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§1
(1)

(2)

(3)

§2

Rechtsgrundlage und Gegenstand der Richtlinie

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

In dieser Richtlinie werden Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern fiir die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiiftgelenknahen Femurfraktur
im Erwachsenenalter bei einer Kombination aus Diagnosen und Prozeduren nach Anlage
1 festgelegt. 2Die Versorgung von Periimplantatfrakturen (periosteosynthetische und
periprothetische Frakturen) des hiiftgelenknahen Femurs ist nicht von den Vorgaben
dieser Richtlinie umfasst. 3Die Mindestanforderungen sind am Standort zu erfiillen. 3Es
wird die Definition von Krankenhausstandorten gemall der Vereinbarung nach\§2a
Absatz 1 KHG in Verbindung mit dem Standortverzeichnis gemaR § 293 Absatz 6.5GB V
zugrunde gelegt.

Die Richtlinie definiert zudem das Nachweisverfahren zur Feststellung derErfillung der
Mindestanforderungen und die Berichtspflichten.

Ziele

Die Ziele dieser Richtlinie umfassen:

1.

7.

§3
(1)

die Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen und friihestmoglichen operativen
Versorgung 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 zulasst,

die Gewahrleistung der Patientensicherheit,

die Gewahrleistung dieser Versorgung unabhdngig von Wohnort oder
soziookonomischer Situation,

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

die Vermeidung oder Mipnderung der perioperativen Morbiditdt, insbesondere
postoperatives Delir undDepression und Mortalitat,

die Vermeidung oder<"Minderung verletzungsbedingter Pflegebedirftigkeit und
Institutionalisierung\sowie Wiedererlangung der Mobilitat und

die Erhaltung\der tebensqualitat.

Allgemeine Mindestanforderungen

Das Kramkenhaus hat bezogen auf den die Patientinnen und Patienten mit
hiftgelenknaher Femurfraktur versorgenden Standort die folgenden
Mivndestanforderungen jederzeit zu erfillen:

a) das Krankenhaus verfiigt mindestens Uber die Fachabteilungen Chirurgie oder
Unfallchirurgie sowie Innere Medizin am Standort;

b) essind jeweils ein fiir die Notfallversorgung verantwortlicher Arzt und eine Pflegekraft
benannt, die fachlich und organisatorisch eindeutig der Versorgung von Notfillen
zugeordnet sind und im Bedarfsfall verfligbar sind;

c) der in Buchstabe b genannte Arzt verfligt Uber die Zusatz-Weiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin” und die in Buchstabe b genannte Pflegekraft verfligt tiber
die Weiterbildung ,Notfallpflege”;

d) es ist jeweils ein Facharzt im Gebiet Innere Medizin, Chirurgie und Andsthesie
innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verfiigbar;



(2)

(3)

(4)

e) das in Buchstabe b genannte Personal nimmt regelmaRig an fachspezifischen
Fortbildungen fiir Notfallmedizin teil;

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

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

!Das Krankenhaus verfigt tGiber die fiir die Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie nach
aktuellem medizinischen Standard erforderliche medizinisch-technische Ausstattung.
2Insbesondere die folgende Ausstattung ist am Standort vorzuhalten:

a) ein Schockraum und

b) 24-stiindig verfligbare computer-tomographische Bildgebung, die auch gegeben ist,
wenn sie durch die Kooperation mit einem im unmittelbaren rdumlichénBezug zum
Standort befindlichen Leistungserbringer jederzeit (24h) sichergestelltywird.

1Es besteht die Moglichkeit der Weiterverlegung eines Notfallpatienten auf dem Luftweg
in ein Krankenhaus der Basisnotfallversorgung oder einer hoherenStufe gemall den
Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem (gestuften System von
Notfallstrukturen in  Krankenhdusern. 2Es ist au#Steichend, wenn die
Hubschrauberlandestelle mit einem boden-gebundenen %Zwischentransport (z. B. mit
einem Rettungswagen) erreichbar ist.

'Fur alle Facharztbezeichnungen dieser Richtlinie gilt\dass sie sich nach der (Muster-)
Weiterbildungsordnung der Bundesidrztekammeg: richten. 2Das schlieBt auch diejenigen
Arztinnen und Arzte ein, welche eine entspréehiénde Bezeichnung nach altem Recht
flhren.

§ 4 Spezifische Mindestanforderungen

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Die Versorgung der Patienten hat-isiheiner arztlich geleiteten Fachabteilung zu erfolgen,
die eine fachlich unabhdngige,~ abgrenzbare und organisatorisch eigenstandige
Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses ist.

Die Durchfiihrung der, mit"den Kombinationen aus Diagnosen und Prozeduren nach
Anlage 1 beschriebensQpérationen hat durch oder unter Anleitung und Aufsicht einer
Facharztin oder eines\Facharztes fiir Chirurgie, fiir Allgemeinchirurgie, fiir Orthopadie oder
fir Orthopadiewnd\Unfallchirurgie zu erfolgen.

Die arztliche \Mersorgung in der Fachabteilung nach Absatz 1 ist durch eine taglich 24-
stiindige ‘Arztprasenz im Krankenhaus (Bereitschaftsdienst moglich) sicherzustellen, die
auch eine jederzeitige operative Patientenversorgung gewdhrleistet. 2Ist die prasente
Arztingder der prasente Arzt nicht eine Fachérztin oder ein Facharzt der Qualifikation nach
AbSatz’2, ist zusatzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit eben dieser Qualifikation
Sicherzustellen.

Die Einrichtung und Ausstattung des Operationssaals muss sowohl osteosynthetische als
auch endoprothetische Versorgungen zulassen. Z2Entsprechende Implantate und
Instrumente missen jederzeit zur Verfligung stehen.

'Fir Patienten mit positivem geriatrischen Screening ist taglich geriatrische Kompetenz fir
die perioperative Versorgung zu gewihrleisten. 2Diese erfolgt durch einen Facharzt mit
geriatrischer Kompetenz (Facharzt fiir 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
Geriatrie). 3Er ist Teil des behandelnden unfallchirurgisch-geriatrischen,



(6)

(7)

multiprofessionellen Teams. “Dies kann auch im Weg einer Kooperation gewéhrleistet
werden.

Physiotherapie durch einen Physiotherapeuten/ eine Physiotherapeutin muss taglich fiir
jeden Patienten zur Atemgymnastik und frihzeitigen Mobilisierung ab dem ersten
postoperativen Tag zur Verfligung stehen. ?Diese kann auch im Wege einer Kooperation
gewahrleistet werden.

Wird eine Patientin oder ein Patient nach erfolgter operativer Versorgung im Rahmen
einer Kooperation gemaR Absatz5 oder 6 zur Durchfiihrung oder Fortsetzung der
postoperativen Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur an einen anderen Standort
verlegt, sind an diesem Standort fiir die Dauer der postoperativen Versorgung die
Mindestanforderungen nach den Absatzen 5 und 6 zu erfiillen. Der verlegende Standort
tragt bei einer Verlegung nach Satz 1 Sorge dafiir, dass der Patient oder die Patientin nur
an einen kooperierenden Standort verlegt wird, welcher sicherstellen kann, ‘dass die
Mindestanforderungen nach den Absatzen 5 und 6 erfiillt werden._Dies ist vom
verlegenden Standort bei jeder Verlegung nach Satz 1 zu dokumentieren.

§ 5 Mindestanforderungen an die Prozessqualitat

(1)

(2)

(3)

(4)

!Das Krankenhaus ist verpflichtet, unverziglich nach Aufnahme'einer Patientin oder eines
Patienten mit einer Diagnose nach Anlage 1 die weiterexVersorgung mit dem Ziel zu
planen, dass die operative Versorgung innerhalb von 24'\Stuniden erfolgt. 2Zeigen sich bei
der Planung Hindernisse, die eine operativen Versorgung der Patientin oder des Patienten
innerhalb von 24 Stunden entgegenstehen kénnteh,\sind unverziiglich MalRnahmen zu
ergreifen, um diese Hindernisse auszurdumen. 8lnsbesondere fiir typische Hindernisse
erstellt das Krankenhaus verbindliche, interdiSziplinar abgestimmte, schriftliche und
jederzeit verfligbare Standard Operating Procedures (SOP) entsprechend dem aktuellen
Stand des medizinischen Wissens.

Haben Dritte auf Veranlassung des ‘Kfankenhauses Aufgaben bei der Versorgung von
Patienten mit Femurfraktur, ist die’Beachtung der fir die Aufgabenerfillung des Dritten
relevanten SOP vom Krankenhau$ durch vertragliche Vereinbarung mit dem Dritten
sicherzustellen.

Wird im Einzelfall von. defy SOP abgewichen, sind die Grinde in der Patientenakte zu
dokumentieren.

Diese SOP zur Versergung von Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur missen
mindestens umfassen:

e SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit”

e SOPjPerioperative Planung: Priorisierung von Eingriffen, Planung von OP-Kapazitaten,
Rlanting von OP-Teams”

¢\*SOP ,Operationsverfahren”
¢ SOP ,Umgang mit gerinnungshemmender Medikation”
e SOP ,Patientenorientiertes Blutmanagement (PBM)“

e SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fiir Patienten mit positivem geriatrischen
Screening”

e SOP ,Physiotherapeutische Mallnahmen®

Die Regelungsinhalte der SOP sind in Anlage 2 aufgefihrt.

(5) Bei einer Verlegung gemaR § 4 Absatz 7 hat der aufnehmende Standort fir die Dauer der

postoperativen Versorgung die SOP , Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fir Patienten



mit positivem geriatrischen Screening” und ,Physiotherapeutische MalRnahmen”
vorzuhalten. Der verlegende Standort tragt bei einer Verlegung nach § 4 Absatz 7 Sorge
dafir, dass der Patient oder die Patientin nur an einen kooperierenden Standort verlegt
wird, welcher sicherstellen kann, dass die SOP ,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fiir
Patienten mit positivem geriatrischen Screening” und ,Physiotherapeutische
MalRnahmen* vorgehalten werden. Dies ist vom verlegenden Standort zu dokumentieren.

§ 6 Nachweisverfahren

(1)

(2)

(3)

'Ein standortbezogener Nachweis Uber die Erfillung der Mindestanforderungen nach
dieser Richtlinie einschlieBlich der gegebenenfalls zum Zeitpunkt des Nachweises
vorliegenden Abweichungen ist von den Krankenhdusern stichtagsbezogen gegéntiber
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen in Form einer(auf der
Strukturabfrage nach § 8 basierenden Checkliste (Anlage 3) regelmaRig zwischeh dem
15. November und dem 31. Dezember eines Jahres zu fiihren. 2Fiir den Fall, dass ein
Krankenhaus erstmals, unterjahrig oder erneut die von dieser Richtlinies betroffenen
Leistungen erbringen mochte, ist ein entsprechender Stichtag zu wahlen, an dem alle
Mindestanforderungen erfullt werden. 3Eine Nichtefféltung einzelner
Mindestanforderungen, die nach dem vom Krankenhaus fiir dielNachweisflihrung nach
Satz 1 und 2 ausgewahlten Stichtag auftritt und die langer als 48 Stunden andauert, muss
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverziglich angezeigt
werden, ebenso wie deren Wiedererfullung. 4In der Anzeige'mach Satz 3 sind die konkreten
nicht erfillten Mindestanforderungen und der Zeitpunkt’des Eintritts der Nichterfillung
bzw. der Wiedererfiillung aufzufiihren. °Die Ubermiftlung 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
fortgeschrittenen elektronischen Signatur ztnerfolgen. Mit Ubermittlung der Daten nach
§ 6 Satz 1 oder 2 QSFFx-RL erfolgt eine auf Basis der vom G-BA beschlossenen Spezifikation
automatisierte Meldung der Standort-ID und einer E-Mailadresse an die
Datenannahmestelle gemal § 8 Absatz3 QSFFx-RL. Die Meldung der E-Mailadresse dient
ausschlieBlich als Grundlage des'Efifherungswesens gemal § 8 Absatz 7 QSFFx-RL. Sofern
ein Krankenhaus welches einen*Nachweis nach den Satzen 1 oder 2 gefiihrt hat, keine
Leistungen (Kombination alis\Diagnosen und Prozeduren) entsprechend Anlage 1 mehr
erbringen wird, informiekt’das Krankenhaus auf elektronischem Weg und unter Nutzung
einer fortgeschrittenen“elektronischen Signatur im Rahmen des Nachweisverfahrens die
Landesverbande dex Krankenkassen und die Ersatzkassen. Eine Wiederaufnahme der
Leistung (Kombination aus Diagnosen und Prozeduren) entsprechend Anlage 1 kann nach
den Satzen_ 1, 2 oder 3 jederzeit wieder erfolgen.

Der ~Bingang der Ubermittelten Daten ist empfangerseitig unter Nutzung einer
fortgeschrittenen elektronischen Signatur zu bestitigen. *Die vom G-BA beschlossene
Spezifikation gemall § 8 Absatz 6 ermdoglicht es Krankenhdusern diese Daten fiir die
Strukturabfrage nach § 8 vorzuhalten.

'Der GKV-Spitzenverband veréffentlicht jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein
verbindliches Verzeichnis der Landesverbdande der Krankenkassen und der Ersatzkassen
auf seiner Internetseite. 2Das Verzeichnis enthilt die Namen und Adressen der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustdandigen Abteilungen
sowie die entsprechenden E-Mail-Adressen. 3Das IQTIG fihrt ein Verzeichnis der
Datenannahmestellen der Landesverbidnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen,
welches fiir die elektronische Ubermittlung in maschinenlesbarer Form auf Basis der vom
G-BA beschlossenen Spezifikation verwendet wird. #Das Verzeichnis nach Satz 3 enthilt
die Bezeichnungen der Kassenarten, die Datenannahmestellen mit Namen, Adresse,
Telefonnummer und E-Mail-Adresse fiir allgemeine Kontaktaufnahmen bezogen auf die



elektronische Dateniibermittlung, die Zuordnung des regionalen Zustandigkeitsbereiches
der Datenannahmestellen je Landesverband der Krankenkassen oder Ersatzkassen, das
Institutskennzeichen (jeweils logisch und physikalisch) sowie die zur Datenibermittlung
verbindlich zu verwendenden E-Mail-Adressen fiir die Datenannahme.

(4) *Kontrollen zur Einhaltung von Qualitatsanforderungen dieser Richtlinie durch den
Medizinischen Dienst (MD) erfolgen gemaR der MD-Qualitatskontroll-Richtlinie. 2Die dafir
notwendigen Unterlagen sind fir die Prifungen vorzuhalten.

§ 7 Folgen der Nichterfiillung der Mindestanforderungen und Dokumentationspflichten

(1) Im Fall einer Nichterfillung von Mindestanforderungen darf die Versorgung von Patienten
mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur in der Einrichtung Uber die Diagnostik, tnd
Erstversorgung hinaus nicht erfolgen.

(2) 'Die Nichterfullung von Mindestanforderungen fiihrt zu einem Wegfall des
Vergiitungsanspruchs. 2MaRgeblich hierfur ist der Status der «{Exfillung der
Mindestanforderungen zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Operation sowie der
Zeitpunkt der Verlegung gemaR § 4 Absatz 7 QSFFx-RL zur Durchfiihging oder Fortsetzung
der postoperativen Versorgung.

(3) Die Mindestanforderungen fiir die erstmalige Leistungserbringung gelten als nicht erfillt,
solange die Erfiillung nicht im Verfahren nach § 6 nachgewiesen wurde.

(4) Sollte aufgrund der Nichterfiillung der Mindestanfordertingen gemall § 4, welche die
operative Versorgung betreffen, eine medizinisch{ndizierte friihestmogliche operative
Versorgung einer Patientin oder eines Patientennit hiftgelenknaher Femurfraktur nicht
zeitgerecht moglich sein, ist diese Patientin édef)dieser Patient nach der Diagnostik und
Erstversorgung unter Abwagung der medizipischen Vor- und Nachteile schnellstmoglich in
ein geeignetes Krankenhaus zu verlegen.

(5) Bei Nichterfiillung von Mindestanfofderungen nach § 4, die die operative Versorgung
betreffen hat eine Information andie\Rettungsleitstelle zu erfolgen.

(6) Bei Krankenhausern, die gemaR-§ 8 Absatz 7 bis zum Ende der Korrekturfrist am 1. Marz
die Daten der Strukturabfragé und die Erklarung tber die Richtigkeit der Angaben nicht
oder nicht vollstandig(ZUbermittelt haben, ist entsprechend §8 Absatz4 des
Krankenhausentgeltgesetzes ein pauschaler Abschlag in Hoéhe von 20.000 Euro
vorzunehmen.

(7) Liefert ein Krankenhaus trotz zweimaliger Aufforderung mit jeweils vierwochiger
Fristsetzung erforderliche Daten des Nachweisverfahrens nach § 6 fiir einen bestimmten
Zeitraum®picht, ist ein Abschlag in Hohe von 75 Prozent fiir die in diesem Zeitraum
erbrachten Leistungen nach Anlage 1 vorzunehmen.

§ 8 . Strukturabfrage

(I)\1Die Erfullung der Mindestanforderungen nach dieser Richtlinie wird vom G-BA jahrlich fir
alle Krankenhausstandorte, die hiiftgelenknahe Femurfrakturen versorgen, im Rahmen
einer Strukturabfrage ermittelt. 2Hierzu haben die Krankenhiuser standortbezogen die
von ihnen gemachten Angaben in der Checkliste nach § 6 Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 und
die von Ihnen gemdR §6 Absatz 1 Satz 3 erhobenen Daten uber die Zeiten der
Nichterflllung einzelner Anforderungen jeweils fir das gesamte zurlckliegende
Kalenderjahr (Erfassungsjahr) in elektronischer Form an den G-BA zu tGbermitteln.

(2) 'Die Krankenhduser kénnen dem G-BA Grinde fiur die Nichterfullung von
Mindestanforderungen mitteilen. 2Diese Angaben sind im Jahresbericht gemaR Absatz 7
Satz 1 zu beriicksichtigen. 3Diese Mdglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation fiir
die Jahre 2021 bis 2025.



(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

'Die Datenannahmestelle ist das IQTIG. ?Die Datenannahmestelle prift die an sie
Ubermittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt und informiert die Einrichtung
bei Korrekturbedarf. 3Eine Ubersendung der korrigierten Daten durch die Einrichtung an
die Datenannahmestelle ist bis zum 1. Madrz des dem jeweiligen Erfassungsjahr folgenden
Jahres moglich.

Die Ubermittlung erfolgt einmal jahrlich bis zum 15. Februar des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres standortbezogen an das IQTIG als zustdndige
Datenannahmestelle zusammen mit einer Erklarung iber die Richtigkeit der Angaben, die
von dem Geschaftsfiihrer oder einer vertretungsberechtigten Person der Einrichtung
unterzeichnet ist. 2Hierzu ist die Ubermittlung eines Formulars gemaR Anlage 4 zu nutzen.
3Alternativ kann das Formular in elektronischer Form und auf elektronischen Wegtund
unter Nutzung einer fortgeschrittenen elektronischen Signatur ibermittelt werden:

!Die Daten der Strukturabfrage werden im Auftrag des G-BA vom IQTIG ausgewertet und
die Ergebnisse gemaR Absatz 7 standortbezogen verdffentlicht. ?Die Ergébnisse der
Strukturabfrage dienen dem G-BA dazu, einrichtungsbezogen TransSparénz Uber die
Erfullung der Anforderungen der Richtlinie herzustellen. 3Auf Grundlage dieser Daten
ermittelt der G-BA den Umsetzungsgrad der Richtlinie und iberprdft im Rahmen der ihm
obliegenden stindigen Uberpriifungspflicht die Anforderungen-dér Richtlinie und deren
gegebenenfalls erforderliche Anpassung.

Der G-BA beschlieRt die Erstfassung der Spezifikation~uhd alle Anderungen fiir die
Erhebung der Daten im Zusammenhang mit dem Nachweisverfahren nach § 6 und der
Strukturabfrage nach § 8. Der G-BA beauftragt daflirdas IQTIG, hierzu die EDV-technische
Aufbereitung der Dokumentation und der Datenlbermittlung, die Prozesse zum
Datenfehlermanagement sowie die EDV-technijsehen Vorgaben zur Datenpriifung und ein
Datenpriifprogramm insbesondere zur Uberpriifung von Vollstandigkeit und Plausibilitat,
zu entwickeln. 2Die vom G-BA beschlossene Spezifikation wird in der jeweils aktuellen
Fassung offentlich zuganglich gemacht.0gd durch das IQTIG im Internet veroffentlicht.

!Das 1QTIG wertet im Auftrag und. gemaR den Vorgaben des G-BA die Daten der
Strukturabfrage standortbezogeh ads und Gbermittelt dem G-BA die Ergebnisse jahrlich
bis zum 15. Mai des dem jewe€iligen Erfassungsjahr folgenden Jahres in Form eines
Jahresberichts. 2Der Bericht, wird vom G-BA verdffentlicht. 3Dartiber hinaus bereitet das
IQTIG die Daten zum Zwecke der Veroffentlichung im strukturierten Qualitatsbericht nach
§ 136b Absatz 1 Satz4 Nummer 3 SGB V standortbezogen auf, so dass diese im Rahmen
des Lieferverfahrens'\gemal den Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenh&user (Qb-
R) direkt vom IQNG an die Annahmestelle Gbermittelt werden kdnnen. “Details zum
Datenformatwnd den Liefermodalitdten regelt die Qb-R. *Ubermittelt ein Krankenhaus die
Strukturabffagedaten oder die Erkldarung Uber die Richtigkeit der Angaben nicht
fristgerecht” bis zum 15. Februar, erinnert das IQTIG unverziglich schriftlich oder
elektronisSch unter Nutzung einer fortgeschrittenen elektronischen Signatur an deren
Uletimittiung. ®In der vom IQTIG zu protokollierenden Erinnerung ist auf die Rechtsfolgen
einer Pflichtverletzung des Krankenhauses nach Satz 2 und 3 sowie nach § 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 Satz1 und im strukturierten
Qualitatsbericht nach § 136b Absatz1 Satz1l Nummer 3 SGBV dargestellt und die
Anforderungen der Richtlinie als ,,Beleg zur Erflllung nicht (vollstandig) gefihrt” kenntlich
gemacht. 8Zudem erfolgt nach Ende der Korrekturfrist unverziiglich eine Mitteilung des
IQTIG Uber die Nichterfillung der Dokumentationspflichten an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen.



§ 9 Evaluation

(1) 'Der G-BA beauftragt das IQTIG die Auswirkungen dieser Richtlinie sowie die Erreichung
der in § 2 genannten Ziele qualitativ und quantitativ jahrlich Gber einen Zeitraum von 5
Jahren zu evaluieren. 2Dartber hinaus sind die Anwendung der SOP in den
Krankenhdusern sowie die Untersuchung der Fragestellung ob, wie viele und warum
Leistungen in Krankenhdusern erbracht worden sind, obwohl die Mindestanforderungen
nicht erfiillt wurden, Gegenstand der Evaluation. 3Die Evaluation soll erstmals fiir die Jahre
2021 bis 2025 erfolgen. “Auf Grundlage der Evaluationsergebnisse priift der G-BA, ob
Anpassungen an der Richtlinie notwendig sind.

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

§ 10 Ausnahmetatbestinde

(1) Bei einem Krankenhaus, das die Anforderungen an ein Uberregionales Traumazentrum
gemald dem WeiBbuch Schwerverletzten-Versorgung Stand Mai 2012 ‘erfillt und zu jeder
Zeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche) an der Notfallversorgung/teilnimmt, gelten die
Anforderungen gemaR § 3 Absatze 1 bis 4 als erfullt.

(2) Abweichend von § 3 Absatz 1 Buchstabe a kdnnen Krankenhéauser bis zum 31. Dezember
2025 die Patientenversorgung weiterfiihren, wenn sie

a) imJahr 2018 Eingriffe, die mit einer der OPS gem@R*Anlage 1 kodiert sind, abgerechnet
haben, und

b) Uber eine Fachabteilung fiir Chirurgie oder Unfallchirurgie verfiigen und

c) ldie arztliche Versorgung im Gebiet:dérinneren Medizin durch eine taglich 24-stiindige
Arztprasenz im Krankenhaus (Bereitschaftsdienst maoglich) sicherstellen. 2Ist die
prasente Arztin oder der prasehté”Arzt nicht eine Fachirztin oder ein Facharzt fiir
Innere Medizin, ist zusatzlich\ein’ Rufbereitschaftsdienst mit eben dieser Qualifikation
sicherzustellen.

(3) Der G-BA priift auf der Basis von Qualitdtsparametern, ob die Ausnahmenregelung nach
Absatz 2 weiterhin Bestand haben soll. 2Dabei ist insbesondere zu prifen, ob Ziele nach
§2 in diesen Krankenhidusern erreicht werden. 3Die Entscheidung nach Satz 1 ist
spatestens bis zum\31. Dezember 2024 zu treffen. *Durch die Datenannahmestellen nach
Teil 1 § 9 Absatz\l Satz 3 der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssichegung (DeQS-RL) erfolgt die Depseudonymisierung der hierfir erforderlichen
leistungserbringeridentifizierenden Daten aus Teil 2 Verfahren 14: Hiiftgelenkversorgung
(QS HGW),der DeQS-RL und die Ubermittlung dieser Daten an das IQTIG.

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

DerdUnterausschuss Qualitatssicherung nimmt die durch die jahrliche Aktualisierung des ICD-
10-GM sowie des vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte
herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) erforderlichen Anpassungen
in der Anlage 1 der Richtlinie vor, soweit gemaR dem ersten Kapitel § 4 Absatz 2 Satz 2 der
Verfahrensordnung der Kerngehalt der Richtlinie nicht berihrt wird.

§ 12 Ubergangsregelungen

(1) *Abweichend von § 4 Absatz 5 kann bis 3 Jahre nach dem Inkrafttreten die geriatrische
Versorgung der Patienten auch durch Einbezug eines Facharztes fiir Innere Medizin oder
eines Facharztes fur Allgemeinmedizin oder eines Facharztes fiir Neurologie und bis 6



(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Jahre nach Inkrafttreten durch einen Facharzt mit geriatrischer Kompetenz auf
Anforderung im Sinne eines Konsils sichergestellt werden. 2Die geriatrische 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
Geriatrie zu gewahrleisten.

Die Regelung nach § 7 Absatz 3 findet nach Abschluss des erstmaligen standortbezogenen
Nachweises Uber die Erflllung der Mindestanforderungen nach dieser Richtlinie gemald
Absatz 4 ab dem 1. Januar 2024 Anwendung.

Die Strukturabfrage gemaR § 8 erfolgt erstmals im Jahr 2024 fiir das Jahr 2023. Der, G-BA
beschliefSt bis zum 31. Marz 2020 die Checkliste gemaR Anlage 3 und Erkldrung Gbendie
Richtigkeit der Angaben gemal Anlage 4.

!Das Nachweisverfahren gemaR § 6 ist ab 1.Januar 2024 anzuwenden. ?Voraussetzung
dafur ist, dass der erstmalige standortbezogene Nachweis Uber dig™Erfullung der
Mindestanforderungen nach dieser Richtlinie von den Krankenhdusern stichtagsbezogen
gegenliber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen in Form einer
auf der Strukturabfrage nach § 8 basierenden Checkliste (Anfage 3) zwischen dem
15. November und dem 31. Dezember 2023 zu fiihren ist. 3DaVer’ unberiihrt gelten die
festgelegten Mindestanforderungen dieser Richtlinie, die in §¥% geregelten Pflichten und
Folgen der Nichterfillung sowie die Durchfiihrung vonsKontrollen zur Einhaltung von
Qualitatsanforderungen dieser Richtlinie durch den Medizinischen Dienst (MD) gemal’ der
Richtlinie zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes (MD-QK-RL) ab dem Tag des
Inkrafttretens der Richtlinie. *Den Krankenhdusern und den Landesverbinden der
Krankenkassen sowie dem IQTIG wird &2ur technischen Vorbereitung der
Datenitibermittlungspflichten fir das Nachweisverfahren und die Strukturabfrage nach
Absatz 4 Satz 1 und 2 zwischen April 2023, und November 2023 empfohlen, testweise
Daten zu Gbermitteln (Testbetrieb), wehi-diese von den Softwareherstellern dafiir bereit
gestellt werden. Das IQTIG unterstltzt die Umsetzung der Spezifikation insbesondere
durch  Workshops, InformatiohSyeranstaltungen sowie der Koordination von
Testbetrieben und berichtet démJA QS des G-BA regelmaBig liber den Umsetzungsstand.

Abweichend von § 8 AbsatA3‘und 7 in Verbindung mit § 7 Absatz 6 ist eine Ubersendung
korrigierter Daten zumsJahr 2023 bis zum 1. Juni 2024 mdoglich. Abweichend von § 7
Absatz 7 gilt fir das,Naehweisverfahren in den ersten zwei Quartalen 2024 jeweils eine
sechswéchige Fristsétzung zur Ubermittlung der Daten nach Aufforderung. Die Ergebnisse
der Daten der Stkukturabfrage sind abweichend von § 8 Absatz 7 Satz 1 zum Jahr 2023 bis
zum 15. August/2024 durch das IQTIG in Form von Jahresberichten an den G-BA zu
Ubermittéln:

Die Anforderungen an die Zusatzweiterbildungen gemalR § 3 Absatz 1 Buchstabe c
,Klinische Notfall- und Akutmedizin® sowie an die Weiterbildung gemald § 3 Absatz 1
Buchstabe c ,Notfallpflege” sind spatestens ab dem 1. Januar 2026 zu erfiillen.



Anlage1  Diagnosen (ICD)- und Prozeduren (OPS)-Kodes zur hiiftgelenknahen
Femurfraktur

Die Richtlinie gilt fir alle operativ osteosynthetisch und endoprothetisch versorgten Patienten
ab 18 Jahren mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur, die sich durch die Kombination aus
mindestens einem der unten aufgefiihrten ICD-Kodes mit mindestens einem der unten
aufgefihrten OPS-Kodes ergibt. Die Richtlinie gilt nicht fir die Versorgung von
Periimplantatfrakturen (periosteosynthetische und periprothetische Frakturen) des
hiftgelenknahen Femurs oder fur die Versorgung von intraoperativ verursaghten
hiftgelenknahen Femurfrakturen, auch wenn diese Frakturen eine Kombination aus.einém
unten aufgefiihrten ICD-Kode mit mindestens einem der unten aufgefiihrten,QPSsKodes
aufweisen.

Die hiiftgelenknahe Femurfraktur wird durch folgende ICD-Kodes nach ICD-10-GM Version
2023 definiert:

ICD

S$72.0- Schenkelhalsfraktur

S72.00 Teil nicht ndher bezeichnet

S§72.01 Intrakapsular

S$72.03 Subkapital

S$72.04 Mediozervikal
Transzervikal oTnA.

$72.05 Basis

Zervikeffechantarer Abschnitt
$72.08 Sonstige Teile

kemurkopf o.n.A.

Fraktur der Hifte o.n.A.

S$72.1- Pertrochantare Fraktur
S$72.10 Trochantar, nicht ndher bezeichnet
Transtrochantar

Trochanter major
Trochanter minor

§72.11 Intertrochantar
S72.2 Subtrochantéare Fraktur
M80.05 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und

Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]
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M80.15 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie : Beckenregion und
Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hiifte, Hiiftgelenk, Iliosakralgelenk]

M80.25 Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und
Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hiifte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

M80.35 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem
Eingriff : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Hiiftgelenk,
lliosakralgelenk]

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

M80.85 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion und Oberschenkel
[Becken, Femur, GesaR, Hifte, Hiiftgelenk, Iliosakralgelenk]

M80.95 Nicht ndher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur : Beckenregion
und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal3, Hifte, Hiftgelenk, Iliosakralgelenk

Die operativen Verfahren werden durch folgende Operationen-gind Prozedurenschliissel —
OPS 2023 abgebildet:

OPS

5-790.%e Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese:
Schenkelhals

5-790.*f Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese:
Femur proximal

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

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

5-794.*%e Offene Repaosition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Réhrenknochens: Schenkelhals

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

5-820.* ImMplantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

5-790.*g Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese:
Femurschaft

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 fir alle entsprechenden Sechssteller des angegebenen OPS-Kodes



Anlage 2 zur Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur

Regelungsinhalte Standard Operating Procedure (SOP)

Fiir alle SOP gilt: Die fur die SOP verantwortliche Person, das Erstellungs- oder
Aktualisierungsdatum, die Quellen und die Giiltigkeitsdauer sind anzugeben.

2.1 SOP ,Besondere Situationen der Einwilligungsfahigkeit”

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1.

ouhwnN

Prifung der Einwilligungsfahigkeit und/oder Klarung der Betreuungsverhaltnisse nach
einem internen Algorithmus.

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

Umgang mit bewusstlosen Patienten.

Umgang mit fremdsprachigen Menschen.

Umgang mit Menschen mit Behinderung.

Benennung von Verantwortlichkeiten fiir den strukturiersten Austausch mit Betreuer
oder Angehorigen und die Dokumentation van(Informationen insbesondere zu
Mobilisation, Medikation und Verlegung.

Kontaktdaten der Betreuungsgerichte im Einzugsbereich des Standortes sind in der
Notaufnahme und/oder den aufnehmendgh-Stationen hinterlegt und im Bedarfsfall
zuganglich.

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

Diese SOP umfassen Regelungen, zu folgenden Punkten:

1.

Feststellung der «Dtifglichkeit der operativen Versorgung nach eindeutiger
Handlungsanweisuhgs unter Anwendung eines strukturierten Systems zur
Behandlungspciarisierung. Dabei sind hiftgelenknahe Femurfrakturen als dringlich zu
priorisierens

Tages-Netfall-Liste nach eindeutiger Handlungsanweisung zur Integration ,dringlicher
chirurgischer Notfdlle” in die tagliche Operationsplanung vorzusehen oder in einem
eigeneny fur den Eingriff geeigneten Notfall-Operationssaal zu versorgen.

Regélung zu Verantwortlichkeiten der Erstbehandlung von Patienten mit
hiftgelenknaher Femurfraktur.

Regelungen und Ablaufplane zur interdisziplindren Priorisierung von Patienten mit
hiiftgelenknaher Femurfraktur flir etwaig praoperativ erforderliche Zusatzdiagnostik.
Regelungen fiir die Durchfliihrung eines geriatrischen Screenings anhand eines
validierten Erhebungsinstrumentes in der Regel bei Aufnahme.

Regelungen zur Sturzprophylaxe. Diese Regelungen beinhalten die Erfassung und
Dokumentation des Sturzrisikos sowie die MaBnahmenplanung 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 Kategorisierung der nichtelektiven Eingriffe.
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8. Regelungen anhand von Kriterien zur postoperativen Versorgung der Patienten
insbesondere entsprechend der Fallschwere und des Uberwachungsbedarfs.

9. Eine leitliniengerechte, medikamentése und physikalische Thromboembolie-
Prophylaxe ist als Standard formuliert.

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

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

12. Regelungen zur praoperativen Einschatzung und zum Management von Delir, und
Dekubitus.

2.3 SOP ,,Operationsverfahren”

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

1. Zur Wahl des operationstechnischen Verfahrens liegt ein“schriftlich fixierter
Algorithmus vor.

2. Die Wahl des Verfahrens ist unter anderem am Gebrechiichkeitszustand des Patienten,
der Knochenqualitat, der pratraumatischen Aktivitat Ondvam Frakturtyp zu orientieren.

3. Fir konservativ zu behandelnde Frakturen liegt einseigener Behandlungsablauf vor
unter Berlicksichtigung von Frakturtyp und Begleitérkrankungen des Patienten.

4. Regelungen zur Moglichkeit der Verlegbng in ein anderes Krankenhaus
(gegebenenfalls mit Angebot zusatzlicher osteosynthetischer und /oder
endoprothetischer Operationsverfahgen), sind schriftlich fixiert.

2.4 SOP ,,Umgang mit gerinnungshenimender Medikation*

Diese SOP umfassen Regelungen,zti folgenden Punkten:

1. Fruhestmogliche Erebung der Blutungs- und Thrombosevorgeschichte sowie
bezliglich gerinnyngsrelevanter Medikamente und dem Zeitpunkt der letzten
Medikamenteneinnahme, sowie Regelungen fiir Patienten, bei denen keine Angabe
zum Zeitpunkt\der letzten Einnahme der neuen/direkten oralen Antikoagulanzien
(NOAK/DOAK) vorliegt, einschlieRlich des Einsatzes entsprechender Labortests. Liegt
fir defy Einhahmezeitpunkt keine verlassliche Angabe vor, kann die (Rest-)Aktivitat fir
DOAK (aktuell fir die Wirkstoffe Rivaroxaban, Apixaban, Dabigatran, Edoxaban)
jedetzeit mit geeigneten Testverfahren bestimmt werden, um zu einer der
Sorgfaltspflicht genligenden Beurteilung hinsichtlich des friihestmoglichen
Operationszeitpunktes zu gelangen. Bezliglich der Testverfahren und Wirkstoffe sind
regelmalige Aktualisierungen der SOP vorzunehmen.

2. Regelungen zur Bestimmung und Durchfiihrung des Gerinnungsstatus mit zeitlichen
Vorgaben fir die Regelversorgung tagsiiber, fir die Nacht sowie fiir den Not-,
Wochenend- und Feiertagsdienst.

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

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



Regelungen fir die Indikationsstellung von regionalen Andasthesieverfahren
(Nervenblockaden, spinale und peridurale Andsthesieverfahren) unter
Bericksichtigung der antikoagulativen Therapie.

Regelungen zum Umgang mit in der Routineversorgung eingesetzten antikoagulativen
Wirkstoffen sowohl zur Thromboseprophylaxe als auch bei bereits zuvor
antikoagulierten Patienten - unter Beachtung der Indikationen und mdglichen
Kontraindikationen.

Regelungen (mit Dosierungsalgorithmen) fir Patienten mit Niereninsuffizienz sind fir
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®™ einschlieRlich
Regelungen Zu begleiterkrankungsabhangigen, hamoglobinbasierten
Transfusionstriggern, die ein Uberschreiten der individuellen \Ahimietoleranz mit
hoher Wahrscheinlichkeit verhindern.

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

Regelungen zum Einsatz fremdblutsparender MaRnghmen.

2.6 SOP ,,Ortho-geriatrische Zusammenarbeit fur“Patienten mit positivem geriatrischen
Screening”

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgehdgh Punkten:

1.
2.

P

Benennung der geriatrischen Und (unfall-)chirurgischen Ansprechpartner.
Postoperative Durchfiihrunhgigeriatrischer Assessments (Selbstandigkeit, Mobilitat,
Kognition, Emotion, Schmérzen).

Diagnostik und Behandlung geriatrischer Syndrome anhand standardisierter
Verfahrensablaufe:

Abklarung erfotrderlicher rehabilitativer Behandlungsbedarfe.
Polymedikationsmanagement.

Durchfihrdnginterdisziplinarer Visiten und/oder wéchentlicher Teambesprechungen.

2.7 SOP ,,Physiotherapeutische MaRnahmen*

Diese SOP umfassen Regelungen zu folgenden Punkten:

Y.
2.

3.

b

Benennung der Ansprechpartner

Sicherstellung von taglich verfugbaren und am Patienten einsatzfahigen
Physiotherapeuten

Festlegung von Standards zu Atem- und Aktivierungstherapie und postoperativer
Mobilisierung abhangig von Frakturtyp und Operationsverfahren

Teilnahme an Visiten und interdisziplindare Abstimmung im Behandlungsteam

Dokumentation der Therapie.
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Anlage 3 Checkliste zum Nachweis iiber die Erfiillung der Mindestanforderungen

Selbsteinstufung:

Die medizinische Einrichtung

(Nummer/Kennzeichen/IK-Nummer/Haupt-IK-Nummer des Standorts ,gemadR dem
Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6 SGB V)

erfillt zum Stichtag [Datum] die Mindestanforderungen fiir die Oja Q nein
Versorgung von Patienten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur
gemaR dieser Checkliste.

Allgemeine Hinweise:

Kontrollen zur Einhaltung von QualitdtSanforderungen dieser Richtlinie durch den
Medizinischen Dienst (MD) erfolgen, gemalR der MD-Qualitatskontroll-RL. Die dafir
notwendigen Unterlagen sind fir die Prtiifungen vorzuhalten.

Die Facharztbezeichnung richtets~sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der
Bundesirztekammer und schlieRf auch diejenigen Arztinnen und Arzte ein, welche eine
entsprechende Bezeichnungmach altem Recht fiihren.

Nach & 6 Absatz 1. _«st\v‘der standortbezogene WNachweis Uber die Erfillung der
Mindestanforderungen‘nach dieser Richtlinie einschlief3lich der gegebenenfalls zum Zeitpunkt
des Nachweises votliegenden Abweichungen von den Krankenhdusern stichtagsbezogen
gegenuber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zwischen dem 15.
November und/idem 31. Dezember eines Jahres zu fihren. Fiir den Fall, dass ein Krankenhaus
erstmals, unterjahrig oder erneut die von dieser Richtlinie betroffenen Leistungen erbringen
mochte,dstéein entsprechender Stichtag zu wahlen, an dem alle Mindestanforderungen erfiillt
werdef?

Unberlthrt davon ist eine Nichterfullung einzelner Mindestanforderungen, die nach dem vom
Krankenhaus fiir die Nachweisfiihrung nach Satz 1 und 2 ausgewahlten Stichtag auftritt und
die langer als 48 Stunden andauert, den Landesverbdanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen unverziglich anzuzeigen, ebenso wie deren Wiedererfillung.
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Abschnitt A Allgemeine
Mindestanforderungen

ja

nein

Freiwillige Angabe der Griinde
flir die Nichterfillung (gemal
§ 8 Absatz 2)**

Al.1 Das Krankenhaus verfligt
mindestens (iber die Fachabteilung

Chirurgie oder

Unfallchirurgie oder
Allgemeine Chirurgie oder
Orthopadie oder

Orthopadie und Unfallchirurgie
am Standort (§ 3 Absatz 1a).

A1.2 Das Krankenhaus verfiigt
mindestens liber die Fachabteilung
Innere Medizin am Standort (§ 3
Absatz 1a).

Wenn A1.2 (Fachabteilung fiir Innere
Medizin) mit Nein beantwortet wurde:

A1.3 Sind die Anforderungen gemal} § 10
Absatz 2* (Ausnahmeregelung)
vollstandig erfullt?

*Hinweis: Abweichend von § 3 Absatz 1
Buchstabe a kénnen Krankenhduser die
Patientenversorgung bis zum 31. Dezember 2025
weiterfiihren, wenn sie:

a) im Jahr 2018 Eingriffe, die mit.giner
der OPS gemdf3 Anlage 1 kodiert sind,
abgerechnet haben und

b) liber eine Fachabteiltmg’fiir Chirurgie
oder Unfallchirurgie (oder liber eine
vergleichbare Faéhabteilung siehe A2.1)
verfiigen und

c) die drztliche' Versorgung im Gebiet der
Innerea/Medizin durch eine téglich 24
stiindige*Arztprésenz im Krankenhaus
(Beteitschaftsdienst méglich)
sicherstellen. Ist die présente Arztin oder
der prdsente Arzt nicht eine Fachdrztin
oder ein Facharzt fiir Innere Medizin, ist
zusdtzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit
eben dieser Qualifikation sicherzustellen.

A2 Es sind jeweils ein fir die
Notfallversorgung verantwortlicher Arzt
und eine Pflegekraft benannt, die
fachlich und organisatorisch eindeutig
der Versorgung von Notfallen
zugeordnet und im Bedarfsfall verfligbar
sind (§ 3 Absatz 1b).
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A2.1 Der fir die Notfallversorgung
benannte Arzt verflgt Gber die
Zusatzweiterbildung , Klinische Akut- und
Notfallmedizin“* (§ 3 Absatz 1c).

*Hinweis: Die Anforderung an die
Zusatzweiterbildung ,,Klinische Akut- und
Notfallmedizin” ist spéitestens ab dem 1. Januar
2026 zu erfiillen.

A2.2 Die fur die Notfallversorgung
benannte Pflegekraft verfiigt Gber die
Weiterbildung ,Notfallpflege“* (§ 3
Absatz 1c).

*Hinweis: Die Anforderung an die Weiterbildung

,Notfallpflege” ist spdtestens ab dem 1. Januar
2026 zu erfiillen.

A2.3 Der fir die Notfallversorgung
benannte Arzt und die fir die
Notfallversorgung benannte Pflegekraft
nehmen regelmaRig an fachspezifischen
Fortbildungen fir Notfallmedizin teil (§ 3
Absatz le).

A3 Es ist jeweils ein Facharzt im Gebiet
Innere Medizin,

Chirurgie* und

Andsthesie

innerhalb von maximal 30 Minuten\am
Patienten verfiigbar (§ 3 Absatz 1d).

*Hinweis: Die Anforderung zur Verfiigbarkeit
eines Facharztes fiir Chirurgie gift. ebenfalls als
erfiillt, wenn ein vergleichbafer Facharzt
(Facharzt fiir Allgemeinchirtcgie, Facharzt fiir
Orthopddie oder FachHarztftir Orthopddie und
Unfallchirurgie) innerhalb von maximal 30
Minuten am Pgtiénten verfiigbar ist.

A4.1 Die Ihtensivstation verfluigt Gber
mindestens sechs Intensivtherapiebetten
(§8.3\Absatz 1f).

A472 Mindestens drei
Intensivtherapiebetten sind zur
Versorgung beatmeter Patienten
ausgestattet (§ 3 Absatz 1f).

A5 Es kommt ein strukturiertes und
validiertes System zur
Behandlungspriorisierung bei der




Erstaufnahme von Notfallpatienten zur
Anwendung (§ 3 Absatz 1g).

A6.1 Es ist ein Schockraum verfiigbar (§ 3
Absatz 2a).

A6.2 Die 24-stlindige Verfligbarkeit von
Computertomographie* ist sichergestellt
(§ 3 Absatz 2b).

*Hinweis: Die computertomographische
Bildgebung kann auch durch einen
kooperierenden Leistungserbringer im
unmittelbaren réumlichen Bezug zum Standort
jederzeit (24h) sichergestellt werden.

A7 Es besteht die Moglichkeit der
Weiterverlegung eines Notfallpatienten
auf dem Luftweg in ein Krankenhaus der
Basisnotfallversorgung oder einer
hoheren Stufe gemall den Regelungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern. Es
ist ausreichend wenn die
Hubschrauberlandestelle mit einem
boden-gebundenen Zwischentransport*
(z.B. mit einem Rettungswagen)
erreichbar ist (§ 3 Absatz 3).

*Hinweis: Die Landestelle muss nicht in
unmittelbarer Néhe des Krankenhauses gelegen
sein, sondern ein fiir Hubschrauberlandungeh
geeigneter, in einiger Entfernung gelegener:
Sportplatz oder eine Wiese sind ausreichend.

Wenn A8 mit Ja beantwartet wird, ist ein
Ausfiillen von A1-A7'njebt erforderlich.

A8 Alle Anfordergngen an ein
Uiberregional€s Txaumazentrum gemal
Weilbuch Schwerverletzten-Versorgung
Stand Mai2012 (siehe Anhang zu Anlage
3) sind'efflllt (§ 10 Absatz 1)*:

A - Strukturen und Prozesse

Erfillung aller 12 Mindestanforderungen
gemal dem Anhang zu Anlage 3

B — Personal
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Arztliche Leitungsebene

Erfillung aller 2
Mindestanforderungen gemaR dem
Anhang zu Anlage 3

Basisteam im Schockraum

Erflllung aller 8
Mindestanforderungen gemaRk dem
Anhang zu Anlage 3

Erweitertes Schockraumteam

Erflllung aller 13
Mindestanforderungen gemalR dem
Anhang zu Anlage 3

Fakultativ verfligbares Personal

Erfullung aller 3
Mindestanforderungen gemaR dem
Anhang zu Anlage 3

C - Raumliche Anforderungen
Notaufnahme
Erflllung aller 8

Mindestanforderungen gemadR dem
Anhang zu Anlage 3

Operationsabteilung

Erfullung der Mindestanforderung
gemaR dem Anhang zu Anlage'3

D - Voraussetzungen dergdntensivstation

Personelle Ausstattung der
Intensivstation

Erfullung aller 8
Mindestanforderungen gemaR dem
Anhangzu Anlage 3

E - Agsstattung/apparative Ausstattung

Erfillung aller 18
Mindestanforderungen gemdR dem
Anhang zu Anlage 3

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

*Hinweis: Der Anhang zu Anlage 3 spezifiziert die
Anforderungen an ein (berregionales




Traumazentrum gemdfs Weifsbuch

Schwerverletztenversorgung Stand Mai 2012 O O
(Seite 17ff.) abschliefSend. Wenn die
Anforderungen an ein (iberregionales
Traumazentrum gemdfS dem Anhang zu Anlage 3
vollsténdig erfiillt sind, dann gelten die
Allgemeinen Mindestanforderungen gemdyfs

§ 3 Absatz 1 bis 4 (A1.1 bis A7) als erfiillt
(Ausnahmeregelung gemdf3 § 10 Absatz 1).

**Diese Moglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation fiir die Jahre 2021 bis 2025.

Abschnitt B Spezifische ja nein Freiwillige Angabe der Griinde

Mindestanforderungen fir die Nichterflllung{gemaR
§ 8 Absatz 2)#*

B1 Die Versorgung der Patienten erfolgt o Q
in einer drztlich geleiteten
Fachabteilung, die eine fachlich
unabhangige, abgrenzbare und
organisatorisch eigenstandige
Organisationseinheit am Standort des
Krankenhauses ist (§ 4 Absatz 1).

B2 Die Durchfiihrung der mit den Q Q
Kombinationen aus Diagnosen und
Prozeduren nach Anlage 1 beschrieben
Operationen erfolgt durch oder unter
Anleitung und Aufsicht* einer Facharztin
oder eines Facharztes fiir Chirurgie, fiir
Allgemeinchirurgie, flr Orthopadie oder
fir Orthopadie und Unfallchirurgie (§ 4
Absatz 2).

B3 Die arztliche Versorgung in def Q Q
Fachabteilung ist durch eine-tdglich 24-
stiindige Arztprasenz im Krankenhaus
(Bereitschaftsdienst maéglich)
sichergestellt, die . auch eine jederzeitige
operative Patientenversorgung
gewahrleistet:

Ist die prasente Arztin oder der prasente
Arzt nicht@ine Facharztin oder ein
Facharztfur Chirurgie, fur
Adlgemeinchirurgie, fir Orthopadie oder
flir,Orthopadie und Unfallchirurgie, ist
zusatzlich ein Rufbereitschaftsdienst mit
eben dieser Qualifikation sichergestellt
(§ 4 Absatz 3).

B4 Die Einrichtung und Ausstattung des o Q
Operationssaals lasst sowohl
osteosynthetische als auch
endoprothetische Versorgungen zu.
Entsprechende Implantate und
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Instrumente stehen jederzeit zur
Verfigung (§ 4 Absatz 4).

B5 Fir Patienten mit positivem
geriatrischen Screening ist taglich
geriatrische Kompetenz fiir die
perioperative Versorgung zu
gewahrleisten. Diese erfolgt durch einen
Facharzt mit geriatrischer Kompetenz

Facharzt fur Innere Medizin und
Geriatrie oder

Facharzt mit der
Schwerpunktbezeichnung Geriatrie oder

Facharzt mit der Zusatz-Weiterbildung
Geriatrie oder

Facharzt mit der fakultativen
Weiterbildung klinische Geriatrie oder

Facharzt mit Fachkunde Geriatrie.

Der Facharzt mit geriatrischer
Kompetenz ist Teil des behandelnden
unfallchirurgisch-geriatrischen,
multiprofessionellen Teams.

Dies kann auch im Wege einer
Kooperation gewdhrleistet werden (§ 4
Absatz 5)*/**,

*Hinweis: Diese Anforderung ist spdtesténs
ab dem 1. Januar 2027 zu erfiillen.

**Hinweis: Im Falle einer Verlegung“eines
Patienten oder einer Patientin nach erfolgter
operativer Versorgung im (Rahmen einer
Kooperation gemaR § 4 Ahsatze 5 oder 6 zur
Durchfiihrung  oder’« \Fortsetzung  der
postoperativen Vigrsorgung der
hiftgelenknahenN(Femurfraktur an einen
anderen Standart,ysind an diesem Standort
fr die Dauernider postoperativen Versorgung
die Mindestanforderungen nach § 4 Absatze
5 und¢B, der Richtlinie zu erfillen. Der
verlggende Standort tragt bei einer solchen
Vgtlegling nach § 4 Abs. 7 Satz 1 Sorge dafir,
dass der Patient oder die Patientin nur an
einen kooperierenden Standort verlegt wird,
welcher sicherstellen kann, dass diese
Mindestanforderungen erfillt werden. Dies
ist vom verlegenden Standort bei jeder
Verlegung zu dokumentieren.

Wenn B5 mit Nein beantwortet wurde:

B5.1 Sind die Anforderungen gemaf
§ 12 Absatz 1*[**] erfillt?

*Hinweis: Abweichend von § 4 Absatz 5 kann bis
zum 31. Dezember 2023 die geriatrische




Versorgung der Patienten auch durch Einbezug
eines Facharztes fiir Innere Medizin/
Allgemeinmedizin oder Neurologie und bis zum
31. Dezember 2026 durch einen Facharzt mit
geriatrischer Kompetenz auf Anforderung im
Sinne eines Konsils sichergestellt werden. Die
geriatrische Kompetenz ist durch einen Facharzt
fiir 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 Geriatrie zu
gewdbhrleisten.

**Hinweis: Im Falle einer Verlegung eines
Patienten oder einer Patientin nach erfolgter
operativer Versorgung im Rahmen einer
Kooperation gemall § 4 Absatze 5 oder 6 zur
Durchfiihrung oder Fortsetzung der
postoperativen Versorgung der hiiftgelenknahen
Femurfraktur an einen anderen Standort, sind an
diesem Standort fiir die Dauer der postoperativen
Versorgung die Mindestanforderungen nach § 4
Absdtze 5 und 6 der Richtlinie zu erfillen. Der
verlegende Standort tragt bei einer solchen
Verlegung nach § 4 Abs. 7 Satz 1 Sorge dafiir, dass
der Patient oder die Patientin nur an einen
kooperierenden Standort verlegt wird, welcher
sicherstellen kann, dass diese
Mindestanforderungen erfillt werden. Dies ist
vom verlegenden Standort bei jeder Verlegung zu
dokumentieren.

B6 Physiotherapie durch einen
Physiotherapeuten/ eine
Physiotherapeutin steht taglich fiinjéden
Patienten zur Atemgymnastik urnd
frihzeitigen Mobilisierung ab defn
ersten postoperativen Tag zar
Verfligung (§ 4 Absatz 6)*,

*Hinweis: Im Falle einers Verlegung eines
Patienten oder einex/Patientin nach erfolgter
operativer Versorgling im Rahmen einer
Kooperation gemaR,'§" 4 Absdtze 5 oder 6 zur
Durchfiihrung oder Fortsetzung der
postoperativen Versorgung der hiftgelenknahen
Femurfrakttican einen anderen Standort, sind an
diesemStandort fiir die Dauer der postoperativen
Versergung die Mindestanforderungen nach § 4
Absdtze 5 und 6 der Richtlinie zu erfillen.

Der verlegende Standort tragt bei einer solchen
Verlegung gemaR § 4 Abs. 7 Satz 1 Sorge dafir,
dass der Patient oder die Patientin nur an einen
kooperierenden Standort verlegt wird, welcher
sicherstellen kann, dass diese
Mindestanforderungen erfiillt werden. Dies ist
vom verlegenden Standort bei jeder Verlegung zu
dokumentieren.

**Diese Moglichkeit besteht bis zum Abschluss der Evaluation fiir die Jahre 2021 bis 2025.
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Abschnitt C Mindestanforderungen an
die Prozessqualitat

ja

nein

Freiwillige Angabe der Griinde
flir die Nichterfillung (gemal
§ 8 Absatz 2)**

C1 Der Krankenhausstandort verfligt
Uber die SOP ,Besondere Situationen der
Einwilligungsfahigkeit” gemaR Anlage 2.

C2 Der Krankenhausstandort verfligt
Uber die SOP ,,Perioperative Planung:
Priorisierung von Eingriffen, Planung von
OP-Kapazitaten, Planung von OP-Teams*”
gemald Anlage 2.

C3 Der Krankenhausstandort verfligt
Uber die SOP ,,Operationsverfahren
gemal Anlage 2.

C4 Der Krankenhausstandort verfiigt
Uber die SOP ,,Umgang mit
gerinnungshemmender Medikation
gemal Anlage 2.

C5 Der Krankenhausstandort verfligt
Uber die SOP , Patientenorientiertes
Blutmanagement (PBM)“ gemal Anlage
2.

C6 Der Krankenhausstandort verfligt
Uber die SOP ,,Ortho-geriatrische
Zusammenarbeit flr Patienten mit
positiven geriatrischen Screening’ gemaf
Anlage 2*.

*Hinweis: Im Falle einer_\erlegung eines
Patienten oder einer Patiéntih nach erfolgter
operativer Versorgungg Nim  Rahmen einer
Kooperation gemaR “§( & Absadtze 5 oder 6 zur
Durchfiihrung ader Fortsetzung der
postoperativep’Versofgung der hiftgelenknahen
Femurfraktur hat dieser Standort fiir die Dauer
der postopetativen Versorgung die SOP ,,Ortho-
geriatrisehg ~2usammenarbeit fiir Patienten mit
positiven, geriatrischen Screening” gemaR Anlage
2.dehRichtlinie vorzuhalten.

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

*Hinweis: Im Falle einer Verlegung eines
Patienten oder einer Patientin nach erfolgter
operativer Versorgung im Rahmen einer
Kooperation gemaR § 4 Absadtze 5 oder 6 zur
Durchfiihrung oder Fortsetzung der
postoperativen Versorgung der hiiftgelenknahen
Femurfraktur hat dieser Standort fiir die Dauer




der postoperativen Versorgung die SOP
»Physiotherapeutische  MalRnahmen“ gemalR
Anlage 2 der Richtlinie vorzuhalten.

**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 (iiberregionales Traumazentrum gemaR dem WeiBbuch
Schwerverletztenversorgung Stand Mai 2012 (Seite 17ff.)

A - Strukturen und Prozesse

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

2. 24-stindige Verflgbarkeit: Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildungsqualifikation
Spezielle Unfallchirurgie (im Rufdienst innerhalb von 20 bis 30 Minuten anwesend) oder Facharzt flr Chirurgie mit
Schwerpunkt Unfallchirurgie ist gegeben.

3. 24-stundige Verfigbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20 bis 30 Minuten anwesend): Facharzt fir Viszeralchirurgie
ist gegeben.

4. 24-stindige Verfligbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20 bis 30 Minuten anwesend): Facharzt fiir Andsthesiolegie
ist gegeben.

5. 24-stiindige Verflugbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20 bis 30 Minuten anwesend): Facharzt flr Radiologie ist
gegeben.

6. 24-stiindige Verfligbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20 bis 30 Minuten anwesend): FacharZt\iir Neurochirurgie
ist gegeben.

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

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

9. 24-stlindige Notfalloperationskapazitat ist sichergestellt.

10. 24-stiindige Vorhaltung entsprechender Intensivkapazitdt flr mindestehs zwei gleichzeitig zu behandelnde
Schwerverletzte ist gegeben.

11. malgebliche Beteiligung an der praklinischen Notfallrettung.

12. Klinische Forschung wird betrieben.

B - Personal

Arztliche Leitungsebene

Ein Facharzt fur Orthopadie/Unfallchirurgie mitZusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder ein
Facharzt fiir Chirurgie mit Schwerpunkt\pfallchirurgie ist Teil der drztlichen Leitungsebene (Chefarzt/Arztlicher
Direktor). Diese Arztin/ dieser Arzt verfligt (iber eine Habilitation oder gleichwertige wissenschaftliche Qualifikation
und verflgt Uber die vollesWeiterbildungsbefugnis in der Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle
Unfallchirurgie.

Ein Facharzt fir OrthopadiefUnfallchirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder Facharzt fur
Chirurgie mit SchwerpudktWnfallchirurgie ist Teil der Stellvertretung der arztlichen Leitungsebene.

Basisteam im Schockraum

N

W

Ein Facharzt bzw.)Weiterbildungsassistent fir Orthopadie und Unfallchirurgie ist verfligbar.*

Ein Weiterhildungsassistent in Orthopadie und Unfallchirurgie oder in Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie
oder Weiterbildungsassistent in Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie ist verfigbar.*

Ein Facharzt fur Anasthesiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-Standard) ist verflgbar.

EinFacharzt fur Radiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-Standard) ist verfigbar.

ZWwEéi Pflegekrafte Chirurgie sind verfiigbar.

Eine Pflegekraft Andsthesiologie ist verfligbar.

Eine medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA) ist verfligbar.

Transportpersonal ist verfligbar.

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

Erweitertes Schockraumteam

Ein Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder
FA flr Chirurgie mit SP Unfallchirurgie (Oberarzt) ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfigbar.*

Ein Facharzt flr Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie (Oberarzt) ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfugbar.
Ein Facharzt fir Anasthesiologie (Oberarzt) ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfiigbar.



s

Ein Facharzt fiir Neurochirurgie (Oberarzt) ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfligbar.

Ein Facharzt fiir Radiologie (Oberarzt) mit Kenntnissen in interventioneller Radiologie ist innerhalb von 20 bis 30
Minuten verflgbar.

6. Ein Facharzt fir GefaRchirurgie ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfligbar.

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

8. Ein Facharzt fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfugbar.

9. Ein Facharzt fir HNO ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfligbar.

10. Ein Facharzt fir Augenheilkunde ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfiigbar.

11. Ein Facharzt fur Urologie ist innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfiigbar.

12. Zwei OP-Pflegekrafte sind innerhalb von 20 bis 30 Minuten verfugbar.

13. Weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung mehrerer Schwerverletzter sind innerhalb von 20 bis 30 Minuten
verfligbar.

b

*Die Halfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgischen Arzte (d. h. ein Dienst- und Qbeérarzt)
verfligt Gber eine Fortbildung im Schockraummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATES®-)Kurs-
Standard.

Fakultativ verfiigbares Personal

1. Ein Facharzt fir Gyndkologie ist fakultativ verfiigbar.

2. Ein Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie (Facharzt fir Orthopéadie und Unfallehirurgie oder Facharzt fur
plastische Chirurgie) ist fakultativ verfiigbar.
Ein Facharzt fur Kinderchirurgie oder Padiatrie ist fakultativ verflgbar.

C- Rdumliche Anforderungen

Notaufnahme

1. Ein Schockraum zur gleichzeitigen Versorgung von mindestens”zwei Schwerverletzten mit einer Grundflache von
wenigstens 50 m? oder zwei einzeln nutzbare Schockrdume 1§t vorhanden.

2. Bei Neuplanungen bzw. Umbauten st «iny unmittelbarer Nidhe des Schockraums eine
Computertomografieeinrichtung vorzusehen.

3. Der Schockraum soll sich in rdumlicher Nahe zur Krahkenanfahrt, dem Hubschrauberlandeplatz, der radiologischen
Abteilung und der Operationsabteilung befifiden.

4. Fur die zeitnahe Erkennung (urfd”,“Behandlung von Verletzungen einschl. lebensbedrohlicher
Kérperhohlenverletzungen wird im _Schockfaum entweder eine Bildgebung auf Basis von Ultraschall und Rontgen
oder eines dort installierten CT vorgehalten.

5. Eine interventionelle Angiografié@inheit wird vorgehalten.

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

7. In unmittelbarer Naéhbarsehaft zum Schockraum liegt ein Notfall-OP zur Durchfiihrung von Notfalleingriffen
(separates Narkosegeraty OP-Siebe fur unfall-, viszeral-, neuro-, thorax- und kieferchirurgische Noteingriffe).

Im Schockraum( werden alle fur die Notfallversorgung erforderlichen Materialien/Instrumente in allen
kinderspezifiséhen'GroRen vorgehalten.

Operationsabteilung
1. _ ES werden Operationssale fir die gleichzeitige Versorgung von zwei Schwerverletzten vorgehalten.

D- Voradssetzungen der Intensivstation

Personelle Ausstattung der Intensivstation

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

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

3. Ein Weiterbildungsassistent (WA) fiir bis zu 12 Betten bzw. zwei Weiterbildungsassistenten bei hoherer Bettenzahl
sind mit 24.365-Prasenz im durchgehenden Schichtdienst verflgbar.

4. Ein Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin (durchgehende Anwesenheit im Regeldienst: Anwesenheit
innerhalb 20 bis 30 Minuten im Rufdienst) ist verfligbar.

5. Eine Pflegekraft fir 2 Behandlungsplatze im Schichtdienst ist verfugbar,
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Eine Pflegekraft fur einen Behandlungsplatz bei besonderen Situationen (schwere Verbrennungen, extrakorporale
Lungenersatzverfahren, > 60 % Patienten mit Organersatzverfahren) ist verfugbar.

Physiotherapie ist verfuigbar.

Fachspezifische psychologische Betreuung ist verfiigbar.

E - Ausstattung/apparative Ausstattung

Nachfolgende Ausstattung/apparative Ausstattung ist in der Notaufnahme verfligbar:

LN A WNRE

R el el
PN PO

15.
16.

17.
18.

Blutspendedienst/ Blutdepot

Labor

Mikrobiologie

Hubschrauberlandeplatz (24-Stunden-Betrieb)

Beatmung

Pulsoxymetrie

Absauganlage

Kapnografie

Blutgasanalysator (BGA-Gerat)

Schnellinfusionssystem

EKG-Monitor

Defibrillator

invasive Druckmessung

Not-OP-Sets (Laparotomie, ext. Stabilisierung Becken, Kraniotomie, ThGrakotomie, Bulau-Drainage,
Perikardpunktion, suprapubische Harnableitung, Bronchoskopie, Schwerstverbranntenerstversorgung)
Notfallmedikamente

bildgebende  Diagnostik  (Ultraschallgerdat, GefaRdoppler, Kefiventionelle  Rontgen-Diagnostik, CT,
Angiografiearbeitsplatz mit Intervention, MRT)

Schienen- und Extensionssysteme

Temperiersysteme (fiir Patienten, fir Infusionen und Blut)

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

1.
2.
3.

Temperiersysteme (fiir Patienten, fur Infusionen und Blut)
Cell-Saver
Rontgen-Bildverstarker



Anlage 4 Erklarung der Richtigkeit der Angaben gemaR § 8 Absatz 4 QSFFx-RL

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

Name

Datum

Unterschrift

Geschaftsfiihrende oder vertretungsberechtigte Person
der Einrichtung
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