams, Notfallerkennung, Schulung der Mitarbeitenden, Arztverfligbarkeit und
Infrastruktur sind sichergestellt.

Schulung des klinischen Personals mindestens alle zwei Jahre gemass den
Richtlinien der European Resuscitation Council (ERC).

Grippeimpfungsmanagement mit dem Ziel einer moglichst hohen Grippeimpfrate
beim Spitalpersonal.

Nachweis der Erflillung gesetzlicher Vorgaben, Richtlinien und amtlicher Kontrol-
len.

4.1.3. Zwischenfallmeldesystem (CIRS)

Das Listenspital fuhrt ein Zwischenfallmeldesystem (Critical Incident Reporting Sys-
tem; CIRS). Hierbei werden patientensicherheitsrelevante Zwischenfélle erfasst, ana-
lysiert, kommuniziert und Verbesserungsmassnahmen eingeleitet.

Das CIRS genlgt folgenden Anforderungen in Anlehnung an etablierte Handlungs-
empfehlungen:

a.

Vorliegen eines CIRS-Konzepts.

Die Verantwortlichkeiten fur die Pflege und Nutzung des CIRS sind geregelt und
zugeteilt.

Die fur die Fallbearbeitung in CIRS verantwortlichen Personen verfiigen Uber die
dazu erforderlichen Ressourcen und sind in systemischer Fallanalyse geschult.
Sie haben Zugang zu allen Entscheidungs- und Leitungsgremien aller Ebenen
des Spitals gemass Wichtigkeit und Dringlichkeit einer Angelegenheit.

Die Bearbeitungsfristen fir die Eingangsphase einer Fallbearbeitung (von Mel-
dungseingang bis Triage und Information Uber das weitere Vorgehen) sind defi-
niert. Die Kriterien zur Fallbeurteilung sind festgelegt und werden angewendet.
Der Abschluss der CIRS-Meldung muss in jedem Fall kommentiert sein (auch,
wenn bewusst auf Massnahmen verzichtet wurde).

Es erfolgen systematische Riickmeldungen zu den CIRS-Fallen. Mitarbeitende
erhalten (von den Verantwortlichen) Informationen zu Berichten und Massnah-
men. Entscheidungs- und Leitungsgremien erhalten regelméassig systematische
Auswertungen.

Die Mitarbeitenden werden gemass definiertem Prozess ins CIRS eingefihrt.
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g. Die Anonymitat der Meldenden ist geregelt. Das Listenspital gewahrleistet die
betriebsinterne Sanktionsfreiheit der Meldenden.

h. Anonyme Meldungen sind méglich. Das Spital gewahrleistet den jederzeitigen,
niederschwelligen und meldegerechten Zugang auf das CIRS-Meldesystem.

4.1.4. Qualitatsmessungen

Listenspitaler fihren ein Qualitatsmonitoring und messen Prozess- und Ergebnisqua-
litat ausgewahlter Bereiche. Routinedaten sind (dort wo moglich) fir Qualitdtsmes-
sungen zu nutzen.

Die Spitéler nehmen regelmassig an den nationalen Qualitdtsmessungen teil und er-
flllen den nationalen Qualitatsvertrag.

Die Listenspitaler handigen der Gesundheitsdirektion auf Verlangen spitalspezifische
Ergebnisse von Qualitatsmessungen aus. Die Listenspitaler ermachtigen die Ge-
sundheitsdirektion bei national verpflichtenden Messungen, deren Auswertungen (auf
Spitalebene) direkt einzuholen.

Ergebnisse aus nationalen und kantonalen verpflichtenden Qualitdtsmessungen und
Registern sind regelmassig innerhalb des klinikeigenen Qualitdtsmanagementsys-
tems zu dokumentieren. Anhand der Qualitatsziele sind kontinuierlich Verbesse-
rungsmassnahmen abzuleiten, zu bewerten und zu dokumentieren. Datenvollstan-
digkeit und -qualitat sind vom Spital zu kontrollieren und bei Bedarf zu optimieren.
Geltende Vorgaben des Datenschutzes sind einzuhalten.

Fur medizinische Register — soweit geplant, im Aufbau oder vorhanden — gelten die
Empfehlungen der SAMW oder des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG). Schweizer
Zertifikate sollten nur dort zur Anwendung gelangen, wo internationale Zertifikate den
Schweizer Strukturen nicht genligend Rechnung tragen. Es werden nationale Zertifi-
kate empfohlen, die den SAMW-Empfehlungen entsprechen, durch die jeweilige
Fachgesellschaft und/oder nationale Institutionen fachlich und normgebend verant-
wortet und durch einen von der Schweizerischen Akkreditierungsstelle (SAS) akkre-
ditierten Betrieb zertifiziert werden.

4.1.5. Hygienemanagement

Ein Hygienekonzept, das die Etablierung einer Hygienekommission (mit Protokollie-
rung der Sitzungen und Mitteilung der Ergebnisse an die Spitalleitung) und die Imple-
mentierung von Hygienerichtlinien und -empfehlungen der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Spitalhygiene (SGSH) oder Swissnoso vorsieht, liegt vor.

Die Einhaltung der Hygienerichtlinien ist zu GUberwachen.

Klinisch tatige Mitarbeitende sind bei Stellenantritt und wahrend der Anstellung regel-
massig in der Klinikhygiene zu schulen.

Empfehlungen der Klinik fur Infektionskrankheiten und Spitalhygiene des Universi-
tatsspitals Zarich im Bereich der Hygiene sowie der Bekampfung Ubertragbarer
Krankheiten (inkl. Epidemien/Pandemien) sind zu bertcksichtigen.
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4.1.6. Heilmittelmanagement

Jedes Spital betreibt ein Heilmittelmanagement zur Optimierung der Heilmittelsicher-
heit und Vermeidung von Schaden durch Fehler bei der Anwendung sowie bei uner-
winschten Wirkungen und Vorkommnissen.

Die Rollen und Kompetenzen bei der Abgabe und Anwendung von Heilmitteln sind in
einem klar strukturierten Versorgungskonzept mit klinischen Leitlinien festgelegt.

Der Arzneimittelversorgungsprozess ist unter Einbezug der relevanten Akteure
(Arzte/-innen, Spitalapotheker/-in, Pflegefachpersonen, dipl. Hebammen) hinsichtlich
Verschreibung, Abgabe und Anwendung standardisiert und dokumentiert.

An externen sowie internen Schnittstellen erfolgt ein Arzneimittelabgleich. Der Um-
gang mit Fehlern und kritischen Ereignissen ist geregelt.

4.1.7. Patientendokumentation

Das Patientendokumentationssystem gewébhrleistet einen effizienten Informations-
austausch unter allen Akteuren unter Wahrung der Authentizitat, der Datenintegritét
und der Vertraulichkeit.

4.1.8. Koordinierte Versorgung

Ein Konzept zur integrierten Versorgung, speziell fir multimorbide Patientinnen und
Patienten, unter Berlcksichtigung der Schnittstellen zu internen Abteilungen bzw. Kli-
niken ist vorhanden.

Ein Konzept zum koordinierten und multiprofessionellen Ein- und Austrittsmanage-
ment (Ubertrittsmanagement) einschliesslich einer den anerkannten Regeln des ei-
genen Berufs verpflichteten, allgemein verfligbaren Sozialberatung ist vorhanden
und etabliert. Das Spital verfligt Uber einen definierten Eintrittsprozess. Dieser regelt
insbesondere auch die Erfassung von schutz- und pflegebedirftigen Angehérigen
(z.B. Minderjahrige, pflegebedurftige Partner/-innen oder Eltern etc.) sowie von Tie-
ren, flr welche die Patientin/der Patient die alleinige Verantwortung tragt. Der Ein-
trittsprozess enthalt Handlungsanweisungen, um im Bedarfsfall Wohl und Betreuung
von schutz- und pflegebedirftigen Angehdrigen sowie Tieren sicherzustellen. Beim
Austritt ist die Patientin / der Patient schriftlich und mindlich Gber das weitere medizi-
nische und therapeutische Prozedere zu instruieren. Es findet eine Information der
Nachbehandler (u.a. Pflegeheime) und eine Koordination mit den Nachbehandlern
statt.

Die Spitaler verschreiben beim Patientenaustritt bei Bedarf an Spitex-Pflegeleistun-
gen — unter der Voraussetzung, dass die nétigen Anforderungen erflllt sind — «Akut-
und Ubergangspflege» anstatt sonstiger KLV-Leistungen. Rehabilitationskliniken sind
hiervon ausgenommen.

Die Spitaler verfigen mindestens Uber eine Kooperation mit einem psychiatrischen
Konsiliar- und Liaisondienst. Psychiatrien sind hiervon ausgenommen.

Die Patienteninformation und -aufklarung ist wahrend des gesamten Behandlungs-
verlaufes sichergestellt (neben dem direkten Arzt-Patienten-Kontakt mittels schriftli-
cher Informationen).
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Ein Betriebskonzept mit Angaben zur Organisation (Leitung, Administration, Stellen-
schlussel, Koordination, Offnungszeiten, Erreichbarkeit) sowie zur medizinischen
Ausrichtung des Spitals ist vorhanden.

4.2. Zusatzliche Anforderungen im Bereich Akutsomatik

Fur Listenspitaler mit einem Leistungsauftrag im Bereich der Akutsomatik gelten zu-
satzlich folgende Qualitatsanforderungen:

4.2.1. Hygienemanagement

Im Rahmen des Hygienemanagements verflgt das Listenspital Uber ein Konzept
zum prophylaktischen und therapeutischen Antibiotikagebrauch (inkl. Bertcksichti-
gung regionaler Resistenzspektren und Empfehlungen zur Dosierung der Antibiotika
und zur Dauer der Therapie).

Das Spital fiihrt ein Uberwachungsprogramm (Surveillance) von nosokomialen Infek-
tionen sowie Resistenzentwicklungen und erfillt die strukturellen Mindestanforderun-
gen der Strategie NOSO des BAG.

Postoperative Wundinfektionen sind wie folgt zu erfassen: Mindestens drei Eingriffs-
arten aus der von ANQ und Swissnoso bereitgestellten Auswahl sind simultan zu
Uberwachen, darunter Colonchirurgie, falls diese angeboten wird. Die Auswahl der
Eingriffsarten erfolgt auf der Grundlage der haufigsten Leistungen im Spital. Die Ein-
griffsarten kénnen jedoch — anders als von ANQ und Swissnoso definiert — nicht mit
jeder neuen Erfassungsperiode gewechselt werden, sondern bleiben mindestens drei
Erhebungsjahre in Folge bestehen. Auf begriindeten Antrag kann die Gesundheitsdi-
rektion friilhestens nach drei Jahren die Anpassung der Auswahl bewilligen.

4.2.2. Mindestfallzahlen

Im Anhang Leistungsspezifische Anforderungen zur Ziircher Spitalliste Akutsomatik

sind die Leistungsgruppen bezeichnet, fir die der Leistungsauftrag grundsatzlich vo-
raussetzt, dass im Listenspital pro Jahr die im Anhang genannte Mindestzahl an Be-
handlungen erreicht wird (Mindestfallzahlen pro Spital; MFZS).

In den im Anhang Leistungsspezifische Anforderungen zur Ziircher Spitalliste ent-
sprechend bezeichneten Leistungsgruppen darf ein Listenspital eine Operateurin o-
der einen Operateur grundsatzlich nur dann ohne Supervision fiir einen Eingriff ein-
setzen, wenn sie oder er die im Anhang genannte Mindestzahl an Behandlungen er-
reicht (Mindestfallzahlen pro Operateur/in; MFZO).

Die Gesundheitsdirektion bezeichnet und veroffentlicht diejenigen Untersuchungs-
und Behandlungscodes einer Leistungsgruppe, die bei der Bestimmung der Mindest-
fallzahlen bertcksichtigt werden. Die Bezeichnung der Codes erfolgt in der Regel in
Absprache mit externen Fachexpertinnen und -experten.

Die Gesundheitsdirektion regelt die Erfassung und die Zahlweise der im Rahmen der
Mindestfallzahlen zu beriicksichtigenden Behandlungen sowie die Ausnahmen vom
Erfordernis der Mindestfallzahlen.
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4.2.3. Qualitatscontrolling

Die Gesundheitsdirektion schreibt flir ausgewahlte Leistungsgruppen ein Qualitats-

controlling vor.

Die Gesundheitsdirektion anerkennt ein Qualitatscontrolling, wenn es folgende Mini-

malanforderungen erfillt:

a. Erfassung der Félle in einem Register oder einer Datenbank, idealerweise in ei-
nem international anerkannten Register mit der Moglichkeit zu einem Benchmar-
king mit grossen Fallzahlen. Mindestanforderung ist ein nationales Register. Da-
tenschutzrechtliche Vorschriften sind einzuhalten.

b. Kenndaten missen strukturiert ausgewiesen werden und Aussagen zur Indikati-
ons- und Ergebnisqualitat ermoglichen. Sie sollten von einer von den Leistungs-
erbringern unabhangigen nationalen oder internationalen medizinischen Fachge-
sellschaft anerkannt sein und sich an den aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und nationalen oder internationalen Richtlinien orientieren. Die Bestim-
mung der massgeblichen Kenndaten erfolgt in Absprache mit der Gesundheits-
direktion. Die Beriicksichtigung von allfélligen, durch die Gesundheitsdirektion
gestellten versorgungsrelevanten Fragen soll dadurch erméglicht werden. Die
Daten sind der Gesundheitsdirektion mindestens auf Stufe Spital transparent
auszuweisen. Spitalintern soll nach Méglichkeit eine Auswertung bis auf die
Ebene einzelner Operateurinnen und Operateure erfolgen.

c. Die Datenerfassung und Datenqualitat muss regelmassig mit Stichproben durch
ein unabhangiges, professionelles Auditinstitut Gberpriift werden. Eine Vollstan-
digkeitsprifung kann, sofern maoglich, alternativ auch mittels Abrechnungsdaten
durchgefihrt werden.

d. Die Prifung der Kenndaten erfolgt durch ein Fachgremium mit Festlegung von
Massnahmen (bspw. Peer Review) bei Auffalligkeiten.

e. Das Ergebnis des Qualitatscontrollings wird an regelmassigen Treffen (ein- bis
zweijahrlich) der Leistungserbringer und ihrer Spezialisten mit der Gesundheits-
direktion vorgestellt und diskutiert.

Wenn die Zertifizierung oder die Qualitatssicherung durch die Fachgesellschaft ein-

zelne der Minimalanforderungen nicht erfasst, muss die Erfillung oben genannter

Anforderungen erganzend umgesetzt und ausgewiesen werden.

Die Umsetzung im Detail bzw. die Ausfiihrung kann auf spezifische Bedingungen und

Besonderheiten abgestimmt werden. Die Erarbeitung neuer Qualitatssicherungssys-

teme oder die Anpassung und Erganzung bestehender Systeme erfolgt unter Einbe-

zug der Gesundheitsdirektion. Die Gesundheitsdirektion regelt in den leistungsspezi-
fischen und weitergehenden leistungsspezifischen Anforderungen, welche Zertifikate
oder Programme von medizinischen Fachgesellschaften vorausgesetzt und aner-
kannt werden.

4.3. Zusatzliche Anforderungen im Bereich Rehabilitation

Fur Listenspitéler mit einem Leistungsauftrag im Bereich der Rehabilitation gelten zu-
satzlich folgende Qualitatsanforderungen:
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4.3.1. Multiprofessioneller Behandlungsansatz

Die Behandlung in Rehabilitationskliniken folgt einem multiprofessionellen Ansatz.
Sie setzt sich aus verschiedenen Leistungen zusammen. Dazu gehdren:

a. methodisch fundierte Abklarung/Befunderhebung, Diagnostik, Therapien durch
verschiedene Fachdisziplinen bzw. Berufsgruppen

Einzel- sowie Gruppentherapien

Rehabilitationspflege

Vernetzungsgesprache mit Angehérigen, Arbeitgebern, Case Managern
Kontakte mit vor- und nachbehandelnden medizinischen Fachpersonen, Helfer-

netz und Behoérden.

cooo

Rehabilitationskliniken erbringen alle fir die medizinische und therapeutische Be-
handlung der Patientinnen und Patienten notwendigen Leistungen.

4.3.2. Multiprofessionelles Behandlungsteam

Die Rehabilitationskliniken verfligen Uber ein multiprofessionelles, interdisziplinar zu-
sammenarbeitendes Behandlungsteam, bestehend aus:

Arztinnen / Arzten

Klinischen Psychologinnen / Klinischen Psychologen
Physiotherapeutinnen / Physiotherapeuten
Ergotherapeutinnen / Ergotherapeuten

Dipl. Pflegefachpersonen

Sozialarbeiterinnen / Sozialarbeitern.

~0P oo OoTw

Je nach Indikation, Bedarf, Behandlungsangebot und Konzeption bzw. Leistungsauf-
trag gehdren dem Team weitere Fachpersonen an.

Zur Sicherstellung einer abgestimmten und vernetzten Behandlung der Patientinnen
und Patienten findet eine zielorientierte Rehabilitationskoordination zwischen allen
beteiligten Fachpersonen der Bereiche Medizin, Therapie, Pflege und Beratung mit
klaren Verantwortlichkeiten statt.

4.3.3. Arztliche Abkliarung und Behandlung

Die arztliche Leistung umfasst die Uberprifung und Klarung der fir die Diagnostik
und Behandlung relevanten medizinischen Fragestellungen im Zusammenhang mit
dem Behandlungsauftrag (Behandlung und Management von Krankheitssymptomen,
Evaluation und Verordnung von Medikamenten, therapeutischen Leistungen und me-
dizinisch-technischen Verrichtungen, Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sowie Erstel-
lung von Arztberichten etc.).

Innert 24 Stunden nach Eintritt der Patientin oder des Patienten findet eine medizini-
sche Untersuchung und Indikationsstellung statt. Beim Austritt erfolgt eine medizini-
sche Untersuchung.

Medizinische Indikation und Behandlungsauftrag werden in regelméssigen Abstan-
den und mindestens woéchentlich Gberpriift und bei Bedarf angepasst.
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4.3.4. Therapieplanung und -leistungen

Das Behandlungsprogramm ist multiprofessionell und multidisziplinér. Die Behand-
lungsfrequenz (Behandlungstage pro Woche, Therapieeinheiten pro Tag) richtet sich
nach der Indikation, dem Behandlungsauftrag und den Therapiezielen sowie dem
Therapieprogramm, einschliesslich der individuellen Bediirfnisse und der Belastbar-
keit der Patientinnen und Patienten.

Die individuelle Therapieplanung wird auf Basis der Ergebnisse der Abklarung, Be-
funderhebung und Diagnostik des Behandlungsteams und unter Nutzung anerkann-
ter Assessment-Instrumente erarbeitet. Die Therapieziele werden vom Behandlungs-
team unter Einbezug der Patientinnen und Patienten (bzw. ihrer Vertretung) und der
Angehdorigen vereinbart und schriftlich festgelegt. Dabei wird auch das berufliche und
soziale Umfeld der Patientin oder des Patienten berlcksichtigt. Die Therapieplanung
ist dem ganzen Behandlungsteam zugénglich.

Die Behandlung richtet sich nach einem strukturierten, sowohl fur die Patientin oder
den Patienten als auch fir das Behandlungsteam verbindlichen Wochenplan (Thera-
pieprogramm). Die einzelnen Therapieelemente sind aufeinander abgestimmt und
individuell ausgestaltet. Die Behandlung wird anhand der Therapieplanung und Ziel-
setzung fortlaufend tberprift, im Behandlungsteam abgestimmt und bei Bedarf an-
gepasst.

Fur jede Patientin und jeden Patienten wird eine fallfiihrende Bezugsperson bezeich-
net.

4.3.5. Weitere Leistungen der Rehabilitationsklinik

Rehabilitationskliniken erbringen nach Bedarf weitere fallbezogene und fallunabhéan-
gige Leistungen. Dazu gehdren insbesondere:

a. Betreuung und Beratung zur sozialen, schulischen oder beruflichen Reintegra-

tion der Patientinnen und Patienten durch einen Sozialdienst

weitere erganzende Therapien

Ernédhrungsberatung

Diabetesberatung

Diatkiiche

Fortfihrung der im akutsomatischen Spital eingeleiteten Therapien

Sicherstellung der Durchfiihrung von (klinikexternen) Dialysen

sozialpadagogische Leistungen und schulische Reintegration bei Kindern, Ju-

gendlichen und jungen Erwachsenen der Leistungsgruppe «Padiatrische Reha-

bilitation»

i.  Beratungsangebot fur Angehérige sowie Fachpersonen im Vorfeld und/oder
wahrend einer Behandlung

j- Vernetzung mit vor- und nachgelagerten Leistungserbringern.

Se@ o ao0cCT

4.3.6. Qualifikation und Verfiigbarkeit der Leitungsfunktionen

Die medizinisch fur die Rehabilitationsklinik verantwortliche Person (&rztliche Leitung)
ist fest angestellt und verfugt Uber mindestens drei Jahre Erfahrung in der Rehabilita-
tionsmedizin.
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Die medizinisch fir einen Fachbereich verantwortliche &rztliche Person vor Ort und
ihre Stellvertretung sind fest angestellt und verfiigen zusammen tber mindestens
130 Stellenprozente.

Die Leitung Therapien und ihre Stellvertretung verfligen tUber einen anerkannten Ab-
schluss nach Art. 47 Abs. 1 lit. a KVV, Art. 48 Abs. 1 lit. a KWV, Art. 50 lit. a KVV oder
Art. 50b KVV und tber mindestens zwei Jahre Berufserfahrung. Die Leitung und ihre
Stellvertretung sind fest angestellt und verfligen zusammen Uber mindestens 130
Stellenprozente.

Die Leitung Pflegedienst und ihre Stellvertretung verfiigen tber ein anerkanntes Dip-
lom als Pflegefachfrau / Pflegefachmann HF oder Bachelor of Science in Pflege /
Master of Science in Pflege nach Art. 49 lit. a KVV und Uber mindestens zwei Jahre
Berufserfahrung. Die Leitung und ihre Stellvertretung sind fest angestellt und verfi-
gen zusammen Uber mindestens 130 Stellenprozente.

4.3.7. Qualifikation und Verfiigbarkeit des Fachpersonals

Die Verfuigbarkeit des Behandlungsteams gemass Ziff. 61 ist zu den Ublichen Be-
handlungszeiten vor Ort im Spital sichergestellt. Fir folgendes Fachpersonal gilt eine
spezifische Verflugbarkeit:

a. Facharztinnen und Facharzte der Leistungsbereiche, in denen die Rehabilitati-
onsklinik einen Leistungsauftrag hat, stehen von Montag bis Freitag in der Regel
im Zeitfenster von 08:00 — 18:00 Uhr wahrend acht Stunden vor Ort zur Verfi-
gung. In der Ubrigen Zeit, an Wochenenden und an Feiertagen ist ein facharztli-
cher Hintergrunddienst fur die Rehabilitationsklinik sichergestellt sowie eine
diensthabende Arztin / ein diensthabender Arzt vor Ort anwesend.

b. An jedem Tag steht rund um die Uhr pro Fachbereich mit maximal 48 Betten
mindestens eine Pflegefachperson mit einem Abschluss als dipl. Pflegefachfrau /
Pflegefachmann HF oder Bachelor of Science in Pflege / Master of Science in
Pflege nach Art. 49 Bst. a KVV vor Ort zur Verfligung.

c. Eine Pflegefachperson mit Weiterbildung in Wundmanagement steht bei Bedarf
zur Verfiigung.

Die Rehabilitationsklinik gewéhrleistet eine regelmassige Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung der Mitarbeitenden.

Die nachfolgend aufgefiihrten Berufsgruppen erfiillen die definierten Ausbildungsab-
schlisse:

Beruf Abschluss

Klinische Psychologinnen / Klinische Abschluss nach Art. 2 oder 3 PsyG
Psychologen, Neuropsychologinnen /
Neuropsychologen

Physiotherapeutinnen / Physiothera- Abschluss nach Art. 47 Abs. 1 Bst. a KVV
peuten

Ergotherapeutinnen / Ergotherapeuten | Abschluss nach Art. 48 Abs. 1 Bst. a KVV

Logopadinnen / Logopéaden Abschluss nach Art. 50 Bst. a KVV
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Pflegefachpersonal Abschluss nach Art. 49 Bst. a KVV

Erndhrungsberaterinnen / Erndhrungs- | Abschluss nach Art. 50a Abs.1 Bst. a KVV
berater

4.3.8. Infrastruktur

Die Rehabilitationsklinik verfigt Uber ausreichende Raumlichkeiten, um den Leis-
tungsauftrag zu gewahrleisten.

Die Gesamtanlage und die Raumlichkeiten sind rollstuhlgéangig und behindertenge-
recht gestaltet. Bei Neu- und Umbauten ist die SIA Norm 500 zu beriicksichtigen.

Die Rehabilitationsklinik verfigt Uber eine Infrastruktur, die mindestens folgende Un-
tersuchungen und Behandlungen zulasst:

Monitoring der Vitalparameter wahrend 24 Stunden, sieben Tage die Woche
Notfall-Labor: 365 Tage / 24 Stunden verfligbar

Medizinische Diagnostik gemass fachspezifischem Behandlungskonzept
Routine-EKG

Medizinische Trainingstherapie

Einrichtungen und apparative Ausriistung fur aktive und passive Therapiefor-
men, die eine adaquate Behandlung gewahrleisten.

-0 Q0o

Notfall-Koffer bzw. -Wagen inkl. Defibrillator sind so in der Rehabilitationsklinik positi-
oniert, dass sie innert finf Minuten bei der Patientin / beim Patienten sind.

4.3.9. Mindestfallzahlen und Mindestpflegetage

Im Anhang Leistungsspezifische Anforderungen zur Zircher Spitalliste Rehabilitation
sind die Leistungsgruppen bezeichnet, fir die der Leistungsauftrag grundséatzlich vo-
raussetzt, dass im Listenspital pro Jahr die im Anhang genannte Mindestzahl an Fal-
len bzw. Pflegetagen erreicht wird (Mindestfallzahlen bzw. Mindestpflegetage pro
Spital).

Die Gesundheitsdirektion regelt die Erfassung und die Zahlweise der Félle bzw. Pfle-
getage sowie die Ausnahmen vom Erfordernis der Mindestfallzahlen bzw. Mindest-
pflegetage.

4.4. Zusatzliche Anforderungen im Bereich Psychiatrie

Fur Listenspitaler mit einem Leistungsauftrag im Bereich der Psychiatrie gelten zu-
satzlich folgende Qualitatsanforderungen:

Das Listenspital orientiert sich fir die Leistungserbringung am Grundsatz der Préfe-
renz der ambulanten vor der stationdren Behandlung und bevorzugt eine wohnorts-
nahe (gemeindenahe) Betreuung. Es fordert innovative therapeutische Angebote und
Versorgungsmodelle.

Ein strukturierter patientenbezogener Behandlungsprozess ist vorhanden. In diesem
Rahmen werden insbesondere anerkannte Assessmentinstrumente eingesetzt, The-
rapieziele definiert, eine Therapieplanung erstellt und die Zielerreichung Uberprift.
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Die Indikation fur den stationaren Aufenthalt und der Behandlungsauftrag werden in
regelmassigen Abstanden, mindestens wochentlich, Gberprift.

Das Listenspital verfugt Giber ein Konzept zur Suizidpréavention wahrend des stationa-
ren Aufenthalts und Uber ein Konzept zur Gewaltpravention und zum Umgang mit
Gewaltereignissen in der Klinik.

Das Listenspital stellt eine interdisziplinar ausgerichtete Behandlung durch ein multi-
professionelles Behandlungsteam sicher.

Das Listenspital erflllt folgende Voraussetzungen:

a. Auf jeder Akutstation ist taglich rund um die Uhr mindestens eine Pflegefachper-
son mit einem im Sinne von Art. 49 Bst. a KVV anerkannten Diplom anwesend.

b. Pro zwei Nicht-Akutstationen ist taglich rund um die Uhr mindestens eine solche
Pflegefachperson anwesend. Die Patientensicherheit muss jederzeit gewahrleis-
tet sein.

Mindestens 75 Prozent der Kaderarzte/-innen (Chefarzte/-innen, Leitende Arzte/-in-
nen, Oberarzte/-innen) verfligen Uber folgenden Facharzttitel FMH oder befinden sich
im letzten Drittel der Weiterbildung dazu:

a. Erwachsenenpsychiatrie- und Gerontopsychiatrie: FMH Psychiatrie und Psycho-
therapie

b. Kinder- und Jugendpsychiatrie: FMH Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Fur die im Spital tatigen Psychologen/-innen gelten folgende Aus- und Weiterbil-
dungsvoraussetzungen:

a. Kilinisch tatige Psychologen/-innen verfligen Uber einen eidgendssischen oder
eidgendssisch anerkannten Universitats- oder Fachhochschulabschluss (Master
oder Lizentiat) in Psychologie.

b. Mindestens 75 Prozent der klinisch tatigen Psychologen/-innen verfligen tber
einen eidgendssischen oder eidgendssisch anerkannten auslandischen Weiter-
bildungstitel in Psychotherapie oder — fiir den Altersbereich Gerontopsychiatrie —
in Neuropsychologie oder befinden sich in Weiterbildung dazu.

c. Mindestens 75 Prozent der klinisch tatigen Psychologen/-innen in Kaderstellun-
gen (leitende Psychologin/leitender Psychologe) verfiigen liber einen eidgenots-
sischen oder eidgenéssisch anerkannten auslandischen Weiterbildungstitel in
Psychotherapie oder (fiir den Altersbereich Gerontopsychiatrie) in Neuropsycho-
logie oder befinden sich im letzten Drittel der Weiterbildung dazu.

Das Listenspital verfligt Uber einen Sozialdienst bzw. eine fest angestellte diplomierte
Sozialarbeiterin oder einen fest angestellten diplomierten Sozialarbeiter oder eine
diplomierte Pflegefachkraft mit Certificate of Advanced Studies (CAS) in Case Ma-
nagement ist vorhanden.

Das Spital verfligt subsidiar Uber eine Kooperation mit einem Dolmetscherdienst fir
fremdsprachige Patientinnen und Patienten, die sich weder in einer schweizerischen
Landessprache noch auf Englisch verstéandigen kénnen. Primér sind spitalinterne
Ressourcen fiir Ubersetzungszwecke durch fremdsprachiges medizinisches Fach-
personal in Anspruch zu nehmen.
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5. Rettungswesen, Patiententransporte (Verle-

gungen)

Fur die Patienteniibergabe von und an Rettungsdienste ist ein strukturiertes Uberga-

beprotokoll zu verwenden. Bei Notfalleinweisungen durch die Rettungsdienste ist

entscheidend, dass das Zielspital Uber die fiir die Behandlung erforderlichen Kompe-
tenzen und einen entsprechenden Leistungsauftrag verfligt. Die Spitaler dirfen bei
der Anmeldung durch den Rettungsdienst nur Falle annehmen, fur deren erwartete

Behandlung sie tber einen Leistungsauftrag verfligen. Patientenaufnahmen sind

nicht zulassig, wenn ausserhalb des Leistungsauftrags eine Behandlung durchge-

fuhrt wird, die zu erwarten war und in der Planung hétte berticksichtigt werden kon-
nen. Damit sollen kurzfristige Sekundarverlegungen wahrend der Erstbehandlung
mdglichst verhindert werden.

5.1. Verlegungskategorien

Bei Patiententransporten (Verlegungen) zwischen stationaren Einrichtungen (Spital,

Geburtshaus) muss die verlegende Einrichtung unterscheiden zwischen einfachen

(stabilen) und komplexen Patientinnen und Patienten:

a. Einfache (stabile) Patientinnen und Patienten (Kategorie E geméss Anhang 1
der Verordnung tber das Rettungswesen vom 12. April 2018 [RWV]) sind Perso-
nen, bei denen davon auszugehen ist, dass es wahrend der Verlegung zu kei-
nen Komplikationen kommen wird. Typische Einséatze sind Verlegungstransporte
nach einfacher Fraktur (z.B. bei Skiunféllen), bei welchen die Patientin oder der
Patient liegend transportiert werden muss, jedoch wahrend des Transports keine
weitergehende Behandlung bendtigt. Bei diesen einfachen (stabilen) Patientin-
nen und Patienten ist eine Medikamentengabe (u.a. via Infusion, Perfusor) nicht
zulassig. Erlaubt sind ausschliesslich folgende medizinischen Massnahmen:

- Monitoring fur Blutdruck und Blutsauerstoffspiegel / SpO2
- Sauerstoffabgabe
- Belassen bestehender Infusionen ohne Medikamentenzusatze. Medika-
mentenzusatze sind ausnahmsweise erlaubt bei geplanten parenteralen
Dauer-Heimtherapien ohne kontinuierliche medizinische Betreuung.
Ergibt die medizinische Beurteilung dieser Patientinnen und Patienten, dass
wahrend des Transports weitergehende medizinische Massnahmen erforderlich
werden konnten, muss eine hohere Transportkategorie (A bis D) gewahlt wer-
den. Andert sich der Zustand der Patientin oder des Patienten wéhrend des
Transports, ist umgehend die Einsatzleitzentrale (ELZ) zu kontaktieren.

b. Komplexe Patientinnen und Patienten (Kategorie A bis D gemass Anhang 1 zur
RWYV) sind alle tbrigen Patientinnen und Patienten.

Patiententransporte (Verlegungen) zwischen stationaren Einrichtungen mit Standort

im Kanton Zrich sind grundsatzlich mit zugelassenen Verlegungsdiensten (Katego-
rie E) oder Rettungsdiensten (Kategorien A-D) durchzufuihren. Verlegungen einfacher
(stabiler) Patientinnen und Patienten (Kategorie E) kdnnen zwischen den Spitdlern
und Verlegungsdiensten vereinbart werden. Verlegungen komplexer Patientinnen
und Patienten missen der ELZ des Kantons Zirich angemeldet werden. Die Wahl
der richtigen Transportkategorie liegt in der Verantwortung des verlegenden Spitals.
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5.2. Spezialtransporte

Bei Spezialtransporten mit intensivmedizinischer Betreuung und speziellem
Equipment (Beispiele: Isolettentransporte oder ECMO) ist das verlegende Spital ver-
pflichtet, das arztliche oder pflegerische Fachpersonal zur fachgerechten Betreuung
der Patientin oder des Patienten wahrend des Transports zur Verfliigung zu stellen,
wenn

a. die Patientin oder der Patient intensivmedizinischer Betreuung bedarf oder fir
den Transport ein spezielles Equipment zum Einsatz kommt, das nicht zur Ba-
sisausrustung des Rettungsmittels gehért, und

b. das Team des Rettungsmittels erklart, dass es die Patientenbetreuung nicht al-
lein gewahrleisten kann.

Das Spital kann entsprechend qualifiziertes Personal selbst stellen oder auf seine
Kosten durch das spezialisierte Zielspital stellen lassen.

5.3. Management des Helikopterlandeplatzes

Die Pflege und das Management des Helikopterlandeplatzes liegt in der Verantwor-
tung der Spitéler. Die Spitaler sind verpflichtet, die aktuelle Verfiigbarkeit des Heli-
kopterlandeplatzes auf der EBAK-Plattform (Elektronische Bestellung aus Kliniken)
einzutragen und somit der ELZ zur Verflgung stellen. Die ELZ verbreitet die Informa-
tionen zeitnah an alle Luftrettungsanbieter.

5.4. Verlegungen ab Geburtshaus

100. For Verlegungen ab einem Geburtshaus in das Verlegungsspital gilt Folgendes:

a. Wenn die Gebéarende oder das Kind vitale Unterstiitzung benétigen:

Die Verlegung erfolgt in einem Rettungstransportwagen. Dies gilt auch dann, wenn
der Rettungsdienst die im konkreten Fall benétigte vitale Unterstiitzung nicht bieten
kann, es sei denn, der Rettungstransportwagen sei nicht innert nitzlicher Frist ver-
figbar. In solchen Féallen erfolgt die Verlegung ausnahmsweise in einem Taxi oder
PW.

b. Wenn die Gebéarende und das Kind keine vitale Unterstiitzung bendétigen:

Die Verlegung erfolgt in einem Krankentransportwagen. Ist ein Krankentransportwa-
gen nicht innert nitzlicher Frist verfligbar, erfolgt die Verlegung ausnahmsweise in
einem Taxi oder PW.

101. Beim Entscheid Uber die Verlegung mit einem PW wagt das Geburtshaus ab:

a. Dringlichkeit der Verlegung: Hohe Dringlichkeit, z. B. bei einer Bradykardie beim
Kind oder der Indikation flr eine Blitzsectio (spricht eher fur Verlegung mit einem
PW),

b. Bedarf nach und Mdglichkeit von medizinischer Erstversorgung und vitaler Un-
terstlitzung durch das Rettungsteam: Hoher Bedarf z. B. bei postpartalen Kreis-
laufproblemen oder Blutungssituationen (spricht eher fir Verlegung mit einem
Rettungsdienst),
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Moglichkeit der medizinischen Versorgung durch das Geburtshaus bis zum Ein-
treffen des Rettungstransportwagens,

zeitliche Verfligbarkeit des Rettungs- oder Transportdienstes.

102. Die Verlegung mit einem Taxi oder PW kann beispielsweise angezeigt sein

a.

bei einer Indikation flr eine Blitzsectio, wenn der Rettungs- oder Transportdienst
nicht sofort verfigbar ist,

bei der Verlegung einer Gebarenden, die eine medikamentése Schmerzbehand-
lung (z.B. mittels Periduralanasthesie) winscht, wenn der Transportdienst nicht
innert kurzer Frist verflgbar ist.

103. Fur die Verlegung in einem Taxi oder PW gelten folgende Voraussetzungen und Mo-
dalitaten:

104.

a.

6.

Das Geburtshaus klart vor dem Transport die Verfiigbarkeit eines Rettungsfahr-
zeugs mit der ELZ. Eine Verlegung im Taxi oder PW ist nur zulassig, wenn nicht
innert natzlicher Frist ein Rettungsfahrzeug verfugbar ist.

Das Geburtshaus reicht der Gesundheitsdirektion ein Konzept fur Verlegungen
im Taxi oder PW zur Genehmigung ein. Fir das Konzept gelten folgende Rah-
menbedingungen:

— Das Geburtshaus stellt sicher, dass ein Taxi oder PW wéahrend 24 Stunden
pro Tag und sieben Tage pro Woche verfligbar ist. Bei Verlegungen im Taxi
sichert sich das Geburtshaus die entsprechende Dienstleistung vertraglich
Zu.

— Die Verlegung im PW der Gebarenden oder eines/-er Angehorigen der Ge-
barenden ist nicht zulassig.

— Das Konzept legt dar, wer das Fahrzeug steuert und wer die Geba-
rende/das Kind wahrend der Fahrt betreut.

— Das Taxi oder der PW verfigt Giber die fur die Verlegung erforderlichen, im
Konzept darzulegende Ausristung. An medizinischer Sonderausriistung ist
einzig die Moglichkeit zur Sauerstoffgabe erlaubt.

— Das Fahrzeug darf nicht mit Blaulicht ausgeristet sein.

— Bei Eintritt eines medizinischen Notfalls wahrend der Fahrt ist die ELZ zu
kontaktieren.

Aus- und Weiterbildung

Die Aus- und Weiterbildungsverpflichtung nach § 5 Abs. 1 lit. f SPFG gilt fur die Lis-
tenspitaler mit Standort im Kanton Zirich. Sie gilt nicht fir Geburtshauser. Listenspi-
téler mit ausserkantonalem Standort beteiligen sich an der Aus- und Weiterbildung
gemass Vorgaben des Standortkantons.

105. Die Pflicht zur Aus- und Weiterbildung gilt fiir folgende nicht-universitéaren Berufe:

a.

Ausbildung

al. Pflege und Betreuung
- Diplomierte Pflegefachfrau FH / diplomierter Pflegefachmann FH
- Diplomierte Pflegefachfrau HF / diplomierter Pflegefachmann HF
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- Fachfrau/Fachmann Gesundheit EFZ (FaGe)
- Assistentin/Assistent Gesundheit und Soziales EBA (AGS)

a2. MTT-Berufe
- Diplomierte Physiotherapeutin FH / diplomierter Physiotherapeut FH
- Diplomierte Ergotherapeutin FH / diplomierter Ergotherapeut FH

- Diplomierte Erndhrungsberaterin FH / diplomierter Ernédhrungsbera-
ter FH

- Diplomierte Fachfrau Operationstechnik HF / diplomierter Fachmann
Operationstechnik HF

- Diplomierte Biomedizinische Analytikerin HF / diplomierter Biomedi-
zinischer Analytiker HF

- Diplomierte Fachfrau medizinisch-technischer Radiologie HF / Diplo-
mierter Fachmann medizinisch-technischer Radiologie HF

- Diplomierte Aktivierungsfachfrau HF / Diplomierter Aktivierungsfach-
mann HF

a3. Hebammen
- Diplomierte Hebamme FH / diplomierter Entbindungspfleger FH

b. Weiterbildung
- Diplomierte Expertin / diplomierter Experte Intensivpflege NDS HF
- Diplomierte Expertin / diplomierter Experte Notfallpflege NDS HF
- Diplomierte Expertin / diplomierter Experte Anasthesiepflege NDS HF

Der gesamtkantonale Bedarf eines Gesundheitsberufs gemass 8 5 Abs. 1 lit. f SPFG
bestimmt sich in erster Linie nach der Zahl der diesen Beruf ausiibenden Personen,
deren Vollzeitaquivalenten und der durchschnittlichen Berufsverweildauer dieser Per-
sonen.

Das Aus- und Weiterbildungssoll eines Listenspitals bestimmt sich in erster Linie
nach der Zahl der Personen und deren Vollzeitdquivalenten, die in diesem Spital in
den betreffenden Gesundheitsberufen tatig sind.

Das Spital hat die Ausbildungsleistungen grundséatzlich selbst zu erbringen. Aus- und
Weiterbildungsmodule, die vom Spital nicht angeboten werden, kénnen im Auftrag
des Spitals durch ein Pflegeheim derselben Rechtstragerschaft wie das Spital, durch
ein anderes Listenspital oder durch eine medizinisch-technische Einrichtung (Labor,
Radiologieinstitut, Institut fir Medizinische Mikrobiologie usw.) erbracht werden. Das
Spital hat zudem die Mdglichkeit, Aus- und Weiterbildungsleistungen bei einem ande-
ren Listenspital einzukaufen.

Die Kosten des Aufwandes der Spitéler fur die Aus- und Weiterbildung im stationéren
Bereich in nicht-universitaren Gesundheitsberufen ist in den von Kanton und Versi-
cherern zu leistenden Pauschalen enthalten. Es werden keine zusatzlichen Vergi-
tungen geleistet.

Liegt die erbrachte Aus- und Weiterbildungsleistung eines Spitals unter dem Aus-
und Weiterbildungssoll dieses Spitals, hat das Spital im entsprechenden Umfang
eine Ersatzabgabe zugunsten der Staatskasse zu leisten. Die Ersatzabgabe betragt
150% der durchschnittlichen Kosten des Aus- und Weiterbildungsaufwandes des be-
treffenden Berufs. Fur die Bestimmung der Kosten kann auf die im Auftrag der GDK
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erhobenen Nettonormkosten des Aus- und Weiterbildungsaufwandes der Gesund-
heitsberufe abgestellt werden. In begrindeten Féllen kann die Ersatzabgabe nach
freiem Ermessen reduziert oder erlassen werden.

111. Bei Nichterfillung der Aus- und Weiterbildungsverpflichtung bleiben Sanktionen ge-
mass § 22 SPFG vorbehalten.

7. Daten

71. Datenlieferung

112. Das Listenspital stellt der Gesundheitsdirektion Kosten-, Leistungs- und weitere Da-
ten zu, die fur die optimale Umsetzung des KVG und des SPFG erforderlich sind. Die
Datenlieferungen erfolgen in der erforderlichen Qualitat und fristgerecht gemass den
Vorgaben der Gesundheitsdirektion.

113. Das Listenspital liefert Daten an die von SwissDRG AG bezeichneten Stellen gemass
deren Vorgaben.

7.2. Datenschutz und Informationssicherheit

114. Das Listenspital ist zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorgaben geméss
kantonalem und Bundesrecht verpflichtet. Die Vorgaben sind wahrend der gesamten
gesetzlich definierten Bearbeitungs- und Aufbewahrungsdauer zu beachten.

115. Es sind verantwortliche Personen fir Datenschutz und fir Informationssicherheit zu
bestimmen. Es ist sicherzustellen, dass diese Personen fir ihre Aufgaben geschult
sind und Uber die notwendigen Ressourcen und Kompetenzen verfiigen.

116. Das Listenspital ist verpflichtet, ein Informationssicherheits-Managementsystem
(ISMS) zu fuhren. Die nétigen Vorgaben, Prozesse, organisatorischen und techni-
schen Massnahmen sowie Kontrollen zur Sicherstellung der Informationssicherheit
sind zu definieren, umzusetzen und regelmassig zu Uberpriifen. Das Listenspital be-
riicksichtigt dabei den aktuellen Stand der Technik und orientiert sich an einschlagi-
gen internationalen Standards (ISO 2700x-Reihe, Vorgaben des deutschen Bundes-
amtes fur Sicherheit in der Informationstechnik BSI).

117. Die Umsetzung der Prozesse und Massnahmen zur Aufrechterhaltung der Informati-
onssicherheit ist zu dokumentieren. Zum ISMS ist ein PDCA-Zyklus (Plan, Do,
Check, Act) fur die kontinuierliche Verbesserung der Informationssicherheit zu imple-
mentieren. Der Geschéftsleitung ist regelmassig darliber Bericht zu erstatten.

118. Sofern das Listenspital Datenbearbeitungen an externe Partner auslagert (Outsour-
cing), muss der Inhalt des Auslagerungsvertrags mindestens den Anforderungen ent-
sprechen, die in den «Allgemeinen Geschéftsbedingungen bei der Auslagerung von
Datenbearbeitungen unter Inanspruchnahme von Informatikleistungen», erlassen
vom Regierungsrat des Kantons Zurich am 24. Juni 2015, festgehalten sind. Fur jede
Auslagerung ist vorgangig eine Risikofolgenabschatzung vorzunehmen und der Ge-
schaftsleitung zur Genehmigung zu unterbreiten.
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8. Rechnungsliegung

Die Buchfuhrung erfolgt nach den fur den Betrieb geltenden gesetzlichen Grundlagen
und den brancheniblichen Standards. Die Kostenrechnung wird nach den Bestim-
mungen des Bundes und den fiir eine optimale Umsetzung des KVG erforderlichen
Vorgaben der Gesundheitsdirektion gefihrt.

Das Listenspital erstellt eine Jahresrechnung nach einem der Standards Swiss
GAAP FER, IPSAS oder IFRS und lasst diese revidieren. Der Revisionsbericht ist der
Gesundheitsdirektion vorzulegen. Die Betriebsbuchhaltung muss nach dem Bran-
chenstandard REKOLE® zertifiziert sein. Geburtshauser sind von diesen Bestimmun-
gen ausgenommen. Der Betrieb erstellt einen Rechnungsabschluss pro Kalender-
jahr.

Listenspitaler mit Leistungsauftragen in mehreren Versorgungsbereichen (Akutsoma-
tik, Rehabilitation und Psychiatrie) grenzen die verschiedenen Bereiche raumlich, be-
trieblich und in der Kostenrechnung sachgerecht ab.

9. Aufsicht und Revision

Die Gesundheitsdirektion tberpriift die Einhaltung der Leistungsauftrage, bei Bedarf
auch vor Ort. Das Listenspital hat der Gesundheitsdirektion alle erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen und Unterlagen vorzulegen.

Das Listenspital hat die staatsbeitragsrechtlichen Revisionen und Kodierrevisionen
durch die Gesundheitsdirektion zu unterstitzen. In diesem Zusammenhang sind den
zustandigen Organen der Gesundheitsdirektion die erforderlichen Auskiinfte zu ertei-
len, Einsicht in die Blcher und Belege zu gewéahren sowie weitere Unterlagen vorzu-
legen. Soweit moglich wird sich die staatsbeitragsrechtliche Revision auf die anderen
finanziellen Audits stlitzen, die von den Leistungserbringern zur Verfligung gestellt
werden.

Die Gesundheitsdirektion ist berechtigt, die Umsetzung der Aufnahmepflicht bzw. des
Gleichbehandlungsgrundsatzes in Form von Audits in den Spitdlern zu Uberprifen.
Die Gesundheitsdirektion behélt sich vor, die Einhaltung von generellen und leis-
tungsspezifischen Anforderungen mittels Audits oder anderer Methoden zu tberpri-
fen.

10. Zahlungsmodalitaten

Die Gesundheitsdirektion vereinbart mit den Listenspitélern die Modalitaten der Ver-
gltung fir die Behandlung von Kantonseinwohnerinnen und -einwohnern sowie fiir
die Behandlung von EU/EFTA-OKP-Patientinnen und -Patienten mit Anknipfungs-
punkt im Kanton Zirich.

Die Listenspitaler stellen der Gesundheitsdirektion den kantonalen Vergitungsanteil
fur die Behandlungen elektronisch Uber Einzelrechnungen in Rechnung. Die Listen-
spitaler liefern der Gesundheitsdirektion die fur die Prifung der kantonalen Zahlungs-
pflicht notwendigen Angaben und Unterlagen. Die Listenspitéler stellen der Patientin
bzw. dem Patienten unaufgefordert eine Kopie der Rechnung, die an den Versicherer
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gegangen ist, zu (Art. 42 Abs. 3 KVG). Die Ubermittiung der Rechnung an die versi-
cherte Person kann auch elektronisch erfolgen. Hat der Leistungserbringer in Abwei-
chung dieses Grundsatzes gestitzt auf Art. 59 Abs. 4 Satz 2 KVV mit dem Versiche-
rer vereinbart, dass dieser die Rechnungskopie zustellt, so hat er dies gegenuber der
Gesundheitsdirektion nachzuweisen.

Die Listenspitaler lassen alle Rechnungskorrekturen, die sie gegenliber den Versi-
cherern vornehmen, in voller H6he in die Rechnungsstellung gegeniiber dem Kanton
einfliessen.

Es werden ausschliesslich Leistungen abgegolten, fir die das Listenspital auf der
Zircher Spitalliste 2023 einen Leistungsauftrag erhalten hat (§ 10 Abs. 1 SPFG).
Dies wird im Rahmen des Leistungscontrollings durch die Gesundheitsdirektion jahr-
lich Gberpriift. Abgeltungen fiir Leistungen, fiir die kein Leistungsauftrag bestanden
hat, werden zuriickgefordert.

Bei Vorliegen zwingender medizinischer Griinde kann die Gesundheitsdirektion im
Interesse des Patienten oder der Patientin die Durchfiihrung eines Eingriffes geneh-
migen und sich an den Kosten beteiligen, auch wenn das Spital nicht tiber einen ent-
sprechenden Leistungsauftrag verfugt.

Ist die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt der Meinung, dass eine Be-
handlung trotz fehlenden Leistungsauftrags durchgefihrt werden muss, und handelt
es sich dabei nicht um eine Notfallbehandlung, dann stellt sie oder er bei der Ge-
sundheitsdirektion ein Gesuch um Kostengutsprache. Das Gesuch muss einen An-
trag und eine medizinische Begriindung enthalten. Dem Gesuch miissen alle medizi-
nischen Unterlagen (Berichte, Befunde usw.), die fir die Beurteilung notwendig sind,
beigelegt werden. Die Einreichung kann postalisch oder elektronisch (gesundheits-
versorgung@gd.zh.ch) erfolgen.
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