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G-BA-Richtlinie proximale
Femurfrakturen

Vorgaben, Priifverfahren und Umsetzung

Zusammenfassung:

Die G-BA-Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur stellt Krankenhéduser nicht
nur in organisatorischer Hinsicht vor eine Herausforderung, sondern auch in der Vorbereitung der
Priifung durch den Medizinischen Dienst (MD). Der vorliegende Text umreifst die wichtigsten
Vorgaben dieser Richtlinie und gibt Anregungen zu deren Umsetzung und der Vorbereitung der

MD-Priifung.
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Grundlagen zur G-BA-
»Richtlinie zur Versorgung
der hiiftgelenknahen
Femurfraktur*

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) spielt im deutschen Gesund-
heitswesen eine zentrale Rolle in der
Ausgestaltung der Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten, indem er
Richtlinien erlasst, die die medizi-
nische Versorgung standardisieren
und optimieren sollen.

Eine dieser Richtlinien ist die
»Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses iiber Mafinahmen zur
Qualitdtssicherung zur Versorgung von
Patienten mit einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur gemafl § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhduser“, auch
,Richtlinie zur Versorgung der hiiftge-
lenknahen Femurfraktur” oder kurz
»QSFFx-RL“ genannt [1]. Sie regelt die
Versorgung einer hiiftgelenknahen Fe-
murfraktur ab dem 18. Lebensjahr, die
jedoch héaufiger vor allem bei dlteren
Menschen zu verzeichnen ist.

Umsetzung
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Die Richtlinie beschreibt in § 2 die
gesetzten Ziele. Neben allgemein in
der Medizin giiltigen wie der ,Ge-
wahrleistung der Patientensicher-
heit“, ,Vermeidung oder Minderung
der perioperativen Morbiditat“ sowie
von postoperativem Delir, Depression
und Mortalitdt und der ,Wiedererlan-
gung der Mobilitdt“ steht vor allem
die Sicherstellung der ,,operativen Ver-
sorgung... innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme oder nach Auftreten
eines Inhouse-Sturzes“ im Fokus der
Betrachtung.

Die Voraussetzungen fiir die Zulas-
sung eines Krankenhauses zur Versor-
gung dieser Frakturen, die laut Anla-
ge 1 der G-BA-Richtlinie tiber die
Kombination bestimmter ICD und
OPS definiert werden, sind klar defi-
niert: Als allgemeine Mindestanforde-
rungen, die in § 3 geregelt sind, wer-
den u.a. die fachlichen, personellen
und strukturellen Kriterien festgelegt.
Auch organisatorische Anforderun-
gen wie die Verfligbarkeit von Fachéarz-
tinnen und Fachdrzten der Fachgebie-

te Innere Medizin, Chirurgie und An-
dsthesie innerhalb von 30 Minuten an
der Patientin/am Patienten, eine Be-
handlungspriorisierung bei Aufnah-
me und die Moglichkeit der Weiter-
verlegung auf dem Luftweg sind dort
hinterlegt.

Es muss entsprechend der in § 4
geregelten spezifischen Mindestanfor-
derungen sichergestellt werden, dass
die medizinische Einrichtung tber
das erforderliche qualifizierte Fachper-
sonal verfiigt. Insbesondere in den Be-
reichen Unfallchirurgie und Orthopé-
die miissen Fachdrztinnen und Fach-
drzte mit weitreichender Erfahrung in
der Behandlung von hiiftgelenks-
nahen Frakturen tdtig sein. Ein wei-
teres Kriterium umfasst die technische
Ausstattung der Einrichtung. Diese
muss die notwendige Ausriistung fiir
Bildgebung und chirurgische Eingriffe
umfassen. Dartiber hinaus ist die Zu-
sammenarbeit in einem interdiszipli-
ndren Team entscheidend. Neben den
Chirurginnen und Chirurgen miissen
Physiotherapeutinnen und Physio-
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therapeuten sowie Geriaterinnen und
Geriater Teil des Teams sein, um eine
umfassende und ganzheitliche Versor-
gung der Patientinnen und Patienten
zu gewdhrleisten.

Mindestanforderungen zur Pro-
zessqualitat sind in § 5 hinterlegt. Hier
wird die Umsetzung tiber 7 Standard-
arbeitsanweisungen (SOP) gefordert,
deren Inhalt detailliert in Anlage 2 der
Richtlinie beschrieben wird. Weiter
regelt die Richtlinie noch die Art des
Nachweisverfahrens gegeniiber den
Kostentragern und dem IQTIG, die zu
unternehmenden Mafinahmen bei
Nicht- bzw. Wiedererfiillung der Vor-
gaben sowie deren Priifung durch den
Medizinischen Dienst.

Erfahrungen aus dem eige-
nen Zertifizierungsverfahren
Da die Einhaltung der in der Richt-
linie geforderten Kriterien jahrlich
zwischen dem 15. November und
31. Dezember eines Jahres gegeniiber
den Kostentragern in Form einer
»Checkliste zum Nachweis tiber die Er-
fillung der Mindestanforderungen®
(Anlage 3 der Richtlinie) [2] und bis
zum 15. Februar des darauf folgenden
Jahres zusdtzlich mit einer von der Ge-
schiftsfiihrung unterschriebenen ,,Er-
kldarung der Richtigkeit der Angaben
gemdfl § 8 Absatz 4 QSFFx-RL“ dem
G-BA iiber das IQTIG zu melden ist,
muss vorher sichergestellt sein, dass
samtliche Kriterien einer MD-Priifung
standhalten. Anderenfalls drohen
empfindliche Abschldge (§ 7 Abs. 7
der Richtlinie) und ein Verbot diese
Leistung weiter zu erbringen, solange

die Vorgaben nicht erfallt sind (§ 7
Abs. 1 der Richtlinie).

Die Umsetzung der G-BA-Richt-
linie erfordert in der Praxis eine sorgfal-
tige Organisation und Koordination
der Behandlungsprozesse. Von der
schnellen Diagnose und dringlichen
operativen Versorgung der Patientin-
nen und Patienten bis hin zur Vermei-

dung von Komplikationen miissen alle
Schritte nahtlos ineinandergreifen. Ein
Fokus liegt auf der Qualitdtssicherung.
Bereits seit 2015 miissen im Rahmen
der externen Qualitdtssicherung die
prédoperative Verweildauer, postopera-
tive Komplikationen, der Mobilisati-
onszustand und die Mortalitét erfasst
und patientenbezogen bei hiiftge-

Al.1 Feststellungsbescheid Planungsbehdrde, Landeskrankenhausplan
§3 Abs. 1a oder andere geeignete Belege

Al1.2 Feststellungsbescheid Planungsbehérde, Landeskrankenhausplan
§3 Abs. 1a oder andere geeignete Belege

Al1.3 Im Falle der vollstandigen Erfiillung der Anforderungen der

§ 3 Abs. 1a Ausnahmeregelung:

Nachweis tiber im Jahr 2018 erbrachte Eingriffe entsprechend Anlage 1

Arztliche Dienstplane der Fachabteilung fiir Innere Medizin
(24-Stunden-Prasenz-bzw. Bereitschaftsdienst und ggf.
Rufbereitschaftsdienst) fiir den Kontrollzeitraum

Qualifikationsnachweise (Facharztanerkennung Innere Medizin) der
prasenten Arztinnen und Arzte sowie der am Rufbereitschaftsdienst
teilnehmenden Arztinnen und Arzte

A2 Fir Notfallversorgung benannter verantwortlicher Arzt / benannte

§ 3 Abs. 1b

Nachweise der Benennung

verantwortliche Arztin und Pflegekraft:

Nachweise der eindeutig fachlichen und organisatorischen
Zuordnung zur Versorgung von Notféllen

Nachweise Uber die Verfligbarkeit der fiir die Notfallversorgung

benannten...

Abbildung 1 Auszug aus Schreiben ,Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V zu Kon-
trollen des Medizinischen Dienstes nach §275a SGB V (MD-Qualitatskontroll-Richtlinie,
MD-QK-RL) Anzeige bereitzustellender kontrollrelevanter Unterlagen” des MD Bayern
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Abb. 2—5 Klinikum Ingolstadt
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Abbildung 2 Auszug klinikinterne Checkliste
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Abbildung 3 Auszug klinikinterne Checkliste

NO Eingriff hochster
Dringlichkeit

N1 OP innerhalb 1 Std.

N2 OP innerhalb 1-6 Std.

N3 OP innerhalb 6-12 Std.

Dringlich OP innerhalb 12—-24 Std.

Abbildung 4 Auszug klinikinterne SOP ,,Sicherstellung
24 Stunden nach G-BA-Richtlinie (QSFFx-RL)“

OP unmittelbar am Aufenthaltsort des
Patienten (z.B. Schockraum)

OP auf dem néchsten freien geeigneten Tisch jeder
Fachklinik

OP auf dem néchsten freien Tisch der eigenen Klinik
OP im nachgeordneten Notfallprogramm

Einpflegen in das OP-Programm des Folgetages
unter Berticksichtigung der Konstanz des ersten Punktes

der operativen Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur binnen
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(Qualifikationsnachweise aller am BD
teilnehmenden Arzte

Feststellungsbescheid der
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'Versorgungsaufirag Krankenhausplan

Fachabteilungsschlissel gem. Anlage 2
der Wereinbarung zur Datenibemittiung
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Dienstplane RD OAFA oo -
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SOP Arzt in 30 Minuten am Pafienten [

Abbildung 5 Auszug klinikinterne Checkliste

lenksnahen Frakturen gemeldet wer-
den. Diese Behandlungsergebnisse und
Komplikationsraten werden durch das
IQTIG tberpriift, mit Landes- und
Bundesdaten in Relation gesetzt und
verfahrensbezogen verdffentlicht [3].
Zum 01. Januar 2021 wurden die ehe-
maligen Verfahren zur ,Hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung (HUEFTFRAK-OS-
TEO)“und , Hiiftendoprothesenversor-
gung (HEP)“ durch das Modul ,,Hiiftge-
lenkversorgung (QS HGV)“ ersetzt [4].
Die Richtlinie hat Teile dieser externen
Qualitdtssicherung aufgegriffen und
verbindlich geregelt.

Die Sicherstellung der operativen
Versorgung innerhalb von 24 Stunden
nach Eintrittsereignis oder Aufnahme
in die stationdre Versorgung stellt vie-
le Kliniken vor allem organisatorisch
vor eine erhebliche Herausforderung.
Hilfreich fiir den Aufbau der notwen-
digen Abldufe sind die in der Richt-
linie geforderten SOP. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie hat in
ihrer Sektion Alterstraumatologie die
7 in Anlage 2 der Richtlinie beschrie-
benen SOP veroffentlicht [5]. Sie ent-
sprechen strukturell den Vorgaben des
G-BA und miissen nur noch an die Be-
lange der jeweiligen Klinik angepasst
werden. Bei einer MD-Priifung werden
die vorgelegten SOP inhaltlich ent-
sprechend der Regelungsinhalte der
Anlage 2 der Richtlinie abgeglichen.
Zusatzlich wird stichprobenartig in

der Einzelfallkontrolle uiberpriift, ob
sich die beschriebenen Abldufe in der
patientenindividuellen Dokumentati-
on in der Akte wiederfinden lassen.

In der Vorbereitung einer MD-Prii-
fung ist es hilfreich mittels einer
Checkliste zu arbeiten. Der MD stellt
im Rahmen der schriftlichen Mittei-
lung der Einleitung eines Kontrollver-
fahrens nach MD-Qualitatskontroll-
Richtlinie (MD-QK-RL) [6] der zu prii-
fenden Klinik eine von ihm erstellte
Checkliste der geforderten Unterlagen
zur Verfiigung (Abb. 1).

Diese Checkliste eignet sich zur Er-
stellung einer krankenhausindividuel-
len Ubersicht, in der akribisch darii-
ber hinaus jeder einzelne nachzuwei-
sende Punkt gelistet sein sollte. Dabei
sollten Zustdndigkeiten in der Abar-
beitung klar definiert werden. Wah-
rend die ChecKkliste des MD bei § 3 der
Richtlinie beginnt, sollte die eigene
mit § 2 starten (Abb. 2). Die durch den
G-BA gesetzten Ziele miissen erfiillt
und bei einer MD-Priifung nach-
gewiesen werden. Sinnvollerweise ver-
kniipft man in der Abarbeitung § 2 da-
fiir mit den ,Mindestanforderungen
an die Prozessqualitdt” aus § S dieser
Richtlinie.

Die Vorgaben aus § 2 kénnen im
Rahmen der Ausleitung der Patienten-
stichprobe vorbereitet ~ werden
(Abb. 3). Bei der Erstellung dieser Fall-
liste (vorzugsweise in Excel), die saimt-
liche Patientinnen und Patienten mit

einer der Richtlinie entsprechenden
hiiftgelenksnahen Femurfraktur der
3 Monate des Priifzeitraumes enthal-
ten muss, kann gleichzeitig das OP-
Datum und die Uhrzeit des Schnittes
ausgeleitet, der OP-Bericht mit dem
an der Operation beteiligten Facharzt,
die Triagezeit bei Aufnahme, die Ein-
beziehung geriatrischer Expertise ab
einem Alter von 65 Lebensjahren und
die tdgliche Mobilisation durch die
Physiotherapie ab dem ersten post-
operativen Tag gepriift werden. Bei
Abweichungen von diesen Vorgaben,
insbesondere der operativen Versor-
gung innerhalb der ersten 24 Stunden,
ist in der Dokumentation zu diesem
Fall eine aussagekraftige Begriindung
zu suchen. Organisatorische Begriin-
dungen werden in der Regel nicht ak-
zeptiert, da § 5 Absatz Satz 2 der Richt-
linie deutlich darauf hinweist, dass
unverziiglich Mafinahmen zu ergrei-
fen sind, um Hindernisse auszurau-
men, die einer operativen Versorgung
innerhalb von 24 Stunden entgegen-
stehen. Medizinische Griinde gilt es,
nachzuweisen. Hier greift vor allem
die SOP ,Perioperative Planung: Prio-
risierung von Eingriffen, Planung von
OP-Kapazitiaten, Planung von OP-
Teams“. Idealerweise existiert zusatz-
lich ein OP-Statut, der bei der MD-
Priifung vorgehalten werden kann.
Dariiber hinaus empfiehlt es sich,
eine spezielle SOP ,Sicherstellung der
operativen Versorgung der hiiftge-
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lenknahen Femurfraktur binnen
24 Stunden nach G-BA-Richtlinie
(QSFFx-RL)“ zu erstellen, die nur fir
diese Eingriffsart neben einer Notfall-
kategorisierung (Abb. 4) eine Fest-
legung fiir den normalen Regeldienst-
betrieb und eine Priorisierung aufler-
halb des Regeldienstbetriebes enthalt,
fiir diese Zeitrdume OP-Séle definiert
und Zustdndigkeiten festhalt.

Als Erganzung der SOP ,Ortho-
geriatrische Zusammenarbeit fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit positi-
vem geriatrischen Screening ist es
sinnvoll ,den Vorgang des Screenings
in einer eigenen SOP festzuhalten.
Diese Vorgehensweise findet sich
dann idealerweise in jeder Patienten-
akte der entsprechenden Klientel.

Auch fiir den Nachweis der Pro-
phylaxe bzw. Behandlung eines post-
operativen Delirs oder einer Depressi-
on bietet es sich an, eine entsprechen-
de SOP vorzuhalten, wie auch eine
SOP ,Prophylaxe und Therapie des
Dekubitus“ nicht fehlen sollte, um die
Anstrengungen nachweisen zu kon-
nen, die neben ergriffenen Mobilisati-
onsmafinahmen unternommen wer-
den, um eine verletzungsbedingte
Pflegebediirftigkeit zu verringern.

Alle SOP sollten als aktuell giiltige
und gelenkte Dokumente Bestandteil
des bestehenden Qualitdtsmanage-
ments und idealerweise simtlichen an
der Patientenversorgung beteiligten
Mitarbeitern, z.B. {iber das Intranet,
zugénglich sein.

Die allgemeinen Mindestanforde-
rungen nach § 3 der Richtlinie wer-
den entsprechend der Ausnahmetat-
bestinde des § 10 nicht gepriift,
wenn die Anforderungen an ein tiber-
regionales Traumazentrum erfiillt
sind. Dieser Nachweis, z.B. tiber Zerti-
fizierungsunterlagen, ist zu fihren.
Trotzdem wird die Anwendung der
Behandlungspriorisierung bei der
Erstaufnahme von Notfallpatienten
(§ 3 Abs. 1 Punkt g der Richtlinie) in

der Einzelfallpriifung kontrolliert
und darf deshalb nicht vernachlassigt
werden.

Werden die Anforderungen an ein
iiberregionales Traumazentrum nicht
erfiillt, sollte man sich mit den , Rege-
lungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhdu-
sern gemafd § 136¢ Absatz 4 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)“
[7] auseinandersetzen. Sie enthalten
u.a. die in § 3 geforderten Mindest-
anforderungen.

Die spezifischen Mindestanforde-
rungen (§ 4 der Richtlinie) befassen
sich mit der personellen und struktu-
rellen Ausstattung. Hier miissen ne-
ben dem Nachweis der Abteilungs-
struktur sdmtliche personellen Vor-
haltungen gefithrt werden (Abb. 5).
Neben dem Beleg der Beschiftigung
der vorgehaltenen Personen iiber An-
stellungsvertrdge missen Facharzt-
und andere Qualifikationen vorgelegt
werden. Hier kann es sinnvoll sein, die
To-dos der Checkliste bis auf die ein-
zelnen Personen herunter zu brechen.
Dabei miissen die auf den Dienstpla-
nen und in den OP-Berichten erfass-
ten Personen beriicksichtigt und
Dienstpldne auf Vollstindigkeit ge-
priift werden.

Mit strukturiert umgesetzten Pro-
zessen liegt der zeitliche Hauptauf-
wand auf der personellen Nachweis-
fithrung. Auch wenn der MD durch
das Fihren einer klinikspezifischen
Datenbank, die auch tiber die Struk-
turpriifungen bestimmter OPs zustan-
de kommt, eine zunehmende Anzahl
an personellen Nachweisen verfiigbar
hat, so erfordert die personelle Fluk-
tuation und die Weiterentwicklung
einzelner Personen, z.B. zum Facharzt,
immer wieder einen kompletten Ab-
gleich aller an einer Richtlinie betei-
ligten Personen. Dariiber hinaus bin-
det die permanente Dokumentation
zum Nachweis der Erfiillung bestimm-
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ter Richtlinienkriterien medizinisches
Personal, das dann an anderer Stelle in
der Versorgung fehlt.

Zusammenfassung
Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten, dass mit der ,Richtlinie zur Ver-
sorgung der hiiftgelenknahen Femur-
fraktur“ hohe Anforderungen an die
erbringenden Kliniken gestellt wer-
den. Um das Priifverfahren des Medi-
zinischen Dienstes bestehen zu kon-
nen, bedarf es einer strukturierten,
arbeitsintensiven und interdiszipli-
ndren Vorbereitung, welche wieder-
um auf allseitige Kooperation ange-
wiesen ist. Gleichwohl konnten wir
die Vorbereitungsphase in der eige-
nen Klinik sehr gut dazu nutzen, be-
stehende Strukturen und Prozesse zu
beleuchten und bedarfsweise weiter-
zuentwickeln.
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