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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 22. Nove %019 die
Richtlinie Gber MalRnahmen zur Qualitatssicherung zur Versorgung von Pati%g% mit einer
hiftgelenknahen Femurfraktur gemaf § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fuqu@ﬁ § 108 SGB V
zugelassene Krankenhauser (Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femurfrak-
tur/QSFFx-RL) beschlossen: Q)

I. ,Richtlinie iber Malinahmen zur Qualitatssicherung zur Vers;@&g von Patienten mit ei-
ner hiftgelenknahen Femurfraktur geman § 136 Absatz 1 S Nummer 2 fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhauser (Richtlinie zur V@o gung der hiftgelenknahen
Femurfraktur / QSFFx-RL) Q

oy

§1 Rechtsgrundlage und Gegenstand der Rid&nie

1) Der Gemeinsame Bundesausschuss b@chlier&t diese Richtlinie als eine MalRnahme
zur Qualitatssicherung auf der Grundlage %& 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V.

(2 In dieser Richtlinie werden Min(@anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
in nach § 108 SGB V zugelassenen K@nkenhausern fur die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer nicht intraop verursachten huftgelenknahen Femurfraktur im Erwach-
senenalter bei einer Kombir% aus Diagnosen und Prozeduren nach Anlage 1 festgelegt.
Die Mindestanforderungen-sind am Standort zu erfillen. Es wird die Definition von Kranken-
hausstandorten gema Vereinbarung nach 8§ 2a Absatz 1 KHG in Verbindung mit dem
Standortverzeichnis @@ﬁél’& § 293 Absatz 6 SGB V zugrunde gelegt.

N N .
(3) Die Rich Iﬂ% definiert zudem das Nachweisverfahren zur Feststellung der Erfiillung
der Mindesta@erungen und die Berichtspflichten.

P
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@Ziele dieser Richtlinie umfassen:

b\g 1. die Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen und friihestmdglichen operativen Ver-

sorgung von Patienten mit einer hiftgelenknahen 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 zulésst,

2. die Gewahrleistung der Patientensicherheit,

3. die Gewaéhrleistung dieser Versorgung unabhangig von Wohnort oder sozio6konomi-
scher Situation,

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



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

6. die Vermeidung oder Minderung verletzungsbedingter Pflegebedurftigkeit und Instituti-
onalisierung sowie Wiedererlangung der Mobilitat und

7. die Erhaltung der Lebensqualitat.

9
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§ 3 Allgemeine Mindestanforderungen \&
D) Das Krankenhaus hat bezogen auf den die Patientinnen und Patienten mit huft%

naher Femurfraktur versorgenden Standort die folgenden Mindestanforderungen Jed
erfillen:

a) das Krankenhaus verflgt mindestens Uber die Fachabteilungen Chlrungéder Unfall-
chirurgie sowie Innere Medizin am Standort;

b) es sind jeweils ein fur die Notfallversorgung verantwortlicher Arz(und eine Pflegekraft
benannt, die fachlich und organisatorisch eindeutig der Verg(gﬁng von Notféllen zu-
geordnet sind und im Bedarfsfall verfigbar sind;

Notfall- und Akutmedizin“ und die unter Buchstabe nannte Pflegekraft verflgt tber

>

¢) der unter Buchstabe b genannte Arzt verfugt Gber gi \satzweiterbildung .Klinische
die Weiterbildung ,Notfallpflege*; °

d) esistjeweils ein Facharzt im Bereich Innere%dlzm Chirurgie und Anasthesie inner-
halb von maximal 30 Minuten am Patie tef{verfugbar

e) das unter Buchstabe b genannte Pen&@\al nimmt regelmafig an fachspezifischen Fort-
bildungen fir Notfallmedizin teiI;\$

f) das Krankenhaus hélt eine In ivstation mit mindestens sechs Betten vor, von denen
mindestens drei zur Vers ng beatmeter Patienten ausgestattet sind;

g) es kommt ein struktu{te&es und validiertes System zur Behandlungspriorisierung bei
der Erstaufnahme\@n Notfallpatienten zur Anwendung.

2) Das Krankenh{@verfﬂgt Uber die fur die Durchfihrung von Diagnostik und Therapie
nach aktuellem n@éinischen Standard erforderliche medizinisch-technische Ausstattung.
Insbesondere d@) Igende Ausstattung ist am Standort vorzuhalten:

O
a) elrkgbhockraum und

&

%-stﬂndig verfligbare computer-tomographische Bildgebung, die auch gegeben ist,

@Q wenn sie durch die Kooperation mit einem im unmittelbaren raumlichen Bezug zum

@g Standort befindlichen Leistungserbringer jederzeit (24h) sichergestellt wird.
e}\ 3) Es besteht die Moglichkeit der Weiterverlegung eines Notfallpatienten auf dem Luftweg
\{\ in ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung oder einer hdheren Stufe gemaf? den Rege-

lungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstruk-
turen in Krankenh&ausern. Es ist ausreichend wenn die Hubschrauberlandestelle mit einem
boden-gebundenen Zwischentransport (z. B. mit einem Rettungswagen) erreichbar ist.



(4) Die arztliche Versorgung im Gebiet der Anasthesiologie ist durch eine taglich 24-stiin-
dige Arztprasenz im Krankenhaus (Bereitschaftsdienst méglich) sicherzustellen. Ist die pra-
sente Arztin oder der prasente Arzt nicht eine Fachéarztin oder ein Facharzt fir Anasthesiolo-
gie, ist zusatzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit eben dieser Qualifikation sicherzustellen.

(5) Fur 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.

)
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§ 4 Spezifische Mindestanforderungen Q%

die eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch eigenstandige O sations-

Q) Die Versorgung der Patienten hat in einer arztlich geleiteten Fachabteilung ZE: Qfolgen,
einheit am Standort des Krankenhauses ist. ’\\.

2) Die Durchfihrung der mit den Kombinationen aus Diagnosen und$rozeduren nach
Anlage 1 beschrieben Operationen hat durch oder unter Anleitung u ufsicht einer Fach-
arztin oder eines Facharztes fur Chirurgie, fur Allgemeinchirurgie, f&opadie oder fur Or-
thopéadie und Unfallchirurgie zu erfolgen.

3) Die arztliche Versorgung in der Fachabteilung nac%&@{a}z 1 ist durch eine taglich 24-
stiindige Arztprasenz im Krankenhaus (Bereitschaftsdien 6glich) sicherzustellen, die auch
eine jederzeitige operative Patientenversorgung gewa fistet. Ist die prasente Arztin oder der
prasente Arzt nicht eine Fachérztin oder ein Fachargtyder Qualifikation nach Absatz 2, ist zu-
satzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit eben dieserQualifikation sicherzustellen.

(4) Die Einrichtung und Ausstattung de @%rationssaals muss sowohl osteosynthetische
als auch endoprothetische Versorgun e@ulassen. Entsprechende Implantate und Instru-
mente mussen jederzeit zur Verfugun en.

(5) Fir Patienten mit positiverigertatrischen Screening ist téaglich geriatrische Kompetenz
flr die perioperative Versorg ‘2u gewahrleisten. Diese erfolgt durch einen Facharzt mit ge-
riatrischer Kompetenz (Fach fur Innere Medizin und Geriatrie, Facharzt mit der Schwer-
punktbezeichnung Geriaﬂ@Facharzt mit der Zusatz-Weiterbildung Geriatrie, Facharzt mit der
fakultativen Weiterbil klinische Geriatrie, Facharzt mit Fachkunde Geriatrie). Er ist Teil
des behandelnde \G.h allchirurgisch-geriatrischen, multiprofessionellen Teams. Dies kann
auch im Weg einerKooperation gewdahrleistet werden.

(6) Phy '%erapie durch einen Physiotherapeuten/ eine Physiotherapeutin muss téaglich

fur jede lenten zur Atemgymnastik und frihzeitigen Mobilisierung ab dem ersten postope-
ratiy g zur Verfugung stehen. Diese kann auch im Wege einer Kooperation gewahrleistet
we,@ .
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e>\ 8 5 Mindestanforderungen an die Prozessqualitat

N\

(2) Das Krankenhaus ist verpflichtet, unverzuglich 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 eine operativen Versorgung der Patientin oder des Patienten inner-
halb von 24 Stunden entgegenstehen kdnnten, sind unverzuglich MaBnahmen zu ergreifen,



.

um diese Hindernisse auszuraumen. Insbesondere fiir typische Hindernisse erstellt das Kran-
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-

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

(4) Diese SOP zur Versorgung von Patienten mit einer hiftgelenknahen Fi@ﬁ}fraktur
muissen mindestens umfassen: .\@
e SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit* @\
e SOP ,Perioperative Planung: Priorisierung von Eingriffen, Planun n OP-Kapazité-
ten, Planung von OP-Teams" Q)
e SOP ,Operationsverfahren” &
e SOP ,Umgang mit gerinnungshemmender Medikation* \6
e SOP ,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM): Q&
e SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fur I?@en mit positivem geriatrischen
Screening* °

e SOP ,Physiotherapeutische Mal3Bhahmen* Q@
Die Regelungsinhalte der SOP sind in Anlage %@égefﬂhrt.
<
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(1) Ein standortbezogener Na@%s Uber die Erfullung der Mindestanforderungen nach
dieser Richtlinie einschlie3lich (@'gegebenenfalls zum Zeitpunkt des Nachweises vorliegen-
den Abweichungen ist von d rankenhausern stichtagsbezogen gegeniiber den Landesver-
banden der Krankenkasseh Und den Ersatzkassen in Form einer auf der Strukturabfrage nach
§ 8 basierenden Ch te (Anlage 3) regelmaRig zwischen dem 15. November und dem
31. Dezember eing; géhres zu fuhren. Fir den Fall, dass ein Krankenhaus erstmals, unterjah-
rig oder erneut '§(\Jn dieser Richtlinie betroffenen Leistungen erbringen méchte, ist ein ent-
sprechender. Qrc ag zu wahlen, an dem alle Mindestanforderungen erfiillt werden. Eine Nicht-
erfillung eiyzelner Mindestanforderungen die nach dem vom Krankenhaus fir die Nachweis-
fahr @ch Satz 1 und 2 ausgewahlten Stichtag auftritt und die langer als 48 Stunden an-
daueft, muss den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverzuglich
aéezeigt werden, ebenso wie deren Wiedererfullung. In der Anzeige nach Satz 3 sind die

nkreten nicht erflillten Mindestanforderungen und der Zeitpunkt des Eintritts der Nichterfil-

8 6 Nachweisverfahren

e>\ lung bzw. der Wiedererfullung aufzufiihren. Die Ubermittlung der Checkliste nach Satz 1 oder

N\

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 fur die Strukturabfrage nach
8§ 8 vorzuhalten.



3) Der GKV-Spitzenverband veréffentlicht jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein
verbindliches Verzeichnis der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf
seiner Internetseite. Das Verzeichnis enthalt die Namen und Adressen der Landesverbénde
der Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen sowie die entspre-
chenden E-Mail-Adressen.

(4) Kontrollen zur Einhaltung von Qualitatsanforderungen dieser Richtlinie durch den Me- S

dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) erfolgen gemal3 der MDK-Qualitatskon- \}%

troll-Richtlinie. Die dafiir notwendigen Unterlagen sind fur die Priifungen vorzuhalten. (\)&
%

§ 7 Folgen der Nichterfullung der Mindestanforderungen und Dokumentatlonspfl@(

D) Im Falle einer Nichterfillung von Mindestanforderungen darf die Versorg@g on Pati-
enten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur in der Einrichtung tber die Dia k und Erst-
versorgung hinaus nicht erfolgen.

2) Die Nichterfullung von Mindestanforderungen fiihrt zu einem \/@hll des Vergutungs-
anspruchs. MalRgeblich hierfir ist der Status der Erfullung der Mindg@n orderungen zum Zeit-
punkt der Aufnahme und der Operation.

&
3) Die Mindestanforderungen fiir die erstmalige Leistu rbringung gelten als nicht er-
fullt, solange die Erfullung nicht im Verfahren nach § 6 rJ ewiesen wurde.

(4) Sollte aufgrund der Nichterfullung der Minde orderungen gemal § 4, welche die
operative Versorgung betreffen, eine medizinisch o@erte frihestmogliche operative Versor-
gung einer Patientin oder eines Patienten mit %L gelenknaher Femurfraktur nicht zeitgerecht
maoglich sein, ist diese Patientin oder dlesef\Qa ent nach der Diagnostik und Erstversorgung
unter Abwagung der medizinischen V%@hd Nachteile schnellstmdglich in ein geeignetes
Krankenhaus zu verlegen.

(5) Bei Nichterfillung von Mi (énforderungen nach § 4, die die operative Versorgung
betreffen hat eine Information IaQ(QTe Rettungsleitstelle zu erfolgen.

(6) Bei Krankenhaua ie gemaR § 8 Absatz 7 bis zum Ende der Korrekturfrist am
1. Mérz die Daten derﬁ' turabfrage und die Erklarung tber die Richtigkeit der Angaben
nicht oder nicht vall dig Ubermittelt haben, ist entsprechend § 8 Absatz 4 des Kranken-
hausentgeltgeset@ein pauschaler Abschlag in Hohe von 20.000 € vorzunehmen.

7 Liefer rankenhaus trotz zweimaliger Aufforderung mit jeweils vierwdchiger Frist-
setzung e erliche Daten des Nachweisverfahrens nach § 6 flr einen bestimmten Zeitraum
nlcht istein Abschlag in Hohe von 75 Prozent fir die in diesem Zeitraum erbrachten Leistun-
gen ch Anlage 1 vorzunehmen.

Q

é>\®§ 8 Strukturabfrage

N\

(2) 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 Krankenhduser standortbezogen die von ihnen
gemachten Angaben in der Checkliste nach § 6 Absatz 1 Satz 1 oder 2 und die von Ihnen
geman § 6 Absatz 1 Satz 3 erhobenen Daten Uber die Zeiten der Nichterfiillung einzelner An-
forderungen jeweils fur das gesamte zuriickliegende Kalenderjahr (Erfassungsjahr) in elektro-
nischer Form an den G-BA zu Ubermitteln.
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(2) Die Krankenh&user kdnnen dem G-BA Griinde fir die Nichterfullung von Mindestan-
forderungen mitteilen. Diese Angaben sind im Jahresbericht gemaR Absatz 7 Satz 1 zu be-
riicksichtigen. Diese Moglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation fir die Jahre 2021-
2025.

3) Die Datenannahmestelle ist das IQTIG. Die Datenannahmestelle prift die an sie Uber-
mittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitéat 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 mdaglich.

(4) Die Ubermittlung erfolgt einmal jahrlich bis zum 15. Februar des dem jeweiligen Er,

sungsjahr folgenden Jahres standortbezogen an das IQTIG als zustéandige Datenan e-
stelle zusammen mit einer Erkl&rung tber die Richtigkeit der Angaben, die von dem (&héﬁs-
fUhrer oder einer vertretungsberechtigten Person der Einrichtung unterzeichnet j ierzu ist
die Ubermittlung eines Formulars gemaR Anlage 4 zu nutzen. Alternativ kann ¢ ormular in
elektronischer Form und auf elektronischen Weg und unter Nutzung eine tgeschrittenen
elektronischen Signatur Gbermittelt werden. s(\

(5) Die Daten der Strukturabfrage werden im Auftrag des G-wgr)n IQTIG ausgewertet
und die Ergebnisse gemal Absatz 7 standortbezogen ver('jffentl'!c ie Ergebnisse der Struk-

turabfrage dienen dem G-BA dazu, einrichtungsbezogen Tr renz Uber die Erflllung der
Anforderungen der Richtlinie herzustellen. Auf Grundlage @ r Daten ermittelt der G-BA den
Umsetzungsgrad der Richtlinie und Gberprift im Rahmeﬁg} ihm obliegenden standigen Uber-
prufungspflicht die Anforderungen der Richtlinie un%)@ren gegebenenfalls erforderliche An-

passung. J/
(6) Der G-BA beschlief3t die Erstfassun Spezifikation und alle Anderungen fur die
Erhebung der Daten im Zusammenhang mit;dem Nachweisverfahren nach § 6 und der Struk-

turabfrage nach § 8. Der G-BA beauftr *danr das IQTIG, hierzu die EDV-technische Aufbe-
reitung der Dokumentation und der D Ubermittlung, die Prozesse zum Datenfehlermanage-
ment sowie die EDV-technische ’\(orgaben zur Datenprifung und ein Datenprifprogramm
insbesondere zur Uberpriifung ¥dn Vollstandigkeit und Plausibilitat, zu entwickeln. Die vom G-
BA beschlossene Spezifikation wird in der jeweils aktuellen Fassung 6ffentlich zuganglich ge-
macht und durch das | f?%\lm Internet veroffentlicht.

@) Das IQTIG t im Auftrag und gemalf den Vorgaben des G-BA die Daten der Struk-
turabfrage stando&zogen aus und tbermittelt dem G-BA die Ergebnisse jahrlich bis zum 15.
Mai des dem j iligen Erfassungsjahr folgenden Jahres in Form eines Jahresberichts. Dar-
Uber hina reitet das IQTIG die Daten zum Zwecke der Veréffentlichung im strukturierten
Qualitat icht nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V standortbezogen auf, so dass
die @'Rahmen des Lieferverfahrens gemalR den Regelungen zum Qualitatsbericht der
kenhéauser (Qb-R) direkt vom IQTIG an die Annahmestelle tUbermittelt werden kdnnen.

ails 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 unverziglich 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 8§ 7 Absatz 6 hinzuweisen. Krankenhauser, 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 § 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 unverziig-
lich eine Mitteilung des IQTIG Uber die Nichterfullung 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 8§ 2 genannten Ziele qualitativ und quantitativ jahrlich tGber einen Zeitraum von SC\)(\
Jahren zu evaluieren. Dartiber hinaus sind die Anwendung der SOP in den Krankenhausets

sowie die Untersuchung der Fragestellung ob, wie viele und warum Leistungen in Kr -
hausern erbracht worden sind, obwohl die Mindestanforderungen nicht erfullt wurde gen-

stand der Evaluation. Die Evaluation soll erstmals fir die Jahre 2021-2025 e(g]@gen. Auf

Grundlage der Evaluationsergebnisse priift der G-BA, ob Anpassungen an de tlinie not-
wendig sind. %)
2) Der G-BA beauftragt das IQTIG Kennzahlen zur Festlegung vsqxstandortbezogenen
Mindestanforderung an die Prozess- und Ergebnisqualitdt nach § Absatz 1 Nummer 2
SGB V zu entwickeln. 6
Q™
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§ 10 Ausnahmetatbestande . Qe}

(2) Bei einem Krankenhaus, das die Anforderung&n ein Uberregionales Traumazentrum
gemaf dem Weil3buch Schwerverletzten-Versorgung-Stand Mai 2012 erflllt und zu jeder Zeit
(24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) an der NQﬁaIIversorgung teilnimmt, gelten die Anforde-
rungen gemal § 3 Abséatze 1 bis 4 als erfu

2) Abweichend von § 3 Absatz 1 stabe a kdnnen Krankenh&user bis zum 30. Juni
2022 die Patientenversorgung weiterfuiren, wenn sie

A
a) im Jahr 2018 Eingriffe, di{@s\ einer der OPS gemal Anlage 1 kodiert sind, abgerechnet
haben, und

b) Gber eine Fachatgt\"e@lg fur Chirurgie oder Unfallchirurgie verfigen und

c) die éirztliche.Véﬁ,\orgung im Gebiet der Inneren Medizin durch eine taglich 24-stiindige
Arztpraselﬁ\l Krankenhaus (Bereitschaftsdienst mdglich) sicherstellen. Ist die préa-
sente @n oder der prasente Arzt nicht eine Facharztin oder ein Facharzt fir Innere
Me%zﬁ ist zusatzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit eben dieser Qualifikation sicher-

z0s llen.

3) Q er G-BA pruft auf der Basis von Qualitatsparametern, ob die Ausnahmenregelung

Absatz 2 weiterhin Bestand haben soll. Dabei ist insbesondere zu prifen, ob Ziele nach

. C§>2 in diesen Krankenhausern erreicht werden. Die Entscheidung nach Satz 1 ist spatestens
e>\ im Jahr 2025 zu treffen.

N\
§ 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 fiir
Medizinische Dokumentation und Information erforderlichen Anpassungen in der Anlage 1 der



Richtlinie vor, soweit gemal3 1. Kapitel 8 4 Absatz 2 Satz 2 der Verfahrensordnung der Kern-
gehalt der Richtlinie nicht berthrt wird.

§ 12 Ubergangsregelungen

D Abweichend von 8§ 4 Absatz 5 kann bis 3 Jahre nach dem Inkrafttreten die geriatrische (%)
Versorgung der Patienten auch durch Einbezug eines Facharztes fir Innere Medizin/ Allge- \\)%
meinmedizin oder Neurologie und bis 6 Jahre nach Inkrafttreten durch einen Facharzt mit ge-c\)(\
riatrischer Kompetenz auf Anforderung im Sinne eines Konsils sichergestellt werden. Die

riatrische Kompetenz ist durch einen Facharzt fir Innere Medizin und Geriatrie, Facha@%
der Schwerpunktbezeichnung Geriatrie, Facharzt mit der Zusatz-Weiterbildung &Qn trie,

Facharzt mit der fakultativen Weiterbildung klinische Geriatrie, Facharzt mit FachK e Geri-
atrie zu gewahrleisten. .\@
2) Die Regelung nach § 7 Absatz 3 findet nach Abschluss des erstmali standortbezo-

genen Nachweises Uber die Erfillung der Mindestanforderungen nach di(ser Richtlinie gemaf
Absatz 4 ab dem 1. Januar 2022 Anwendung.

G-BA beschlief3t bis zum 31. Marz 2020 die Checkliste gemaf\Anlage 3 und Erklarung tber

©
3) Die Strukturabfrage gemaf § 8 erfolgt erstmals im Jah? zﬁ\?fm das Jahr 2021. Der
die Richtigkeit der Angaben gemaf Anlage 4.

>

4) Das Nachweisverfahren gemaR § 6istab 1. Ja ; 2022 anzuwenden. Voraussetzung
dafir ist, dass der erstmalige standortbezogene Na@veis Uber die Erfullung der Mindestan-
forderungen nach dieser Richtlinie von den Krankefihausern stichtagsbezogen gegentiber den
Landesverbanden der Krankenkassen und d rsatzkassen in Form einer auf der Struktur-
abfrage nach § 8 basierenden Checkliste@a age 3) zwischen dem 15. November und dem
31. Dezember 2021 zu fihren ist. Da \unberUhrt gelten die festgelegten Mindestanforde-
rungen dieser Richtlinie, diein 86 u 7 geregelten Pflichten und Folgen der Nichterfullung
sowie die Durchfuhrung von K llen zur Einhaltung von Qualitatsanforderungen dieser
Richtlinie durch den Medizinischén Dienst der Krankenversicherung (MDK) gemaR der Richt-
linie zu Kontrollen des M };\T}ischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK-QK-RL) ab
dem Tag des Inkrafttret.Qr'Ts er Richtlinie.

(5) Die Anforde@ en an die Zusatzweiterbildungen gemaR § 3 Absatz 1 Buchstabe ¢
+Klinische NotfaII-th Akutmedizin“ sowie an die Weiterbildung gemaf 8§ 3 Absatz 1 Buch-
stabe c ,,Notf@ge“ sind spatestens 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 aufgefiihrten ICD-Kodes mit mindestens einem der unten aufge-
fuhrten OPS-Kodes ergibt.

o)
&
W
o)

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

%@-

@Q

of

ICD
@\
S72.0- | Schenkelhalsfraktur N\
Teil nicht nédher bezeichnet \e)\r\
S72.00 eil nicht ndher bezeichne
A
\\)
S72.01 Intrakapsuléar
P xo}
S72.03 | Subkapital v,bﬁ\
Z
Mediozervikal Q)
S72.04 /
Transzervikal o.n.A. (N
\<j
Basis Q\'
S72.05 x
Zervikotrochantéaér Abschnitt
Sonstige Teile (g\\\o
S72.08 Femur@ 0.n.A.
F@‘l@ der Hifte o.n.A.
3
S72.1- Pertrc@ﬁéntéire Fraktur
&
hantar, nicht ndher bezeichnet
63 Transtrochantar
S72.10¢,
Q(b' Trochanter major
~ Trochanter minor
o
\Q 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, Hifte, Huftgelenk, Iliosakralgelenk]




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, @6
Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk] \Q\\)

M80.55 : : . : _ . @)
Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und+
Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Huftgelenk, IIiosakraIgele%

M80.85 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion {Qd Ober-
schenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Huftgelenk, Illosakralg%' ]

M80.95 Nicht ndher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer F : Beckenre-
gion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal, HUfte,aQﬂgelenk, lliosakral-
gelenk X

NV
&
Die operativen Verfahren werden durch folgende O%Qdes abgebildet:
%)

OPS

5-790.*e Geschlossene Reposition QK@QFraktur oder Epiphysenlésung mit Oste-
osynthese: Schenkelhalsxg

5-790.*f Geschlossene Repo n einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Oste-
osynthese: Fem oximal

5-793.*e Offene Rep on einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohren oéens Schenkelhals

XX
5-793.*f OffiQGReposmon einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
ghrenknochens: Femur proximal
S
N
5-794.*e%\>0ffene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines
) langen Rohrenknochens: Schenkelhals
(<’Z>
@Q94.*f Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines
(2) langen Réhrenknochens: Femur proximal
&
5-820.* Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk
N\

5-790.*g Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Oste-
osynthese: Femurschaft

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

Rohrenknochens: Femurschaft

10



5-792.%g

langen Rohrenknochens: Femurschaft

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Schaftbereich eines

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

\\‘>6
S
)
P
QQ
(
&
N\
)
6‘\}
Q&
6@
0’@0
%
O)
/
\Q}\
@
&
s’\\,
&
&
X
)
'\
O
%\}
S
<<Q>
&
S
Q@
O
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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 Glltigkeitsdauer sind anzugeben. %%
>
2.1. SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit® Q%()
Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten: @
1. Prufung der Einwilligungsfahigkeit und/oder Klarung der Betreuungsverhalq%se nach
einem internen Algorithmus. ’\\,
2. Priufung auf Vorliegen einer Patientenverfiigung (nach § 1901a BG&&@
3. Umgang mit bewusstlosen Patienten. ‘Q
4. Umgang mit fremdsprachigen Menschen. \Q
5. Umgang mit Menschen mit Behinderung. q?
6. Benennung von Verantwortlichkeiten fiir den strukturierten~Austausch mit Betreuer o-
der Angehdrigen und die Dokumentation von Informe} n insbesondere zu Mobilisa-
tion, Medikation und Verlegung.
7.

Notaufnahme und/oder den aufnehmenden ionen hinterlegt und im Bedarfsfall zu-
ganglich.

Kontaktdaten der Betreuungsgerichte im Ei@bereich des Standortes sind in der

/
\@Q

2.2. SOP Perioperative Planung: %gﬁsierung von Eingriffen, Planung von OP-
Kapazitaten, Planung von OP-Team$/)

Diese SOP umfassen Regelunge&u folgenden Punkten:

1.

2.

3.

o

6.

Feststellung der Dringliehkeit der operativen Versorgung nach eindeutiger Handlungs-
anweisung unter ‘AQWwendung eines strukturierten Systems zur Behandlungspriorisie-
rung. Dabei si Uftgelenknahe Femurfrakturen als dringlich zu priorisieren.
Tages-Notfa@z ste nach eindeutiger Handlungsanweisung zur Integration ,dringlicher
chirurgis H@ Notféalle* in die tagliche Operationsplanung vorzusehen oder in einem ei-
genen(éden Eingriff geeigneten Notfall-Operationssaal zu versorgen.

R ng zu Verantwortlichkeiten der Erstbehandlung von Patienten mit hiiftgelenkna-

@ emurfraktur.
egelungen und Ablaufplane zur interdisziplindren Priorisierung von Patienten mit hift-
gelenknaher Femurfraktur fir etwaig praoperativ erforderliche Zusatzdiagnostik.

&~ 5. Regelungen fiir die Durchfiihrung 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 Mal3hahmenplanung 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 uber die Katego-
risierung der nichtelektiven Eingriffe.

12



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

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

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

11. Die Regelungen beinhalten zudem konkrete zeitliche Festlegungen zu Einnahme- und (%)
Absetzungsmodalitaten sowie alternative Konzepte zur Blutzuckerregulierung pré-, \\)
peri- und postoperativ, die die individuellen Erfordernisse der betroffenen Patienten r%\(\
hiftgelenknaher Femurfraktur berticksichtigen. %)

12. Regelungen zur praoperativen Einschatzung und zum Management von Delir u@:)e-
kubitus. QQ

Q\
N
2.3. SOP ,Operationsverfahren” $®
Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten: C\)Q

1. Zur Wahl des operationstechnischen Verfahrens liegt ein@@&iftlich fixierter Algorith-
mus vor. X

2. Die Wahl des Verfahrens ist unter anderem am Ge lichkeitszustand des Patien-
ten, der Knochenqualitat, der pratraumatischen A at und am Frakturtyp zu orientie-
ren. Q(b'

3. Fur konservativ zu behandelnde Frakturen Iie@ein eigener Behandlungsablauf vor un-
ter Beriicksichtigung von Frakturtyp und Bégleiterkrankungen des Patienten.

4. Regelungen zur Moglichkeit der Verl g in ein anderes Krankenhaus (ggf. mit An-

gebot zuséatzlicher osteosynthetisi® und /oder endoprothetischer Operationsverfah-
ren) sind schriftlich fixiert. X

Q
x O

2.4. SOP ,Umgang mit geri r@gshemmender Medikation*“

Diese SOP umfassen Re@ungen zu folgenden Punkten:

1.

2

X

FrUhestmngid((’.\\Erhebung der Blutungs- und Thrombosevorgeschichte sowie bezlg-
lich gerinnyngsrelevanter Medikamente und dem Zeitpunkt der letzten Medikamenten-

einnah owie Regelungen fur Patienten, bei denen keine Angabe zum Zeitpunkt
der | Einnahme der neuen/ direkten oralen Antikoagulanzien (NOAK/ DOAKY/)
o] t.

elungen zur Bestimmung und Durchfihrung des Gerinnungsstatus mit zeitlichen
Vorgaben fur die Regelversorgung tagsuber, fir die Nacht sowie flr den Not-, Woche-
nend- und Feiertagsdienst.
Stratifizierung des Thromboembolierisikos zur Entscheidung Uber ein (pra- und/oder
postoperatives) Bridging bzw. Switching nach Algorithmus.
Regelungen zum Umgang mit Patienten mit erhdhter Blutungstendenz auf Grund von
Erkrankungen des Gerinnungssystems (z.B. Hamophiliepatienten, Patienten mit von
Willebrand-Syndrom).
Regelungen fiir die Indikationsstellung von regionalen Anasthesieverfahren (Nerven-
blockaden, spinale und peridurale Anasthesieverfahren) unter Bertcksichtigung der
antikoagulativen Therapie.

13
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6. 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 moglichen Kontraindikationen.

7. Regelungen (mit Dosierungsalgorithmen) flr Patienten mit Niereninsuffizienz sind ftr
gerinnungshemmende Medikamente wirkstoffspezifisch festgelegt.

8. Regelungen zu pra- und postoperativem Umgang mit Antikoagulantien.

9
\)%
. . AN
2.5. SOP ,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)“ c‘)(\
)
Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten: <&
1. Regelungen zur préoperativen Einschatzung der Andmietoleranz einschliel’SI'@Rege-
lungen zu begleiterkrankungsabhangigen, hamoglobinbasierten Transfusi riggern,
die ein Uberschreiten der individuellen Anamietoleranz mit hoher W einlichkeit
verhindern. §®
k

2. Regelungen zur Indikationsstellung und Gabe von Erythrozy‘qq nzentraten (EK),
Thrombozytenkonzentraten (TK), Plasmakonzentraten (FFPKG.nd Gerinnungsfaktor-
Konzentraten. 6

3. Regelungen zum Einsatz fremdblutsparender MaRnahmen.

6@
2.6. SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fur Pafienten mit positivem geriatrischen
Screening” Q

Diese SOP umfassen Regelungen zu foIgendeQ\P/unkten:

1. Benennung der geriatrischen und ) - chirurgischen Ansprechpartner.

2. Postoperative Durchfiihrung ge@ scher Assessments (Selbstandigkeit, Mobilitat,
Kognition, Emotion, Schmerz@

3. Diagnostik und Behandlu%,g iatrischer Syndrome anhand standardisierter Verfah-

rensablaufe. {O’
4. Abklarung erforderlich%'rrehabiIitativer Behandlungsbedarfe.
5. Polymedikationsmén\agement,

6. Durcthhrungsﬁﬁefdisziplinérer Visiten und/oder wochentlicher Teambesprechungen.
&
2.7. SOP , Ph{@therapeutische MalRnahmen*
Diese S%ﬁmmfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

%’enennung der Ansprechpartner
®(2. Sicherstellung von taglich verfligbaren und am Patienten einsatzfahigen Physiothera-

(%) peuten

3. Festlegung von Standards zu Atem- und Aktivierungsthera-pie und postoperativer Mo-
bilisierung abhangig von Fraktur-typ und Operationsverfahren

4. Teilnahme an Visiten und interdisziplindre Abstimmung im Behandlungsteam

5. Dokumentation der Therapie.
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[I. Die Richtlinie tritt am 1. Juli 2020 in Kraft.

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

Berlin, den 22. November 2019 S
. &)
Gemeinsamer Bundesausschuss \0
geman § 91 SGB V C\)Q
Der Vorsitzende (%)
<&
2
Prof. Hecken &QQ
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