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Gemeinsamer

B eS C h | u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses uUber
eine Richtlinie zur Versorgung der hiuftgelenkna-
hen Femurfraktur

Vom 22. November 2019

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 22. November 2019, in
schriftlicher Abstimmung am 27. Marz 2020, in seiner Sitzung am 16. April 2020 und in seiner
Sitzung am 20. November 2020 die Richtlinie Gber MalRnahmen zur Qualitatssicherung zur
Versorgung von Patienten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur gemafl § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 fur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user (Richtlinie zur Versor-
gung der hiftgelenknahen Femurfraktur/QSFFx-RL) beschlossen:

I. ,Richtlinie iber Malinahmen zur Qualitatssicherung zur Versorgung von Patienten mit ei-
ner hiftgelenknahen Femurfraktur gemanR § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fir nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhauser (Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen
Femurfraktur / QSFFx-RL)

8 1 Rechtsgrundlage und Gegenstand der Richtlinie

1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t diese Richtlinie als eine MaRnahme
zur Qualitatssicherung auf der Grundlage von § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V.

(2) In dieser Richtlinie werden Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern fir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiftgelenknahen Femurfraktur im Erwach-
senenalter bei einer Kombination aus Diagnosen und Prozeduren nach Anlage 1 festgelegt.
Die Mindestanforderungen sind am Standort zu erfillen. Es wird die Definition von Kranken-
hausstandorten gemaf der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 KHG in Verbindung mit dem
Standortverzeichnis gemaR § 293 Absatz 6 SGB V zugrunde gelegt.

(3) Die Richtlinie definiert zudem das Nachweisverfahren zur Feststellung der Erfiillung
der Mindestanforderungen und die Berichtspflichten.

8 2 Ziele

Die Ziele dieser Richtlinie umfassen:

1. die Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen und friilhestmdglichen operativen Ver-
sorgung von Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur, in der Regel innerhalb
von 24 Stunden nach Aufnahme oder nach Auftreten eines Inhouse-Sturzes, sofern
der Allgemeinzustand der Patientin oder des Patienten dies zulasst,

2. die Gewabhrleistung der Patientensicherheit,
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die Gewahrleistung dieser Versorgung unabhangig von Wohnort oder soziotkonomi-
scher Situation,

die Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Versorgung,

die Vermeidung oder Minderung der perioperativen Morbiditat, insbesondere postope-
ratives Delir und Depression und Mortalitat,

die Vermeidung oder Minderung verletzungsbedingter Pflegebeddrftigkeit und Instituti-
onalisierung sowie Wiedererlangung der Mobilitat und

die Erhaltung der Lebensqualitat.

§ 3 Allgemeine Mindestanforderungen

(1)

Das Krankenhaus hat bezogen auf den die Patientinnen und Patienten mit hiftgelenk-

naher Femurfraktur versorgenden Standort die folgenden Mindestanforderungen jederzeit zu
erfillen:

a)

b)

C)

d)

f)

9)

)

das Krankenhaus verfugt mindestens Uber die Fachabteilungen Chirurgie oder Unfall-
chirurgie sowie Innere Medizin am Standort;

es sind jeweils ein fir die Notfallversorgung verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft
benannt, die fachlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfallen zu-
geordnet sind und im Bedarfsfall verfligbar sind;

der unter Buchstabe b genannte Arzt verfiigt tber die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ und die unter Buchstabe b genannte Pflegekraft verflgt tiber
die Weiterbildung ,Notfallpflege®;

es ist jeweils ein Facharzt im Gebiet Innere Medizin, Chirurgie und Anasthesie inner-
halb von maximal 30 Minuten am Patienten verflgbar;

das unter Buchstabe b genannte Personal nimmt regelm&Rig an fachspezifischen Fort-
bildungen flr Notfallmedizin teil,

das Krankenhaus héalt eine Intensivstation mit mindestens sechs Betten vor, von denen
mindestens drei zur Versorgung beatmeter Patienten ausgestattet sind,;

es kommt ein strukturiertes und validiertes System zur Behandlungspriorisierung bei
der Erstaufnahme von Notfallpatienten zur Anwendung.

Das Krankenhaus verfugt tber die fur die Durchfihrung von Diagnostik und Therapie

nach aktuellem medizinischen Standard erforderliche medizinisch-technische Ausstattung.
Insbesondere die folgende Ausstattung ist am Standort vorzuhalten:

a)

b)

®3)

ein Schockraum und

24-stiindig verfigbare computer-tomographische Bildgebung, die auch gegeben ist,
wenn sie durch die Kooperation mit einem im unmittelbaren rdumlichen Bezug zum
Standort befindlichen Leistungserbringer jederzeit (24h) sichergestellt wird.

Es besteht die MAglichkeit der Weiterverlegung eines Notfallpatienten auf dem Luftweg

in ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung oder einer héheren Stufe gemafl den Rege-
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lungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstruk-
turen in Krankenhausern. Es ist ausreichend wenn die Hubschrauberlandestelle mit einem
boden-gebundenen Zwischentransport (z. B. mit einem Rettungswagen) erreichbar ist.

(4) Fir alle Facharztbezeichnungen dieser Richtlinie gilt, dass sie sich nach der (Muster-)
Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer richten. Das schlieRt auch diejenigen Arztin-
nen und Arzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht fiihren.

§ 4 Spezifische Mindestanforderungen

(D) Die Versorgung der Patienten hat in einer arztlich geleiteten Fachabteilung zu erfolgen,
die eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch eigenstandige Organisations-
einheit am Standort des Krankenhauses ist.

2) Die Durchfihrung der mit den Kombinationen aus Diagnosen und Prozeduren nach
Anlage 1 beschriebenen Operationen hat durch oder unter Anleitung und Aufsicht einer Fach-
arztin oder eines Facharztes fur Chirurgie, fir Allgemeinchirurgie, fur Orthopadie oder fiir Or-
thopéadie und Unfallchirurgie zu erfolgen.

3) Die arztliche Versorgung in der Fachabteilung nach Absatz 1 ist durch eine taglich 24-
stindige Arztprasenz im Krankenhaus (Bereitschaftsdienst moglich) sicherzustellen, die auch
eine jederzeitige operative Patientenversorgung gewahrleistet. Ist die prasente Arztin oder der
prasente Arzt nicht eine Fachérztin oder ein Facharzt der Qualifikation nach Absatz 2, ist zu-
satzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit eben dieser Qualifikation sicherzustellen.

(4) Die Einrichtung und Ausstattung des Operationssaals muss sowohl osteosynthetische
als auch endoprothetische Versorgungen zulassen. Entsprechende Implantate und Instru-
mente missen jederzeit zur Verfigung stehen.

(5) Fur Patienten mit positivem geriatrischen Screening ist taglich geriatrische Kompetenz
fur die perioperative Versorgung zu gewahrleisten. Diese erfolgt durch einen Facharzt mit ge-
riatrischer Kompetenz (Facharzt fir Innere Medizin und Geriatrie, Facharzt mit der Schwer-
punktbezeichnung Geriatrie, Facharzt mit der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie, Facharzt mit der
fakultativen Weiterbildung klinische Geriatrie, Facharzt mit Fachkunde Geriatrie). Er ist Teil
des behandelnden unfallchirurgisch-geriatrischen, multiprofessionellen Teams. Dies kann
auch im Weg einer Kooperation gewdahrleistet werden.

(6) Physiotherapie durch einen Physiotherapeuten/ eine Physiotherapeutin muss taglich
fur jeden Patienten zur Atemgymnastik und friihzeitigen Mobilisierung ab dem ersten postope-
rativen Tag zur Verfugung stehen. Diese kann auch im Wege einer Kooperation gewahrleistet
werden.

§ 5 Mindestanforderungen an die Prozessqualitat

D Das Krankenhaus ist verpflichtet, unverziglich nach Aufnahme einer Patientin oder ei-
nes Patienten mit einer Diagnose nach Anlage 1 die weitere Versorgung mit dem Ziel zu pla-
nen, dass die operative Versorgung innerhalb von 24 Stunden erfolgt. Zeigen sich bei der
Planung Hindernisse, die einer operativen Versorgung der Patientin oder des Patienten inner-
halb von 24 Stunden entgegenstehen konnten, sind unverzuglich MaRnahmen zu ergreifen,
um diese Hindernisse auszuraumen. Insbesondere fiir typische Hindernisse erstellt das Kran-
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kenhaus verbindliche, interdisziplinar abgestimmte, schriftliche und jederzeit verfligbare Stan-
dard Operating Procedures (SOP) entsprechend dem aktuellen Stand des medizinischen Wis-
sens.

2) Haben Dritte auf Veranlassung des Krankenhauses Aufgaben bei der Versorgung von
Patienten mit Femurfraktur, ist die Beachtung der fir die Aufgabenerfillung des Dritten rele-
vanten SOP vom Krankenhaus durch vertragliche Vereinbarung mit dem Dritten sicherzustel-
len.

3) Wird im Einzelfall von den SOP abgewichen, sind die Griinde in der Patientenakte zu
dokumentieren.

(4) Diese SOP zur Versorgung von Patienten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur
mussen mindestens umfassen:
e SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit*
e SOP ,Perioperative Planung: Priorisierung von Eingriffen, Planung von OP-Kapazita-
ten, Planung von OP-Teams"
e SOP ,Operationsverfahren”
e SOP ,Umgang mit gerinnungshemmender Medikation*
e SOP ,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)*
e SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fir Patienten mit positivem geriatrischen
Screening*
e SOP ,Physiotherapeutische MalRBhahmen*

Die Regelungsinhalte der SOP sind in Anlage 2 aufgeftihrt.

8 6 Nachweisverfahren

(1) Ein standortbezogener Nachweis tber die Erfillung der Mindestanforderungen nach
dieser Richtlinie einschlie3lich der gegebenenfalls zum Zeitpunkt des Nachweises vorliegen-
den Abweichungen ist von den Krankenh&usern stichtagsbezogen gegentuber den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen in Form einer auf der Strukturabfrage nach
§ 8 basierenden Checkliste (Anlage 3) regelmafiig zwischen dem 15. November und dem
31. Dezember eines Jahres zu fuhren. Fur den Fall, dass ein Krankenhaus erstmals, unterjah-
rig oder erneut die von dieser Richtlinie betroffenen Leistungen erbringen mdchte, ist ein ent-
sprechender Stichtag zu wahlen, an dem alle Mindestanforderungen erfillt werden. Eine Nicht-
erfullung einzelner Mindestanforderungen die nach dem vom Krankenhaus fir die Nachweis-
fuihrung nach Satz 1 und 2 ausgewahlten Stichtag auftritt und die langer als 48 Stunden an-
dauert, muss den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverzuglich
angezeigt werden, ebenso wie deren Wiedererfillung. In der Anzeige nach Satz 3 sind die
konkreten nicht erflillten Mindestanforderungen und der Zeitpunkt des Eintritts der Nichterful-
lung bzw. der Wiedererfullung aufzufiihren. Die Ubermittlung der Checkliste nach Satz 1 oder
Satz 2 und der Anzeigen nach Satz 3 hat standortbezogen in elektronischer Form auf Basis
einer vom G-BA beschlossenen Spezifikation nach § 8 Absatz 6 und unter Nutzung einer fort-
geschrittenen elektronischen Signatur zu erfolgen.

(2) Der Eingang der Ubermittelten Daten ist empfangerseitig unter Nutzung einer fortge-
schrittenen elektronischen Signatur zu bestatigen. Die vom G-BA beschlossene Spezifikation
gemal § 8 Absatz 6 ermdglicht es Krankenhausern diese Daten fir die Strukturabfrage nach
§ 8 vorzuhalten.
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3) Der GKV-Spitzenverband veréffentlicht jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein
verbindliches Verzeichnis der Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf
seiner Internetseite. Das Verzeichnis enthalt die Namen und Adressen der Landesverbande
der Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustdndigen Abteilungen sowie die entspre-
chenden E-Mail-Adressen.

4) Kontrollen zur Einhaltung von Qualitatsanforderungen dieser Richtlinie durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) erfolgen gemal3 der MDK-Qualitatskon-
troll-Richtlinie. Die dafiir notwendigen Unterlagen sind fur die Priifungen vorzuhalten.

8 7 Folgen der Nichterfullung der Mindestanforderungen und Dokumentationspflichten

(D) Im Falle einer Nichterfillung von Mindestanforderungen darf die Versorgung von Pati-
enten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur in der Einrichtung tGber die Diagnostik und Erst-
versorgung hinaus nicht erfolgen.

(2) Die Nichterfullung von Mindestanforderungen fuhrt zu einem Wegfall des Vergttungs-
anspruchs. MaRRgeblich hierfur ist der Status der Erflllung der Mindestanforderungen zum Zeit-
punkt der Aufnahme und der Operation.

3) Die Mindestanforderungen fir die erstmalige Leistungserbringung gelten als nicht er-
fullt, solange die Erfullung nicht im Verfahren nach § 6 nachgewiesen wurde.

(4) Sollte aufgrund der Nichterfullung der Mindestanforderungen gemaf3 § 4, welche die
operative Versorgung betreffen, eine medizinisch indizierte frihestmaogliche operative Versor-
gung einer Patientin oder eines Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur nicht zeitgerecht
maoglich sein, ist diese Patientin oder dieser Patient nach der Diagnostik und Erstversorgung
unter Abwagung der medizinischen Vor- und Nachteile schnellstmdglich in ein geeignetes
Krankenhaus zu verlegen.

(5) Bei Nichterflllung von Mindestanforderungen nach 8§ 4, die die operative Versorgung
betreffen hat eine Information an die Rettungsleitstelle zu erfolgen.

(6) Bei Krankenhdusern, die gemald § 8 Absatz 7 bis zum Ende der Korrekturfrist am
1. Méarz die Daten der Strukturabfrage und die Erklarung Uber die Richtigkeit der Angaben
nicht oder nicht vollstdndig Gbermittelt haben, ist entsprechend 8§ 8 Absatz 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ein pauschaler Abschlag in Hoéhe von 20.000 € vorzunehmen.

(7) Liefert ein Krankenhaus trotz zweimaliger Aufforderung mit jeweils vierwdchiger Frist-
setzung erforderliche Daten des Nachweisverfahrens nach § 6 fiir einen bestimmten Zeitraum
nicht, ist ein Abschlag in Hohe von 75 Prozent fur die in diesem Zeitraum erbrachten Leistun-
gen nach Anlage 1 vorzunehmen.

§ 8 Strukturabfrage

1) Die Erfullung der Mindestanforderungen nach dieser Richtlinie wird vom G-BA jahrlich
fur alle Krankenhausstandorte, die hiftgelenknahe Femurfrakturen versorgen, im Rahmen ei-
ner Strukturabfrage ermittelt. Hierzu haben die Krankenh&user standortbezogen die von ihnen
gemachten Angaben in der Checkliste nach § 6 Absatz 1 Satz 1 oder 2 und die von lhnen
gemal § 6 Absatz 1 Satz 3 erhobenen Daten Uber die Zeiten der Nichterfillung einzelner An-
forderungen jeweils fiir das gesamte zurtickliegende Kalenderjahr (Erfassungsjahr) in elektro-
nischer Form an den G-BA zu tbermitteln.
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2) Die Krankenhauser kénnen dem G-BA Grinde fir die Nichterflllung von Mindestan-
forderungen mitteilen. Diese Angaben sind im Jahresbericht gemal Absatz 7 Satz 1 zu be-
ricksichtigen. Diese Moglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation fir die Jahre 2021-
2025.

3) Die Datenannahmestelle ist das IQTIG. Die Datenannahmestelle priift die an sie tber-
mittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt und informiert die Einrichtung bei Korrek-
turbedarf. Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch die Einrichtung an die Datenannah-
mestelle ist bis zum 1. Marz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres mdglich.

4) Die Ubermittlung erfolgt einmal jahrlich bis zum 15. Februar des dem jeweiligen Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres standortbezogen an das IQTIG als zustéandige Datenannahme-
stelle zusammen mit einer Erklarung tber die Richtigkeit der Angaben, die von dem Geschafts-
fuhrer oder einer vertretungsberechtigten Person der Einrichtung unterzeichnet ist. Hierzu ist
die Ubermittlung eines Formulars gemaR Anlage 4 zu nutzen. Alternativ kann das Formular in
elektronischer Form und auf elektronischen Weg und unter Nutzung einer fortgeschrittenen
elektronischen Signatur dbermittelt werden.

(5) Die Daten der Strukturabfrage werden im Auftrag des G-BA vom IQTIG ausgewertet
und die Ergebnisse gemal Absatz 7 standortbezogen veréffentlicht. Die Ergebnisse der Struk-
turabfrage dienen dem G-BA dazu, einrichtungsbezogen Transparenz Uber die Erfillung der
Anforderungen der Richtlinie herzustellen. Auf Grundlage dieser Daten ermittelt der G-BA den
Umsetzungsgrad der Richtlinie und tiberpriiftim Rahmen der ihm obliegenden standigen Uber-
prufungspflicht die Anforderungen der Richtlinie und deren gegebenenfalls erforderliche An-
passung.

(6) Der G-BA beschlieR3t die Erstfassung der Spezifikation und alle Anderungen fur die
Erhebung der Daten im Zusammenhang mit dem Nachweisverfahren nach 8§ 6 und der Struk-
turabfrage nach § 8. Der G-BA beauftragt dafiir das IQTIG, hierzu die EDV-technische Aufbe-
reitung der Dokumentation und der Datenlbermittlung, die Prozesse zum Datenfehlermanage-
ment sowie die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und ein Datenprifprogramm
insbesondere zur Uberpriifung von Vollstandigkeit und Plausibilitat, zu entwickeln. Die vom G-
BA beschlossene Spezifikation wird in der jeweils aktuellen Fassung 6ffentlich zuganglich ge-
macht und durch das IQTIG im Internet veroffentlicht.

(7 Das IQTIG wertet im Auftrag und gemaf3 den Vorgaben des G-BA die Daten der Struk-
turabfrage standortbezogen aus und Gbermittelt dem G-BA die Ergebnisse jahrlich bis zum 15.
Mai des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres in Form eines Jahresberichts. Dar-
Uber hinaus bereitet das IQTIG die Daten zum Zwecke der Vero6ffentlichung im strukturierten
Quialitatsbericht nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V standortbezogen auf, so dass
diese im Rahmen des Lieferverfahrens gemafl den Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenhauser (Qb-R) direkt vom IQTIG an die Annahmestelle Ubermittelt werden kénnen.
Details zum Datenformat und den Liefermodalitaten regelt die Qb-R. Ubermittelt ein Kranken-
haus die Strukturabfragedaten oder die Erklarung tber die Richtigkeit der Angaben nicht frist-
gerecht bis zum 15. Februar, erinnert das IQTIG unverzlglich schriftlich oder elektronisch un-
ter Nutzung einer fortgeschrittenen elektronischen Signatur an deren Ubermittlung. In der vom
IQTIG zu protokollierenden Erinnerung ist auf die Rechtfolgen einer Pflichtverletzung des
Krankenhauses nach Satz 2 und 3 sowie nach § 7 Absatz 6 hinzuweisen. Krankenh&auser, die
bis zum Ende der Korrekturfrist am 1. Marz die Daten der Strukturabfrage und die Erklarung
Uber die Richtigkeit der Angaben nicht oder nicht vollstandig Ubermittelt haben, werden im
Bericht nach Satz 1 und im strukturierten Qualitatsbericht nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 SGB V dargestellt und die Anforderungen der Richtlinie als ,Beleg zur Erfullung nicht

6
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(vollstandig) gefuhrt* kenntlich gemacht. Zudem erfolgt nach Ende der Korrekturfrist unverzig-
lich eine Mitteilung des IQTIG uber die Nichterfiillung der Dokumentationspflichten an die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen.

89 Evaluation

D Der G-BA beauftragt das IQTIG die Auswirkungen dieser Richtlinie sowie die Errei-
chung der in § 2 genannten Ziele qualitativ und quantitativ jahrlich Uber einen Zeitraum von 5
Jahren zu evaluieren. Dartber hinaus sind die Anwendung der SOP in den Krankenh&dusern
sowie die Untersuchung der Fragestellung ob, wie viele und warum Leistungen in Kranken-
hausern erbracht worden sind, obwohl die Mindestanforderungen nicht erfillt wurde, Gegen-
stand der Evaluation. Die Evaluation soll erstmals fur die Jahre 2021-2025 erfolgen. Auf
Grundlage der Evaluationsergebnisse priift der G-BA, ob Anpassungen an der Richtlinie not-
wendig sind.

(2) Der G-BA beauftragt das IQTIG Kennzahlen zur Festlegung von standortbezogenen
Mindestanforderung an die Prozess- und Ergebnisqualitdt nach § 136 Absatz 1 Nummer 2
SGB V zu entwickeln.

§ 10 Ausnahmetatbestande

Q) Bei einem Krankenhaus, das die Anforderungen an ein tiberregionales Traumazentrum
gemalR dem WeilRbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012 erfillt und zu jeder Zeit
(24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) an der Notfallversorgung teilnimmt, gelten die Anforde-
rungen gemal 8 3 Absatze 1 bis 4 als erfullt.

(2) Abweichend von § 3 Absatz 1 Buchstabe a kénnen Krankenh&user bis zum 31. De-
zember 2022 die Patientenversorgung weiterfiihren, wenn sie

a) im Jahr 2018 Eingriffe, die mit einer der OPS gemal3 Anlage 1 kodiert sind, abgerechnet
haben, und

b) Gber eine Fachabteilung fur Chirurgie oder Unfallchirurgie verfligen und

c) die arztliche Versorgung im Gebiet der Inneren Medizin durch eine taglich 24-stindige
Arztprasenz im Krankenhaus (Bereitschaftsdienst moglich) sicherstellen. Ist die pra-
sente Arztin oder der prasente Arzt nicht eine Facharztin oder ein Facharzt fir Innere
Medizin, ist zusatzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit eben dieser Qualifikation sicher-
zustellen.

3) Der G-BA prift auf der Basis von Qualitdtsparametern, ob die Ausnahmenregelung
nach Absatz 2 weiterhin Bestand haben soll. Dabei ist insbesondere zu prifen, ob Ziele nach
§ 2 in diesen Krankenh&usern erreicht werden. Die Entscheidung nach Satz 1 ist spatestens
bis zum 31. Dezember 2022 zu treffen.

§ 11 Jahrliche Anpassung der ICD-10-GM- und OPS-Kodes

Der Unterausschuss Qualitatssicherung nimmt die durch die jahrliche Aktualisierung des ICD-
10-GM sowie des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) des Deutschen Instituts far
Medizinische Dokumentation und Information erforderlichen Anpassungen in der Anlage 1 der
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Richtlinie vor, soweit gemal 1. Kapitel 8 4 Absatz 2 Satz 2 der Verfahrensordnung der Kern-
gehalt der Richtlinie nicht berihrt wird.

§ 12 Ubergangsregelungen

(2) Abweichend von § 4 Absatz 5 kann bis 3 Jahre nach dem Inkrafttreten die geriatrische
Versorgung der Patienten auch durch Einbezug eines Facharztes fur Innere Medizin/ Allge-
meinmedizin oder Neurologie und bis 6 Jahre nach Inkrafttreten durch einen Facharzt mit ge-
riatrischer Kompetenz auf Anforderung im Sinne eines Konsils sichergestellt werden. Die ge-
riatrische Kompetenz ist durch einen Facharzt fir Innere Medizin und Geriatrie, Facharzt mit
der Schwerpunktbezeichnung Geriatrie, Facharzt mit der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie,
Facharzt mit der fakultativen Weiterbildung klinische Geriatrie, Facharzt mit Fachkunde Geri-
atrie zu gewahrleisten.

2) Die Regelung nach 8§ 7 Absatz 3 findet nach Abschluss des erstmaligen standortbezo-
genen Nachweises Uber die Erflllung der Mindestanforderungen nach dieser Richtlinie gemaf
Absatz 4 ab dem 1. Januar 2022 Anwendung.

3) Die Strukturabfrage gemaf § 8 erfolgt erstmals im Jahr 2022 fur das Jahr 2021. Der
G-BA beschlief3t bis zum 31. Marz 2020 die Checkliste gemaf Anlage 3 und Erklarung tber
die Richtigkeit der Angaben gemaf Anlage 4.

4) Das Nachweisverfahren gemaR § 6 ist ab 1. Januar 2022 anzuwenden. Voraussetzung
daflr ist, dass der erstmalige standortbezogene Nachweis Uber die Erflllung der Mindestan-
forderungen nach dieser Richtlinie von den Krankenh&usern stichtagsbezogen gegeniiber den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen in Form einer auf der Struktur-
abfrage nach § 8 basierenden Checkliste (Anlage 3) zwischen dem 15. November und dem
31. Dezember 2021 zu fuhren ist. Davon unberiihrt gelten die festgelegten Mindestanforde-
rungen dieser Richtlinie, die in § 7 geregelten Pflichten und Folgen der Nichterfiillung sowie
die Durchfihrung von Kontrollen zur Einhaltung von Qualitdtsanforderungen dieser Richtlinie
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) gemaf der Richtlinie zu Kon-
trollen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK-QK-RL) ab dem Tag des
Inkrafttretens der Richtlinie.

(5) Die Anforderungen an die Zusatzweiterbildungen gemafd 8 3 Absatz 1 Buchstabe ¢
.Klinische Notfall- und Akutmedizin“ sowie an die Weiterbildung gemaf § 3 Absatz 1 Buch-
stabe c ,Notfallpflege” sind spéatestens ab dem 1. Januar 2025 zu erfillen.
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Anlage 1 zur Richtlinie zur Versorgung der huftgelenknahen Femurfraktur

Die Richtlinie gilt fur alle operativ osteosynthetisch und endoprothetisch versorgten Patienten
ab 18 Jahren mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur, die sich durch die Kombination aus
mindestens einem der unten aufgefuhrten ICD-Kodes mit mindestens einem der unten aufge-
fuhrten OPS-Kodes ergibt.

Die huftgelenknahe Femurfraktur wird durch folgende ICD-Kodes nach ICD-10-GM Ver-
sion 2019 definiert:

ICD
S72.0- Schenkelhalsfraktur
S$72.00 Teil nicht naher bezeichnet
S72.01 Intrakapsuléar
S72.03 Subkapital
Mediozervikal
S72.04
Transzervikal 0.n.A.
Basis
S72.05
Zervikotrochantérer Abschnitt
Sonstige Teile
S72.08 Femurkopf o.n.A.
Fraktur der Huifte o.n.A.
S72.1- Pertrochantéare Fraktur
Trochantér, nicht ndher bezeichnet
Transtrochantar
S72.10 )
Trochanter major
Trochanter minor
S72.11 Intertrochantar
S72.2 Subtrochantare Fraktur
M80.05 . . .
Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und
Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
M80.15 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie : Beckenregion und
Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
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M80.25 Inaktivitdtsosteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und Ober-
schenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M80.35 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgi-
schem Eingriff : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal,
Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M80.55 . . . : .
Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und
Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M80.85 : . . _ .

Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und Ober-
schenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

M80.95 Nicht ndher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenre-

gion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Huftgelenk, lliosakral-
gelenk

Die operativen Verfahren werden durch folgende Operationen- und Prozedurenschlis-
sel — OPS 2019 abgebildet:

OPS

5-790.*e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Oste-
osynthese: Schenkelhals

5-790.*f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Oste-
osynthese: Femur proximal

5-793.*e Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Réhrenknochens: Schenkelhals

5-793.*f Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Réhrenknochens: Femur proximal

5-794 *e Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines
langen Rohrenknochens: Schenkelhals

5-794.* Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines
langen Rohrenknochens: Femur proximal

5-820.* Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk

5-790.*g Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Oste-

osynthese: Femurschaft

10



BAnz AT 30.12.2020 B6

5-791.%g Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Schaftbereich eines langen
Réhrenknochens: Femurschaft

5-792.%g Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Schaftbereich eines
langen Réhrenknochens: Femurschaft

*) gilt fur alle entsprechenden Sechssteller des angegebenen OPS-Kodes

11
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Anlage 2 zur Richtlinie zur Versorgung der huftgelenknahen Femurfraktur

Regelungsinhalte Standard Operating Procedure (SOP)

Fur alle SOP gilt: Die fur die SOP verantwortliche Person, das Erstellungs- oder Aktualisie-
rungsdatum, die Quellen und die Gultigkeitsdauer sind anzugeben.

2.1. SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit®

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.

o gk wd

Prufung der Einwilligungsfahigkeit und/oder Klarung der Betreuungsverhéltnisse nach
einem internen Algorithmus.

Prufung auf Vorliegen einer Patientenverfiigung (nach § 1901a BGB).

Umgang mit bewusstlosen Patienten.

Umgang mit fremdsprachigen Menschen.

Umgang mit Menschen mit Behinderung.

Benennung von Verantwortlichkeiten fir den strukturierten Austausch mit Betreuer o-
der Angehdrigen und die Dokumentation von Informationen insbesondere zu Mobilisa-
tion, Medikation und Verlegung.

Kontaktdaten der Betreuungsgerichte im Einzugsbereich des Standortes sind in der
Notaufnahme und/oder den aufnehmenden Stationen hinterlegt und im Bedarfsfall zu-
géanglich.

2.2. SOP Perioperative Planung: Priorisierung von Eingriffen, Planung von OP-
Kapazitaten, Planung von OP-Teams

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.

Feststellung der Dringlichkeit der operativen Versorgung nach eindeutiger Handlungs-
anweisung unter Anwendung eines strukturierten Systems zur Behandlungspriorisie-
rung. Dabei sind hiftgelenknahe Femurfrakturen als dringlich zu priorisieren.
Tages-Notfall-Liste nach eindeutiger Handlungsanweisung zur Integration ,dringlicher
chirurgischer Notfalle" in die tagliche Operationsplanung vorzusehen oder in einem ei-
genen, fur den Eingriff geeigneten Notfall-Operationssaal zu versorgen.

Regelung zu Verantwortlichkeiten der Erstbehandlung von Patienten mit hiiftgelenkna-
her Femurfraktur.

Regelungen und Ablaufplane zur interdisziplindren Priorisierung von Patienten mit hiift-
gelenknaher Femurfraktur fur etwaig praoperativ erforderliche Zusatzdiagnostik.
Regelungen fir die Durchfihrung eines geriatrischen Screenings anhand eines vali-
dierten Erhebungsinstrumentes in der Regel bei Aufnahme.

Regelungen zur Sturzprophylaxe. Diese Regelungen beinhalten die Erfassung und Do-
kumentation des Sturzrisikos sowie die Mal3inahmenplanung zur Sturzvermeidung von
Patientinnen und Patienten.

Regelungen zu Ablauforganisation und Kommunikation fiir die OP-Saalbereitstellung.
Schriftliches Vorliegen von Verantwortlichkeiten und Erreichbarkeiten. Die Dringlichkeit
der Saalbereitstellung ergibt sich aus dem interdisziplindren Konsens tber die Katego-
risierung der nichtelektiven Eingriffe.

12
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10.

11.

12.

Regelungen anhand von Kriterien zur postoperativen Versorgung der Patienten insbe-
sondere entsprechend der Fallschwere und des Uberwachungsbedarfs.

Eine leitliniengerechte, medikamenttse und physikalische Thromboembolie-Prophy-
laxe ist als Standard formuliert.

Es liegen Regelungen vor zum Umgang mit Patienten, die unter der Behandlung met-
forminhaltiger, oraler Antidiabetika stehen.

Die Regelungen beinhalten zudem konkrete zeitliche Festlegungen zu Einnahme- und
Absetzungsmodalitaten sowie alternative Konzepte zur Blutzuckerregulierung préa-,
peri- und postoperativ, die die individuellen Erfordernisse der betroffenen Patienten mit
hiftgelenknaher Femurfraktur berticksichtigen.

Regelungen zur praoperativen Einschatzung und zum Management von Delir und De-
kubitus.

2.3. SOP ,Operationsverfahren”

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.

2.

Zur Wahl des operationstechnischen Verfahrens liegt ein schriftlich fixierter Algorith-
mus vor.

Die Wahl des Verfahrens ist unter anderem am Gebrechlichkeitszustand des Patien-
ten, der Knochenqualitat, der pratraumatischen Aktivitat und am Frakturtyp zu orientie-
ren.

Fur konservativ zu behandelnde Frakturen liegt ein eigener Behandlungsablauf vor un-
ter Berlicksichtigung von Frakturtyp und Begleiterkrankungen des Patienten.
Regelungen zur Mdglichkeit der Verlegung in ein anderes Krankenhaus (ggf. mit An-
gebot zuséatzlicher osteosynthetischer und /oder endoprothetischer Operationsverfah-
ren) sind schriftlich fixiert.

2.4. SOP ,Umgang mit gerinnungshemmender Medikation*“

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.

Frihestmogliche Erhebung der Blutungs- und Thrombosevorgeschichte sowie bezlig-
lich gerinnungsrelevanter Medikamente und dem Zeitpunkt der letzten Medikamenten-
einnahme, sowie Regelungen fur Patienten, bei denen keine Angabe zum Zeitpunkt
der letzten Einnahme der neuen/ direkten oralen Antikoagulanzien (NOAK/ DOAKY/)
vorliegt.

Regelungen zur Bestimmung und Durchfiihrung des Gerinnungsstatus mit zeitlichen
Vorgaben fir die Regelversorgung tagsuber, fiir die Nacht sowie fir den Not-, Woche-
nend- und Feiertagsdienst.

Stratifizierung des Thromboembolierisikos zur Entscheidung tber ein (pra- und/oder
postoperatives) Bridging bzw. Switching nach Algorithmus.

Regelungen zum Umgang mit Patienten mit erhohter Blutungstendenz auf Grund von
Erkrankungen des Gerinnungssystems (z.B. Hamophiliepatienten, Patienten mit von
Willebrand-Syndrom).

Regelungen fir die Indikationsstellung von regionalen Anasthesieverfahren (Nerven-
blockaden, spinale und peridurale Anasthesieverfahren) unter Beriicksichtigung der
antikoagulativen Therapie.

13
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Regelungen zum Umgang mit in der Routineversorgung eingesetzten antikoagulativen
Wirkstoffen sowohl zur Thromboseprophylaxe als auch bei bereits zuvor antikoagulier-
ten Patienten - unter Beachtung der Indikationen und mdoglichen Kontraindikationen.
Regelungen (mit Dosierungsalgorithmen) fir Patienten mit Niereninsuffizienz sind fur
gerinnungshemmende Medikamente wirkstoffspezifisch festgelegt.

Regelungen zu pra- und postoperativem Umgang mit Antikoagulantien.

2.5. SOP ,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)“

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.

3.

Regelungen zur praoperativen Einschatzung der Andmietoleranz einschlie3lich Rege-
lungen zu begleiterkrankungsabhangigen, hamoglobinbasierten Transfusionstriggern,
die ein Uberschreiten der individuellen Anamietoleranz mit hoher Wahrscheinlichkeit
verhindern.

Regelungen zur Indikationsstellung und Gabe von Erythrozytenkonzentraten (EK),
Thrombozytenkonzentraten (TK), Plasmakonzentraten (FFP) und Gerinnungsfaktor-
Konzentraten.

Regelungen zum Einsatz fremdblutsparender Mal3hahmen.

2.6. SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit flir Patienten mit positivem geriatrischen
Screening”

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.
2.

o

Benennung der geriatrischen und (Unfall) - chirurgischen Ansprechpartner.
Postoperative Durchfiihrung geriatrischer Assessments (Selbstéandigkeit, Mobilitat,
Kognition, Emotion, Schmerzen).

Diagnostik und Behandlung geriatrischer Syndrome anhand standardisierter Verfah-
rensablaufe.

Abklarung erforderlicher rehabilitativer Behandlungsbedarfe.
Polymedikationsmanagement,

Durchfiihrung interdisziplinarer Visiten und/oder wochentlicher Teambesprechungen.

2.7. SOP ,Physiotherapeutische MaRnahmen*

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.
2.

o

Benennung der Ansprechpartner

Sicherstellung von taglich verfigbaren und am Patienten einsatzfahigen Physiothera-
peuten

Festlegung von Standards zu Atem- und Aktivierungstherapie und postoperativer Mo-
bilisierung abhangig von Fraktur-typ und Operationsverfahren

Teilnahme an Visiten und interdisziplindre Abstimmung im Behandlungsteam
Dokumentation der Therapie.

14
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Anlage 3

Checkliste zum Nachweis Uber die Erfillung der Mindestanforderungen

Selbsteinstufung:

Die medizinische Einrichtung

(Nummer/Kennzeichen des Standorts gemafd dem Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6
SGB V)

erfillt zum Stichtag [Datum] die Mindestanforderungen fir die O ja QO nein
Versorgung von Patienten mit einer hiftgelenknahen Femurfrak-
tur gemal dieser Checkliste.

Allgemeine Hinweise:

Kontrollen zur Einhaltung von Qualitdtsanforderungen dieser Richtlinie durch den Medizini-
schen Dienst (MD) erfolgen gemaf der MDK-Qualitatskontroll-RL. Die dafir notwendigen Un-
terlagen sind fir die Prifungen vorzuhalten.

Die Facharztbezeichnung richtet sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundes-
arztekammer und schlie3t auch diejenigen Arztinnen und Arzte ein, welche eine entspre-
chende Bezeichnung nach altem Recht fuhren.

Nach § 6 Absatz 1 ist der standortbezogene Nachweis tber die Erfullung der Mindestanfor-
derungen nach dieser Richtlinie einschlief3lich der ggf. zum Zeitpunkt des Nachweises vorlie-
genden Abweichungen von den Krankenhdusern stichtagsbezogen gegeniiber den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zwischen dem 15. November und dem
31. Dezember eines Jahres zu fuihren. Fir den Fall, dass ein Krankenhaus erstmals, unter-
jahrig oder erneut die von dieser Richtlinie betroffenen Leistungen erbringen méchte, ist ein
entsprechender Stichtag zu wahlen, an dem alle Mindestanforderungen erfiillt werden.

Unberihrt davon ist eine Nichterfiillung einzelner Mindestanforderungen, die nach dem vom
Krankenhaus fur die Nachweisfiihrung nach Satz 1 und 2 ausgewahlten Stichtag auftritt und
die langer als 48 Stunden andauert, den Landesverbénden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen unverziiglich anzuzeigen, ebenso wie deren Wiedererfiillung.
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Abschnitt A Allgemeine Mindestan-
forderungen

nein

Freiwillige Angabe der Grinde
fur die Nichterfillung (gemaf
8§ 8 Abs. 2*)

Al.1 Das Krankenhaus verfigt mindes-
tens Uber die Fachabteilung

Chirurgie oder

Unfallchirurgie oder
Allgemeine Chirurgie oder
Orthopéadie oder

Orthopéadie und Unfallchirurgie
am Standort (§ 3 Abs. 1a).

Al.2 Das Krankenhaus verfigt mindes-
tens Uber die Fachabteilung Innere Medi-
zin am Standort (8 3 Abs. l1a).

Wenn Al.2 (Fachabteilung fir Innere
Medizin) mit Nein beantwortet wurde:

A1.3 Sind die Anforderungen gemafi
§ 10 Abs. 2* (Ausnahmeregelung) voll-
standig erfallt?

*Hinweis: Abweichend von § 3 Abs. 1 Buch-
stabe a kbnnen Krankenhauser die Patien-

tenversorgung bis zum 31. Dezember 2022
weiterflihren, wenn sie:

a) im Jahr 2018 Eingriffe, die mit ei-
ner der OPS gemal Anlage 1 kodiert
sind, abgerechnet haben und

b) Uber eine Fachabteilung fur Chi-
rurgie oder Unfallchirurgie (oder Giber
eine vergleichbare Fachabteilung
siehe A2.1) verfigen und

c) die arztliche Versorgung im Gebiet
der Inneren Medizin durch eine tag-
lich 24 stiindige Arztprasenz im Kran-
kenhaus (Bereitschaftsdienst mog-
lich) sicherstellen. Ist die prasente
Arztin oder der prasente Arzt nicht
eine Fachéarztin oder ein Facharzt fur
Innere Medizin, ist zuséatzlich ein Ruf-
bereitschaftsdienst mit eben dieser
Quialifikation sicherzustellen.

A2 Es sind jeweils ein fir die Notfallver-
sorgung verantwortlicher Arzt und eine
Pflegekraft benannt, die fachlich und or-
ganisatorisch eindeutig der Versorgung
von Notfallen zugeordnet sind und im Be-
darfsfall verfugbar (8 3 Abs. 1b).
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A2.1 Der fur die Notfallversorgung be-
nannte Arzt verfugt Uber die Zusatzwei-
terbildung ,Klinische Akut- und Notfall-
medizin** (§ 3 Abs. 1c).

*Hinweis: Die Anforderung an die Zusatzwei-
terbildungen ,Klinische Akut- und Notfallme-
dizin“ ist spatestens ab dem 01.01.2025 zu
erfullen.

A2.2 Die fur die Notfallversorgung be-
nannte Pflegekraft verflgt tber die Wei-
terbildung ,Notfallpflege** (§ 3 Abs. 1c).

*Hinweis: Die Anforderung an die Weiterbil-
dung ,Notfallpflege” ist spatestens ab dem
01.01.2025 zu erfullen.

A2.3 Der fur die Notfallversorgung be-
nannte Arzt und die fur die Notfallversor-
gung benannte Pflegekraft nehmen re-
gelmafig an fachspezifischen Fortbildun-
gen fur Notfallmedizin teil (8 3 Abs. 1e).

A3 Es ist jeweils ein Facharzt im Gebiet
Innere Medizin,

Chirurgie* und

Anasthesie

innerhalb von maximal 30 Minuten am
Patienten verfligbar (8 3 Abs. 1d).

*Hinweis: Die Anforderung zur Verfugbarkeit
eines Facharztes flr Chirurgie gilt ebenfalls
als erfillt, wenn ein vergleichbarer Facharzt
(Facharzt fir Allgemeinchirurgie, Facharzt fir
Orthopadie oder Facharzt fur Orthopadie und
Unfallchirurgie) innerhalb von maximal 30 Mi-
nuten am Patienten verfiigbar ist.

A4.1 Die Intensivstation verfligt Gber
mindestens sechs Intensivtherapiebetten
(8 3 Abs. 1f).

A4.2 Mindestens drei Intensivtherapie-
betten sind zur Versorgung beatmeter
Patienten ausgestattet (§ 3 Abs. 1f).

A5 Es kommt ein strukturiertes und vali-
diertes System zur Behandlungspriorisie-
rung bei der Erstaufnahme von Notfallpa-
tienten zur Anwendung (8 3 Abs. 1g).

A6.1 Es ist ein Schockraum verflgbar
(8 3 Abs. 2a).
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A6.2 Die 24-stiindige Verfligbarkeit von
Computertomographie* ist sichergestellt
(8 3 Abs. 2b).

*Hinweis: Die computertomographische Bild-
gebung kann auch durch einen kooperieren-
den Leistungserbringer im unmittelbaren
raumlichen Bezug zum Standort jederzeit
(24h) sichergestellt werden.

A7 Es besteht die Méglichkeit der Wei-
terverlegung eines Notfallpatienten auf
dem Luftweg in ein Krankenhaus der Ba-
sisnotfallversorgung oder einer héheren
Stufe gemanR den Regelungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu ei-
nem gestuften System von Notfallstruktu-
ren in Krankenh&usern. Es ist ausrei-
chend wenn die Hubschrauberlande-
stelle mit einem boden-gebundenen Zwi-
schentransport* (z.B. mit einem Ret-
tungswagen) erreichbar ist (§ 3 Abs. 3).

*Hinweis: Die Landestelle muss nicht in un-
mittelbarer Nahe des Krankenhauses gele-
gen sein, sondern ein fir Hubschrauberlan-
dungen geeigneter, in einiger Entfernung ge-
legener Sportplatz oder eine Wiese sind aus-
reichend.

Wenn A8 mit Ja beantwortet wird, ist ein
Ausfiullen von A1-A7 nicht erforderlich.

A8 Alle Anforderungen an ein Uberregio-
nales Traumazentrum gemaf Weil3buch
Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai
2012 (siehe Anhang zu Anlage 3) sind
erflllt (8 10 Abs. 1)*:

A - Strukturen und Prozesse

Erflllung aller 12 Mindestanforderungen
gemanR dem Anhang zu Anlage 3

B — Personal
Arztliche Leitungsebene

Erflllung aller 2 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3

Basisteam im Schockraum

Erflllung aller 8 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3

Erweitertes Schockraumteam




BAnz AT 30.12.2020 B6

Erflllung aller 13 Mindestanforderun-
gen geméafld dem Anhang zu Anlage 3

Fakultativ verfugbares Personal

Erfullung aller 3 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3

C - Raumliche Anforderungen
Notaufnahme

Erfullung aller 8 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3

Operationsabteilung

Erfillung der Mindestanforderung ge-
mafl dem Anhang zu Anlage 3

D - Voraussetzungen der Intensivstation

Erflllung aller 8 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3

Personelle Ausstattung der Intensivsta-

tion

Erfullung aller 8 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3

E - Ausstattung/apparative Ausstattung

Erflllung aller 18 Mindestanforderun-
gen gemafld dem Anhang zu Anlage 3

Erflllung aller 3 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3 an die
nachfolgende Ausstattung/apparative
Ausstattung im OP

*Hinweis: Der Anhang zu Anlage 3 spezifi-
ziert die Anforderungen an ein Uberregiona-
les Traumazentrum gemaf Weil3buch
Schwerverletztenversorgung Stand Mai 2012
(S. 171.) abschlielBend. Wenn die Anforderun-
gen an ein Uberregionales Traumazentrum
gemal dem Anhang zu Anlage 3 vollstandig
erfullt sind, dann gelten die Allgemeinen Min-
destanforderungen gemaf § 3 Abs. 1 bis 4
(A2.1 bis A9) als erfullt (Ausnahmeregelung
gemal § 10 Abs. 1).

**Diese Moglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation

fur die Jahre 2021 bis 2025.

Abschnitt B Spezifische Mindestan- ja nein Freiwillige Angabe der Grinde

forderungen far die Nichterfullung (gemaf § 8
Abs. 2)**

B1 Die Versorgung der Patienten erfolgt O Q

in einer arztlich geleiteten Fachabtei-
lung, die eine fachlich unabhéngige, ab-
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grenzbare und organisatorisch eigen-
stéandige Organisationseinheit am Stand-
ort des Krankenhauses ist (8 4 Abs. 1).

B2 Die Durchfiihrung der mit den Kombi-
nationen aus Diagnosen und Proze-
duren nach Anlage 1 beschrieben Ope-
rationen erfolgt durch oder unter Anlei-
tung und Aufsicht* einer Facharztin oder
eines Facharztes fur Chirurgie, fir Allge-
meinchirurgie, fir Orthopadie oder fur
Orthopadie und Unfallchirurgie (8§ 4

Abs. 2).

B3 Die arztliche Versorgung in der Fach-
abteilung ist durch eine taglich 24 stin-
dige Arztprasenz im Krankenhaus (Be-
reitschaftsdienst maglich) sichergestellt,
die auch eine jederzeitige operative Pati-
entenversorgung gewabhrleistet.

Ist die prasente Arztin oder der prasente
Arzt nicht eine Facharztin oder ein Fach-
arzt fur Chirurgie, fur Allgemeinchirurgie,
fur Orthopadie oder fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, ist zusatzlich ein Rufbe-
reitschaftsdienst mit eben dieser Qualifi-
kation sichergestellt (§ 4 Abs. 3).

B4 Die Einrichtung und Ausstattung des
Operationssaals lasst sowohl osteosyn-
thetische als auch endoprothetische Ver-
sorgungen zu. Entsprechende Implan-
tate und Instrumente stehen jederzeit
zur Verfugung (8 4 Abs. 4).

B5 Fir Patienten mit positivem geriatri-
schen Screening ist taglich geriatrische
Kompetenz fur die perioperative Versor-
gung zu gewahrleisten. Diese erfolgt
durch einen Facharzt mit geriatrischer
Kompetenz

Facharzt fur Innere Medizin und Geriat-
rie oder

Facharzt mit der Schwerpunktbezeich-
nung Geriatrie oder

Facharzt mit der Zusatz-Weiterbildung
Geriatrie oder

Facharzt mit der fakultativen Weiterbil-
dung klinische Geriatrie oder

Facharzt mit Fachkunde Geriatrie.
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Der Facharzt mit geriatrischer Kompe-
tenz ist Teil des behandelnden unfallchi-
rurgisch-geriatrischen, multiprofessionel-
len Teams.

Dies kann auch im Wege einer Koopera-
tion gewahrleistet werden. * (§ 4
Abs. 5).

*Hinweis: Diese Anforderung ist spatestens
ab dem 1. Januar 2027 zu erflllen.

Wenn B5 mit Nein beantwortet wurde:

B5.1 Sind die Anforderungen gemaf
§ 12 Abs. 1* erfullt?

*Hinweis: Abweichend von § 4 Absatz 5
kann bis zum 31. Dezember 2023 die geriat-
rische Versorgung der Patienten auch durch
Einbezug eines Facharztes fir Innere Medi-
zin/ Allgemeinmedizin oder Neurologie und
bis zum 31. Dezember 2026 durch einen
Facharzt mit geriatrischer Kompetenz auf
Anforderung im Sinne eines Konsils sicher-
gestellt werden. Die geriatrische Kompetenz
ist durch einen Facharzt fur Innere Medizin
und Geriatrie, Facharzt mit der Schwerpunkt-
bezeichnung Geriatrie, Facharzt mit der Zu-
satz-Weiterbildung Geriatrie, Facharzt mit
der fakultativen Weiterbildung klinische Geri-
atrie, Facharzt mit Fachkunde Geriatrie zu
gewabhrleisten.

B6 Physiotherapie durch einen Physio-
therapeuten/ eine Physiotherapeutin
steht taglich fir jeden Patienten zur
Atemgymnastik und frihzeitigen Mobili-
sierung ab dem ersten postoperativen
Tag zur Verfigung* (8 4 Abs. 6).

**Diese Moglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation

fur die Jahre 2021 bis 2025.

Abschnitt C Mindestanforderungen
an die Prozessqualitat

ja

nein

Freiwillige Angabe der Grinde
fur die Nichterfullung (gemaR § 8
Abs. 2)**

C1 Der Krankenhausstandort verfugt
Uber die SOP ,Besondere Situationen
der Einwilligungsfahigkeit* gemaf Anlage
2.

C2 Der Krankenhausstandort verfugt
Uber die SOP ,Perioperative Planung:
Priorisierung von Eingriffen, Planung von
OP-Kapazitaten, Planung von OP-
Teams" gemaf Anlage 2.
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C3 Der Krankenhausstandort verfiigt
Uber die SOP ,Operationsverfahren” ge-
maf Anlage 2.

C4 Der Krankenhausstandort verfiigt
Uber die SOP ,,Umgang mit gerinnungs-
hemmender Medikation* geman Anlage
2.

C5 Der Krankenhausstandort verfiigt
Uber die SOP ,Patientenorientiertes Blut-
management (PBM)“ gemal Anlage 2.

C6 Der Krankenhausstandort verfugt
Uber die SOP ,Ortho-geriatrische Zusam-
menarbeit fur Patienten mit positiven ge-
riatrischen Screening” gemal3 Anlage 2.

C7 Der Krankenhausstandort verfiigt
Uber die SOP ,Physiotherapeutische
Malnahmen* gemal Anlage 2.

**Diese Moglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation fur die Jahre 2021 bis 2025.
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Anhang zu Anlage 3

Anforderungen an ein Uberregionales Traumazentrum gemafl dem Weil3buch Schwer-
verletztenversorgung Stand Mai 2012 (S. 17f.)

A - Strukturen und Prozesse

1. Klinik/ Fachabteilung fir Unfallchirurgie oder Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie ist vorhanden

2. 24-stiindige Verfligbarkeit: Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildungsqualifika-
tion Spezielle Unfallchirurgie (im Rufdienst innerhalb von 20-30 Minuten anwesend) oder Facharzt fir
Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie ist gegeben.

3. 24-stindige Verfugbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20-30 Minuten anwesend): Facharzt fur Viszeral-
chirurgie ist gegeben.

4. 24-stindige Verfugbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20-30 Minuten anwesend): Facharzt fir Anasthe-
siologie ist gegeben.

5. 24-stiindige Verfiigbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20—30 Minuten anwesend): Facharzt fiir Radiologie
ist gegeben.

6. 24-stiindige Verfigbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20-30 Minuten anwesend): Facharzt fiir Neurochi-
rurgie ist gegeben.

7. 24-stundige Verfugbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20-30 Minuten anwesend) aller sonstigen an der
Versorgung von Verletzungen beteiligten Fachdisziplinen ist gegeben.

8. 24-stundige Bereitschaft der Notaufnahme fiir die Versorgung von mindestens zwei Schwerverletzten ist
sichergestellt.

9. 24-stiindige Notfalloperationskapazitat ist sichergestellt.

10. 24-stiindige Vorhaltung entsprechender Intensivkapazitéat fir mindestens zwei gleichzeitig zu behan-
delnde Schwerverletzte ist gegeben.

11. maRgebliche Beteiligung an der praklinischen Notfallrettung,

12. Klinische Forschung wird betrieben.

B — Personal

Arztliche Leitungsebene

1.

Ein Facharzt fir Orthopadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie
oder einem Facharzt fur Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie ist Teil der arztlichen Leitungsebene
(Chefarzt/Arztlicher Direktor). Diese Arztin/ dieser Arzt verfugt (iber eine Habilitation oder gleichwertige
wissenschaftliche Qualifikation und verfugt Uber die volle Weiterbildungsbefugnis in der Zusatzweiterbil-
dungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie.

Ein Facharzt fir Orthopadie/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder Facharzt
fur Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie ist Teil der Stellvertretung der arztlichen Leitungsebene.

Basisteam im Schockraum

N

ONoOU AW

Ein Facharzt bzw. Weiterbildungsassistent flir Orthopédie und Unfallchirurgie ist verfligbar.*

Ein Weiterbildungsassistent in Orthopadie und Unfallchirurgie oder in Zusatzweiterbildung Spezielle Un-
fallchirurgie oder Weiterbildungsassistent in Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie ist verfugbar.*

Ein Facharzt fur Anésthesiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-Standard) ist verfugbar.

Ein Facharzt fur Radiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-Standard) ist verfiigbar.

Zwei Pflegekrafte Chirurgie sind verfligbar.

Eine Pflegekraft Anasthesiologie ist verfligbar.

Eine medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA) ist verfiigbar.

Transportpersonal ist verfligbar.

*Die Halfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgischen Arzte (d. h. 1 Dienst- und
Oberarzt) verfiigt Uber eine Fortbildung im Schockraummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-
Support-(ATLS®-) Kurs-Standard.

Erweitertes Schockraumteam

Ein Facharzt fir Orthopé&die und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchi-
rurgie oder FA fiir Chirurgie mit SP Unfallchirurgie (Oberarzt) ist innerhalb von 20-30 Minuten verfligbar.*
Ein Facharzt fir Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie (Oberarzt) ist innerhalb von 20-30 Minuten ver-
fugbar.
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Ein Facharzt fir Anasthesiologie (Oberarzt) ist innerhalb von 20-30 Minuten verfiigbar.

Ein Facharzt fir Neurochirurgie (Oberarzt) ist innerhalb von 20-30 Minuten verfiigbar.

Ein Facharzt fir Radiologie (Oberarzt) mit Kenntnissen in interventioneller Radiologie ist innerhalb von
20-30 Minuten verfligbar.

Ein Facharzt fur GeféRRchirurgie ist innerhalb von 20-30 Minuten verfiigbar.

Ein Facharzt fur Herz- und/oder Thoraxchirurgie ist innerhalb von 20-30 Minuten verfiigbar.

Ein Facharzt fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie ist innerhalb von 20—-30 Minuten verflgbar.

Ein Facharzt fur HNO ist innerhalb von 20-30 Minuten verfugbar.

. Ein Facharzt fur Augenheilkunde ist innerhalb von 20—-30 Minuten verflgbar.

. Ein Facharzt fur Urologie ist innerhalb von 20-30 Minuten verflgbar.

. Zwei OP-Pflegekrafte sind innerhalb von 20-30 Minuten verfiigbar.

. Weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung mehrerer Schwerverletzter sind innerhalb von 20-30

Minuten verfugbar.

*Die Halfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgischen Arzte (d. h. 1 Dienst- und
Oberarzt) verfiigt Uber eine Fortbildung im Schockraummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-
Support-(ATLS®-) Kurs-Standard.

Fakultativ verfiigbares Personal

Ein Facharzt fur Gynakologie ist fakultativ verfiigbar.

Ein Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie (Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie oder
Facharzt fur plastische Chirurgie) ist fakultativ verfiigbar.

Ein Facharzt fur Kinderchirurgie oder Padiatrie ist fakultativ verflgbar.

C- Raumliche Anforderungen

Notaufnahme

Ein Schockraum zur gleichzeitigen Versorgung von mindestens zwei Schwerverletzten mit einer Grund-
flache von wenigstens 50m2 oder zwei einzeln nutzbare Schockrdume ist vorhanden.

Bei Neuplanungen bzw. Umbauten ist in unmittelbarer Nahe des Schockraums eine Computertomografie-
einrichtung vorzusehen.

Der Schockraum soll sich in raumlicher Nahe zur Krankenanfahrt, dem Hubschrauberlandeplatz, der radi-
ologischen Abteilung und der Operationsabteilung befinden.

Fur die zeitnahe Erkennung und Behandlung von Verletzungen einschl. lebensbedrohlicher Kérperhdh-
lenverletzungen wird im Schockraum entweder eine Bildgebung auf Basis von Ultraschall und Réntgen
oder eines dort installierten CT vorgehalten.

Eine interventionelle Angiografieeinheit wird vorgehalten.

In zentralen interdisziplindren Notaufnahmen liegt ein gemeinsam konsentiertes Protokoll mit Darstellung
der Verantwortlichkeit der Erstbehandlung von Schwerverletzten vor.

In unmittelbarer Nachbarschaft zum Schockraum liegt ein Notfall-OP zur Durchfiihrung von Notfalleingrif-
fen (separates Narkosegerat, OP-Siebe fur unfall-, viszeral-, neuro-, thorax- und kieferchirurgische Not-
eingriffe).

Im Schockraum werden alle fiir die Notfallversorgung erforderlichen Materialien/Instrumente in allen kin-
derspezifischen GréRen vorgehalten.

Operationsabteilung

Es werden Operationsséle fiir die gleichzeitige Versorgung von zwei Schwerverletzten vorgehalten.

D- Voraussetzungen der Intensivstation

Personelle Ausstattung der Intensivstation

1.

2.

Ein Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin mit hauptamtlicher Tatigkeit auf der Intensivstation
ist Teil der arztlichen Stationsleitung.

Eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung Anésthesie und Intensivtherapie mit hauptamtlicher Tatigkeit auf
der Intensivstation ist Teil der pflegerischen Stationsleitung.

Ein Weiterbildungsassistent (WA) fir bis zu 12 Betten bzw. zwei Weiterbildungsassistenten bei héherer
Bettenzahl sind mit 24/365-Prasenz im durchgehenden Schichtdienst verfligbar

Ein Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin (durchgehende Anwesenheit im Regeldienst: Anwe-
senheit innerhalb 20-30 Minuten im Rufdienst) ist verfiigbar.
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5. Eine Pflegekraft fiir 2 Behandlungsplatze im Schichtdienst ist verfligbar,

6. Eine Pflegekraft fir 1 Behandlungsplatz bei besonderen Situationen (schwere Verbrennungen, extrakor-
porale Lungenersatzverfahren, > 60% Patienten mit Organersatzverfahren) ist verfiigbar.

7. Physiotherapie ist verfiigbar.

8. Fachspezifische psychologische Betreuung ist verfugbar.

E - Ausstattung/apparative Ausstattung

Nachfolgende Ausstattung/apparative Ausstattung ist in der Notaufnahme verfugbar:

Blutspendedienst/ Blutdepot

Labor

Mikrobiologie

Hubschrauberlandeplatz (24-Stunden-Betrieb)

Beatmung

Pulsoxymetrie

Absauganlage

Kapnografie

Blutgasanalysator (BGA-Gerét)

10. Schnellinfusionssystem

11. EKG-Monitor

12. Defibrillator

13. invasive Druckmessung

14. Not-OP-Sets (Laparotomie, ext. Stabilisierung Becken, Kraniotomie, Thorakotomie, Biilau-Drainage, Pe-
rikardpunktion, suprapubische Harnableitung, Bronchoskopie, Schwerstverbranntenerstversorgung)

15. Notfallmedikamente

16. bildgebende Diagnostik (Ultraschallgeréat, GefaRdoppler, konventionelle R6.-Diagnostik, CT, Angiografie-
arbeitsplatz mit Intervention, MRT)

17. Schienen- und Extensionssysteme

18. Temperiersysteme (fiir Patienten, fur Infusionen und Blut)

CoNooRrODOE

Nachfolgende Ausstattung/apparative Ausstattung ist im OP-Bereich verfugbar:

1. Temperiersysteme (fir Patienten, fur Infusionen und Blut)
2. Cell-Saver
3. Rontgen-Bildverstarker

Anlage 4

Erklarung der Richtigkeit der Angaben gemaf § 8 Absatz 4 QSFFx-RL

Hiermit wird die Richtigkeit der am [Datum] an die Datenannahmestelle nach § 8 Absatz 3
Ubermittelten Daten der Strukturabfrage bestéatigt.

Name

Datum

Unterschrift

Geschéftsfuhrende oder vertretungsberechtigte Per-
son der Einrichtung
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[I. Die Richtlinie tritt am 1. Januar 2021 in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroéffentlicht.

Berlin, den 22. November 2019
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemalR § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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