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Zusammenfassung

Es sind Gberwiegend alte Patientinnen und Patienten, die nach einem Sturz in die Notaufnahme
eines Krankenhauses kommen. Die Diagnose eines hiiftgelenknahen Oberschenkelbruchs (hift-
gelenknahe Femurfraktur) ist meistens schnell gestellt, eine operative Versorgung fast immer
erforderlich. Die Qualitat der Versorgung hiiftgelenknaher Femurfrakturen im Krankenhaus wird
im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen externen stationdren Qualitdtssicherung gemessen und
gepriift. Ein besonders wichtiger Qualitdtsindikator bezieht sich auf den Aspekt der praoperativen
Verweildauer. Diese Zeitspanne, die vom Zeitpunkt der Aufnahme in ein Krankenhaus bis zum
Beginn der operativen Behandlung vergeht, ist maRgeblich fiir die Vermeidung schwerwiegender
Folgekomplikationen und damit auch fiir das Ergebnis der stationdren Behandlung insgesamt:
Studien zeigen eine signifikante Zunahme von Todesfdllen, wenn die Operation verspatet erfolgt.
Die Betroffenen miissen schnell operiert werden, damit sie auch schnell wieder auf die Beine
kommen.

Der Indikator steht in besonderem MaRe fiir Patientensicherheit, da er einen Zeitraum vorgibt, in
dem Patientinnen und Patienten im Normalfall operiert werden sollten. Die zeitliche Anforderung
orientiert sich an den Vorgaben der deutschen Leitlinien, die die operative Versorgung einer hiift-
gelenknahen Femurfraktur innerhalb von 24 Stunden nach der Aufnahme empfehlen. Ausnahmen
sind erlaubt, denn ein Krankenhaus wird erst dann in dem Verfahren der Qualitdtssicherung als
auffallig eingestuft, wenn mehr als 15 % seiner Patientinnen und Patienten spater operiert werden.
Doch nach wie vor werden in Deutschland zu viele Patientinnen und Patienten zu spat operiert.
Die Griinde sind seit langem bekannt und vielfach kommuniziert: sie sind einerseits patientenbe-
zogen, aber auch bedingt durch Struktur- und Prozessdefizite innerhalb der Krankenhduser.

Die kontinuierliche Verbesserung der Versorgungsqualitdat und Sicherstellung von Patientensi-
cherheit - die zentralen Ziele der QualitatssicherungsmaRnahmen - scheinen hier mit den bishe-
rigen Mitteln der Qualitdtssicherung nicht mehr erreichbar. Nach sorgfaltiger Analyse moglicher
Einflussfaktoren sind neue Lésungswege und MaRnahmen zu entwickeln, um definitive Verbesse-
rungen in der Versorgung und der Patientensicherheit zu erreichen.
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Fir den Qualitatsindikator ,Praoperative Verweildauer bei der Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur” werden im Folgenden neben den Kernelementen des Qualitatssicherungsverfahrens
auch seine Limitationen und Losungsmdoglichkeiten dargestellt.

Hintergrund

Hiftgelenknahe Femurfrakturen sind die typischen Knochenbriiche des alten Menschen. In
Deutschland liegt die Haufigkeit insgesamt bei 150 pro 100.000 Einwohner und Jahr, fiir Patien-
tinnen und Patienten Uber 65 Jahre erhoht sie sich auf 650-900 pro 100.000 Einwohner und Jahr.
Eine jahrliche Zunahme von 3 bis 5 % wird aufgrund der demografischen Entwicklung verzeichnet
(Smektala et al. 2008).

Frauen sind insbesondere aufgrund der hormonell bedingten erhéhten Knochenbriichigkeit bei
Osteoporose deutlich hdufiger betroffen. Bereits ein geringfligiges Trauma aufgrund erhohter
Sturzneigung bei allgemeiner Gangunsicherheit reicht aus, um diese schwere Verletzung zu erlei-
den. Bei jungen Patientinnen und Patienten ist das Vorkommen einer isolierten Femurfraktur sel-
ten, sie tritt hier meistens in Kombination mit anderen Verletzungen bei schweren PKW-Unfallen
oder einem Sturz aus groRer Hohe auf (Beck und Riiter, 2000).

Je nach Lokalisation wird bei der hiiftgelenknahen Femurfraktur zwischen einer Schenkelhalsfrak-
tur- im Halsbereich zwischen Oberschenkelkopf und Schaft- und einer pertrochantédren Fraktur
unterschieden, die zwischen den Trochantadren (Rollhiigeln) am Oberschenkelknochen verlduft.

Abb. 1: Formen der hiiftgelenknahen Femurfraktur
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Quelle: OrthoPat - eigenes Archiv, CC BY-SA 3.0, https://de.wikipedia.org/w/index.php?curid=3571099
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Therapie. individuelle Therapiekonzepte

Fir die Therapieplanung und das perioperative Management gelten die Empfehlungen der aktuel-
len Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie von 2015 zur Schenkelhalsfraktur des
Erwachsenen und zur Pertrochantdaren Oberschenkelfraktur (AWMF 2015a, AWMF 2015Db).
Standard ist die operative Versorgung; konservatives Vorgehen bleibt Ausnahmefallen vorbehal-
ten. Bei der Therapieplanung, die individuell zu erfolgen hat, miissen neben dem biologischen
Alter die Knochenqualitat, der Frakturtyp, Vorerkrankungen, aber auch das Narkose- und Opera-
tionsrisiko mitberiicksichtigt werden (Beck und Riiter 2000).

Allgemein gilt, dass bei noch mobilen Patientinnen und Patienten die definitive operative Versor-
gung mit einem Implantat erfolgen sollte, das eine frithzeitige Mobilisierung unter Vollbelastung
erlaubt, um eine langere Ruhigstellung zu vermeiden.

Fiir eine operative Therapie stehen zwei Verfahren zur Verfiigung:

e Die Osteosynthese stabilisiert die Fraktur mit Platten oder Schrauben (z. B. Drei-
Schrauben-0steosynthese, Dynamische Hiftschraube). Das eigene Hiiftgelenk bleibt da-
bei erhalten.

e Die Endoprothese ersetzt das Hiiftgelenk vollstindig (Totalendoprothese) oder teilweise
(Hemiprothese) mit einem Implantat.

Abb. 2: Drei-Schrauben-Osteosynthese

Quelle: edwardolive - Fotolia.com
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Wahl des Operationsverfahrens

Bei ,jlingeren” Patientinnen und Patienten - unter 65 Jahren - ohne relevante Begleiterkrankungen
und vorbestehenden Veranderungen des Hiftgelenks ist das Ziel der Therapie die hiiftkopferhal-
tende Operation. Alte Patientinnen und Patienten mit stark vorgeschadigtem Hiiftgelenk, einer
allgemeinen Osteoporose und ungiinstigem Frakturtyp profitieren eher von einem Hiiftgelenkser-
satz, der eine schnelle Mobilisierung erlaubt. Diese ist bei dlteren multimorbiden Patientinnen
und Patienten besonders wichtig, um die Komplikationen zu vermeiden, die durch eine langere
Bettlagerigkeit bedingt werden (Beck und Riiter 2000).

Zeitpunkt zur Therapie

Die deutschen Leitlinien fordern eine friihzeitige operative Versorgung innerhalb von 24 Stunden
nach der Aufnahme, wenn die Patientin oder der Patient operabel ist. Dabei empfehlen sie fiir die
Osteosynthese der Schenkelhalsfraktur als dringliche Indikation eine Operation innerhalb von 6
bis 24 Stunden.

Die Forderung nach einer frithen operativen Versorgung wird in der Literatur teilweise noch we-
sentlich harter formuliert:

Beck und Riiter (2000) sehen fiir die hiiftgelenknahe Femurfraktur, die mittels Osteosynthese
stabilisiert werden soll, eine notfallmiRige Operationsindikation innerhalb von 6 Stunden, da eine
langere Frist die Durchblutung des Hiiftkopfes gefdhrdet. Folge der Mangeldurchblutung ist das
Auftreten einer Hiiftkopfnekrose, die zu einem spéateren Versagen der Osteosynthese fiihrt und
eine erneute Operation erforderlich macht (Hack et al. 2017). Die Rate an Hiiftkopfnekrosen ist
dabei hoch signifikant abhdngig vom Zeitraum zwischen Unfall und Operation.

Im Zeitverlauf nehmen schwerwiegende Komplikationen zu.

Die Forderung nach einer friihen operativen Versorgung ist aber auch unabhangig von der Gefahr
einer Hiftkopfnekrose begriindet: Neben starken frakturbedingten Schmerzen fiihrt die Immobili-
sierung durch die Fraktur selbst schon friihzeitig zu Komplikationen wie Lungenentziindung,
Thrombosen, Lungenembolien, Harnwegsinfekten und Druckgeschwiiren. Das Risiko fiir diese
Folgenerkrankungen erh6ht sich dabei mit Linge der Bettlagerigkeit (Smektala et al. 2008, Kostuj
etal. 2013).

Im April 2017 wurde in der Arzte Zeitung Online unter der Schlagzeile ,Rasche Operation rettet
Leben® auf Studienergebnisse aus dem United Kingdom hingewiesen: Analysen der National Hip
Fracture Database, die iber 240.000 Falle mit hiftgelenknaher Femurfraktur in England und Wa-
les von 2011 bis 2014 registriert hat, zeigten eine signifikante Zunahme an Todesfallen, wenn die
Operation verspatet erfolgte. Das Risiko innerhalb von 30 Tagen zu versterben, nahm um 8 % in
den Fallen zu, die zwischen 24 und 36 Stunden nach der Aufnahme operiert wurden, verglichen
mit den Fdllen, die innerhalb von 24 Stunden eine Operation erhielten. Das Risiko stieg auf 20 %,
wenn sich die Operation auf mehr als 48 Stunden verzégerte (Arzte Zeitung Online 2017).
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Das Qualitatssicherungsverfahren

Seit 2001 sind auf der Gesetzesgrundlage des § 137 Sozialgesetzbuch (SGB) V die Verfahren der
externen stationdren Qualitatssicherung fiir alle nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser
verpflichtend. Die Partner der Selbstverwaltung etablierten ein Verfahren nach einheitlichen Stan-
dards. Die aktuellen Qualitdatsvorgaben sind in der Richtlinie ilber MaRnahmen der Qualitatssiche-
rung in Krankenhdusern geregelt (G-BA 2016). Ziel des Verfahrens ist es, durch jahrliche Daten-
erfassung und Auswertung Vergleiche zwischen den Krankenhausstandorten zu ermdéglichen und
an einer kontinuierlichen Qualitatsverbesserung zu arbeiten. Neben dem primdren Ansatz der
Qualitatsforderung ergeben sich durch Veroéffentlichung der Ergebnisse in dem strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhduser (§ 136b Absatz 1 Nummer 3 SGB V) auch regulative Aspekte.
Dank der Qualitdtssicherungsdaten des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) verfiigt
Deutschland tiber eine flichendeckende Abbildung der Versorgung hiiftgelenknaher Femurfraktu-
ren.

Das heutige Qualitatssicherungsverfahren bildet die Versorgung einer hiftgelenknahen Femur-
fraktur in zwei sogenannten Leistungsbereichen ab. Fiir den Indikator der praoperativen Verweil-
dauer werden im Leistungsbereich Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung alle isolierten Schenkelhalsfrakturen und pertrochantdren Femurfrakturen erfasst, bei denen
die Operation spater als 24 Stunden nach der Aufnahme oder nach einer Fraktur in der akut-
stationdren Einrichtung erfolgte. Fiir Patientinnen und Patienten mit antithrombotischer Dauer-
therapie durch direkte Thrombininhibitoren (Arzneimittel zur Blutverdiinnung) gilt eine Frist von
48 Stunden nach Aufnahme oder nach einer Fraktur in der akut-stationaren Einrichtung.

Der Referenzbereich liegt bei kleiner gleich 15 %, d. h. dass 85 % der Patientinnen und Patienten
innerhalb der vorgegebenen Zeit operiert werden sollten. Das Ergebnis fiir diesen Indikator liegt
im Datenerfassungsjahr 2016 bundesweit bei rund 20 %. Von 1.212 Krankenhdusern erreichen
729 das Qualitatsziel bei der osteosynthetischen Versorgung nicht. Auf Félle bezogen bedeutete
das, dass im Jahr 2016 11.814 von 60.091 Patientinnen und Patienten nicht innerhalb von 24
bzw. 48 Stunden versorgt wurden (IQTIG 2017a).

Die endoprothetische Versorgung wird seit 2015 in einem Leistungsbereich zur Hiftendoprothe-
tik erfasst. Auffillig werden Krankenhausstandorte, die mehr als 15 % ihrer Patientinnen und Pati-
enten mit hiftgelenknahen Femurfrakturen spater als 48 Stunden nach der Aufnahme oder nach
einer Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung endoprothetisch versorgen.

Auch fur die endoprothetische Versorgung liegt das Indikatorergebnis fir 2016 mit 17,5 % auRer-
halb des Referenzbereichs. 627 von 1.233 Krankenhdusern erreichen dieses Qualitdtsziel nicht.
9.906 Patientinnen und Patienten von 56.725 wurden nicht innerhalb von 48 Stunden versorgt
(IQTIG 2017b).

Das Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) sieht nach
Auswertung der Qualitdatsdaten des Erfassungsjahres 2016 fiir den Indikator ,besonderen Hand-
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lungsbedarf*. Das heift, es liegt ein Qualitatsdefizit vor, das nicht mehr mit den Mitteln und MaR-
nahmen der etablierten Qualititssicherung innerhalb eines akzeptablen Zeitrahmens zu verbes-
sern ist. Die Mdngel sind bereits seit Jahren bekannt. So berichteten bereits 2010 Smektala und
Bonnaire auf der Qualitdtssicherungskonferenz des G-BA liber die Auffdlligkeiten (Smektala R,
Bonnaire F 2010). Bisher fehlen aber wirksame Mechanismen, um zu erreichen, dass sie auch ab-
gestellt werden.

Fiir die folgende Darstellung zu den Ergebnissen des Strukturierten Dialogs wird der Indikator
,Pradoperative Verweildauer bei osteosynthetisch versorgter hiiftgelenknaher Femurfraktur® be-
trachtet. Die Angaben beziehen sich auf das Datenerfassungsjahr 2015. Dies entspricht dem ak-
tuell verfligharen Datenstand, da der Strukturierte Dialog fiir diese Daten im Jahr 2016 durchge-
fuhrt wurde.

Der Strukturierte Dialog als Instrument der externen stationdren Qualitatssicherung

Der Strukturierte Dialog ist das zentrale Instrument der Qualitatssicherung, um die Versorgungs-
qualitdt gemeinsam mit den Krankenhdusern zu verbessern. Fir das Qualitdtssicherungsverfahren
der hiftgelenknahen Femurfraktur wird er zwischen der jeweiligen auf Landesebene mit der Qua-
litdtssicherung beauftragten Stelle und dem betreffenden Krankenhaus gefiihrt. Auf Landesebene
gibt es eigens dazu eingerichtete Arbeitsgruppen, die sich aus Klinikdrztinnen und -arzten, Ver-
tretenden des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen und teilweise auch Patientenvertreten-
den zusammensetzen. lhnen stehen hierbei verschiedene Maknahmen zur Verfligung. Neben dem
Versenden von Hinweisen gehoren dazu das Einfordern von Stellungnahmen der betreffenden
Krankenhduser, das AbschlieRen von Zielvereinbarungen bis hin zu Krankenhausbegehungen.

Als erster Schritt erfolgt die Analyse und Bewertung der rechnerischen Auffalligkeiten einzelner
Qualitatsindikatoren. Ein Qualitatsindikator gilt als rechnerisch auffillig, wenn das Ergebnis au-
Rerhalb eines definierten Referenzbereiches liegt. In diesem Fall soll grundsatzlich der Struktu-
rierte Dialog mit dem Krankenhaus eingeleitet werden. Auch wenn eine unzureichende Dokumen-
tationsqualitat festgestellt wird, wird der Strukturierte Dialog ausgeldst. Die Auswertung der Indi-
katorergebnisse, die Identifizierung rechnerischer Auffélligkeiten und die Uberprifung der Da-
tenqualitdt erfolgt bezogen auf den jeweiligen Krankenhausstandort.

Zur Bewertung der festgestellten rechnerischen Auffélligkeiten sollen die auf Landesebene beauf-
tragten Stellen von den Krankenhdusern Stellungnahmen anfordern. Diese werden dahingehend
gepriift, ob wirklich ein Qualitits- oder Dokumentationsproblem vorliegt, oder ob sich die Auffal-
ligkeit anders erkldren ldsst. Es erfolgt eine qualitative Bewertung der jeweiligen Auffalligkeiten.
In besonderen Fdllen kann auf eine Stellungnahme verzichtet werden, das Krankenhaus wird dann
auf die rechnerische Auffalligkeit hingewiesen und ggf. aufgefordert, eine einrichtungsinterne

Qualitatsanalyse durchzufiihren.
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Bei der qualitativen Bewertung werden die Ergebnisse abschlieRend von der auf Landesebene be-
auftragten Stelle als qualitativ auffillig oder qualitativ unauffdllig eingestuft. Eine solche Bewer-
tung ist nicht moglich, wenn relevante Dokumentationsfehler festgestellt werden oder wenn keine
Stellungnahmen vorliegen, weil z. B. nur ein Hinweis versandt wurde oder weil der Strukturierte
Dialog noch nicht abgeschlossen ist. Diese Fdlle werden bei der Bewertung in gesonderte Katego-
rien gezahlt: Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation, Einrichtung auf rech-
nerisch auffélliges Ergebnis hingewiesen oder Sonstiges. Es ist davon auszugehen, dass qualitati-
ve Auffdlligkeiten dadurch zu einem gewissen Grad nicht erkannt werden. Somit kdnnen auch
keine MaRnahmen zur Qualitdatsverbesserung eingeleitet werden.

Ergebnisse des Strukturierten Dialogs fiir das Erfassungsfahr 2015

Im Erfassungsjahr 2015 wurden bundesweit rund 23 % der Falle nicht innerhalb der vorgegebenen
24 Stunden operiert (IQTIG 2016). Toleriert werden hochstens 15 % (Referenzbereich). Auch regi-
onal sind die Ergebnisse kritisch. Zwischen den Bundeslandern schwanken die Ergebnisse zwi-
schen 19 und 27 %. Kein Bundesland erreicht somit den Referenzbereich.

Entsprechend hoch ist der Anteil rechnerisch auffilliger Standorte. 68 % der Standorte (827 von
1.212) haben ein rechnerisch auffdlliges Ergebnis bei diesem Indikator.

Bezogen auf den betrachteten Qualitatsindikator wurden von den 827 rechnerischen Auffalligkei-
ten nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zwar nur 117 (14 %) als qualitativ auffdllig einge-
stuft. Allerdings waren auch nur 331 Falle (40 %) qualitativ unauffallig. Somit liegt fir knapp die
Halfte der rechnerischen Auffilligkeiten keine qualitative Bewertung vor (s. Abbildung 3).

In 313 Fallen (38 %) wurde die betreffende Einrichtung lediglich auf das auffillige Ergebnis hinge-
wiesen. Fir 8 Falle (1 %) war aufgrund von Fehlern in der Dokumentation eine Bewertung nicht mit
vertretbarem Aufwand und unter Einhaltung der im Verfahren geltenden Fristen moglich. Hinzu
kommen 58 Falle (7 %), die in die Kategorie ,Sonstiges” eingruppiert wurden.

Das Vorgehen im Strukturierten Dialog in den einzelnen Bundeslandern ist duRerst heterogen.
Wihrend in einigen Bundesldndern fir jede rechnerische Auffilligkeit eine Stellungnahme einge-
fordert wurde, wurden in anderen Bundeslandern in bis zu 90 % der Fille nur Hinweise versandt.
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Abb. 3: Bewertung im Strukturierten Dialog fiir den Indikator ,Prdaoperative Verweildauer > 24 h
bei osteosynthetischer Versorgung” im Erfassungsjahr 2015

Anzahl Anzahl rechnerischer
Standorte: Aufflligkeiten insgesamt:
1.212 827

qualitativ auffallig
117 (14 %)

Hinweis, keine Analyse und
Bewertung der Auffalligkeit
313 (38 %)

qualitativ unauffallig
331(40 %)

fehlerhafte Dokumentation
8 (1%)

Sonstiges
58 (7 %)

Quelle: eigene Darstellung; basierend auf IQTIG 2017c, 2017

Alle hier aufgefiihrten Krankenhduser haben den Zielwert 85 % friihe Operationen nicht erreicht.

Grenzen und Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs

Der Strukturierte Dialog wird derzeit durch die beauftragten Stellen auf Landesebene sehr hetero-
gen durchgefiihrt - sowohl in Bezug auf die eingesetzten MaRnahmen als auch auf die Ergebnis-
bewertung. Diese Heterogenitdt ist am Umgang mit dem Indikator ,Prdoperative Verweildauer
iber 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus bei hiiftgelenknaher Femurfraktur mit osteo-
synthetischer Versorgung“ gut zu erkennen, betrifft aber auch andere Indikatoren und Leistungs-
bereiche.

In der Konsequenz werden bei gleichen Indikatoren in den Bundesldndern Qualitdatsprobleme in
unterschiedlicher Haufigkeit festgestellt. Es ist davon auszugehen, dass Qualitdatsprobleme teil-
weise Ubersehen werden.

Das Problem ist bereits seit Jahren bekannt. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Anforderun-
gen an das Verfahren z. B. unter dem Gesichtspunkt der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
und der qualitdatsorientierten Vergiitung wird der G-BA das IQTIG mit einer Weiterentwicklung des
Strukturierten Dialogs beauftragen. Ziel der Weiterentwicklung ist es, die Transparenz und Nach-
vollziehbarkeit der Entscheidungsfindung und die Effizienz des Verfahrens zu optimieren. Zudem
sollen die Vorgehensweise und die Schlussfolgerungen verldsslicher und regional vergleichbarer
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werden. Nur dann sind die Ergebnisse auch belastbar genug, um entsprechende Konsequenzen
zu ziehen, die liber die reine Qualitatsforderung hinausgehen.

Ursachen einer verzégerten Operation

Warum hiiftgelenknahe Femurfrakturen oft erst deutlich spater als empfohlen operiert werden,
wird zwar jahrlich im Strukturierten Dialog analysiert. Diese Analyse ist jedoch nicht systematisch
und erfolgt nicht in allen Bundesldandern gleich umfassend, eine Zusammenstellung der Ursachen
erfolgt nicht bundesweit. Deshalb befragte der G-BA im Jahr 2016 auf Initiative des GKV-
Spitzenverbands die auf Landesebene beauftragten Stellen der Bundeslander nach Ursachen und
maoglichen Lésungsansdtzen. Anhand der Antworten war kein eindeutiges Muster erkennbar, wel-
che Krankenhduser mit einer zeitnahen Operation ein Problem haben (Hermanek & Lehr 2016).
Allerdings schafften gehduft auch groRere Krankenhduser mit groRen Fallzahlen das Qualitdtsziel
einer zeitnahen Operation nicht.

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015 wurden von den Krankenhdusern verschiedene
Ursachen fiir eine verzogerte Operation genannt (Thole et al. 2017a, Thole et al. 2017b). Diese
lassen sich in zwei Kategorien einteilen: in organisatorische bzw. strukturelle Griinde sowie in
patientenbezogene Griinde.

Zu den organisatorischen Griinden zahlt die Personalplanung, wenn beispielsweise weniger Kran-
kenhauspersonal am Wochenende eingesetzt wird, sodass deshalb nicht operiert werden kann.
Auch fehlende Operationskapazitidten wegen anderer Notfélle zdhlen hierzu. Dies hangt mit dem
krankenhausinternen Management zusammen, wenn hiiftgelenknahe Femurfrakturen kranken-
hausintern im Vergleich zu anderen Notfdllen als weniger dringlich eingestuft und erst zeitverzo-
gert operiert werden. Welchen genauen Anteil die organisatorischen Griinde am Problem der ver-
spdteten Operation haben, ldsst sich nur abschdtzen. In einer Analyse nur fiir Rheinland-Pfalz lag
der Anteil der organisatorischen Ursachen bei mindestens 22 % (Ruffing et al. 2016).

Patientinnen und Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur sind meist dltere Menschen mit
Begleiterkrankungen. Deren besondere Situation zahlt zu den patientenbezogenen Griinden fiir
eine verzogerte Operation. So wurde von den Krankenhdusern beispielsweise die Einnahme von
gerinnungshemmenden Medikamenten als Grund genannt. Allerdings gibt es fiir die gdngigen
Gerinnungshemmer jeweils Gegenmittel, um ihre Wirkung innerhalb kiirzester Zeit aufzuheben.
Nur bei den neueren Gerinnungshemmern, den sogenannten ,neuen oralen Antikoagulan-

tien" (NOAK) sieht es kritischer aus. Es existiert lediglich fiir einen der Wirkstoffe ein Gegenmittel.
Aufgrund der zunehmenden Verordnung der NOAK gibt es seit 2014 eine Leitlinie fiir den Um-
gang mit Patientinnen und Patienten mit hiftgelenknaher Femurfraktur und Gerinnungshemmern
(Kozek et al. 2014). Allerdings nahmen im Jahr 2016 nur 34 % aller Patientinnen und Patienten mit
einer Hiftgelenksfraktur tiberhaupt gerinnungshemmende Medikamente ein (IQTIG 2017a). Da-
von wiederum nahmen nur 3.738 (ca. 18 %) der Patientinnen und Patienten einen der neuen Ge-
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rinnungshemmer ein (IQTIG 2017a). Zudem wurde, um dieses spezielle Problem zu beriicksichti-
gen, in den Auswertungen in der Qualitdtssicherung fiir diese Patientinnen und Patienten eine
Grenze von 48 Stunden festgelegt. Somit sollte die Einnahme von gerinnungshemmenden Medi-
kamenten keine Begriindung sein, die die Krankenhduser aus ihrer Pflicht einer angemessenen
zeitnahen Operation entldsst.

Ein weiterer patientenbezogener Grund, der von den Krankenhdusern als Begriindung fiir eine
spdtere Operation genannt wurde, war die Frage der Einwilligungsfahigkeit von verwirrten oder
dementen Patientinnen und Patienten sowie, sofern vorhanden, die fehlende Einwilligung der Be-
treuerinnen und Betreuer. Allerdings kann eine Operation auch ohne Einwilligung durchgefiihrt
werden, um bei einem Notfall einen stabilen Gesundheitszustand zu erreichen (Hagenow-Ukat &
Kratz 2016). Bei Patientinnen und Patienten, die eine Betreuung haben und dennoch in der Lage
sind, drztliche Informationen zu verstehen sowie ihre Einwilligung zu einer Operation zu geben,
ist keine Einwilligung der Betreuerin oder des Betreuers erforderlich. Dieser muss lediglich Gber
einen Eingriff informiert werden (Hagenow-Ukat & Kratz 2016).

Wie oben beschrieben, wird ein Krankenhaus erst auffallig, wenn mehr als 15 % der Patientinnen
und Patienten erst nach 24 Stunden, bzw. bei Patientinnen und Patienten mit NOAK erst nach 48
Stunden operiert werden. Mit diesem sogenannten Referenzbereich von 15 % sind patientenbe-
dingte Griinde, die zu einer verspateten Operation fiihren, ausreichend beriicksichtigt. Insofern
sind die hier aufgefiihrten Griinde, die von den Krankenhdusern fiir eine verzégerte Operation
genannt werden, nicht akzeptabel, sondern ein Zeichen unzureichender Qualitat.

Mogliche Verbesserungsansatze

Da unterschiedliche Ursachen - patientenbezogene und organisatorische bzw. strukturelle Ursa-
chen - fiir eine verzogerte Operation verantwortlich sind, miissen entsprechend unterschiedliche
Losungsansdtze entwickelt werden. Davon sind die meisten Losungsansadtze fiir die patientenbe-
zogenen Ursachen ldngst bekannt, aber nach wie vor nicht bundesweit umgesetzt, wie am Bei-
spiel der Patientinnen und Patienten mit NOAK oder beziiglich der Einwilligung dargestellt. Um
zukiinftig deutschlandweit eine zeitnahe Versorgung bei einer hiiftgelenknaher Femurfraktur zu
gewahrleisten, sind verschiedene verantwortliche Akteure im Gesundheitswesen gefragt und un-
terschiedliche, parallele MaRnahmen sinnvoll, um auch die organisatorischen und strukturellen
Probleme zu l6sen:

1. In den Bundeslandern sind die Landeskrankenhausplanungsbehérden dafiir zustandig,
dass die Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhdusern bedarfsge-
recht sichergestellt ist. Obwohl die problematischen Qualitdatsergebnisse auch bei den
Krankenhausplanungsbehorden bekannt sind, haben diese bislang keine Konsequenzen
gezogen. Krankenhausplanerische Eingriffe, um das bestehende Qualitatsdefizit zu l6sen,
waren schon lange maglich, fehlen aber bislang. Da sich diese Problematik in einigen sta-
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tiondren Versorgungsbereichen wiederfindet, hat dies der Gesetzgeber zum Anlass ge-
nommen, die Krankenhausplanung jetzt explizit auch mit dem Aspekt der Qualitdt zu
verbinden.

2. Die moglichen MaRnahmen der etablierten Qualitdtssicherung wurden deutschlandweit
nicht tiberall ausreichend eingesetzt. Sofern diese konsequent angewendet werden, haben
sie nach wie vor ihre Berechtigung. So sollten Zielvereinbarungen zu konkreten Sachver-
halten mit Krankenhdusern (z. B. zu Dienstanweisungen) abgeschlossen werden. Auch Be-
gehungen der Krankenhduser, um mogliche strukturelle oder prozessuale Defizite aufzu-
decken und Losungen zu etablieren, sind sinnvoll. Nicht zuletzt sollten auch die Kranken-
hdauser wirksame MaBnahmen ergreifen, um die Versorgung ihrer Patientinnen und Pati-
enten zu verbessern und das notwendige MaR an Patientensicherheit zu gewahrleisten.

3. Als ein weiterer Schritt zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt sind regionale Koope-
rationsstrukturen denkbar und sinnvoll. Hierbei sind Landeskrankenhausplanungsbehor-
den, die Krankenhduser und auch die Rettungsleitstellen gefragt. Letztere kdnnen nicht
direkt tiber die Richtlinien des G-BA adressiert werden, spielen aber hier eine sehr wichti-
ge Rolle, sodass vor Ort nach Moglichkeiten der Einbindung gesucht werden muss. Eine
verbesserte Kommunikation mit Rettungsdiensten und Absprachen zwischen den Kran-
kenhdusern einer Region sind erforderlich, sodass ggf. ein anderer Krankenhausstandort
angefahren wird, der die zeitnahe und leitliniengerechte Versorgung gewdhrleisten kann.
Dazu gehort jedoch auch, dass ein Krankenhaus eine Patientin oder einen Patienten mit
hiftgelenknaher Femurfraktur nicht annimmt, wenn dort eine zligige Operation nicht er-
folgen kann. Ein solches Vorgehen flhrte in Sachsen dazu, dass sich die Ergebnisse der
Krankenhduser zu diesem Qualitatsindikator im Bundesland deutlich verbesserten (Kaiser
2017).

4. Nachdem schlieBlich die MaRnahmen der etablierten Qualitdtssicherung liber Jahre hinweg
kaum zu einer nennenswerten bundesweiten Verbesserung der Patientenversorgung ge-
fihrt haben, ist es an der Zeit, einen Schritt weiter zu gehen und verbindliche Regelungen
zu schaffen. Um sicherzustellen, dass Patientinnen und Patienten zeitnah operativ ver-
sorgt werden, erscheint es zielfiihrend, in einer Strukturrichtlinie des G-BA verbindliche
Mindestanforderungen an die versorgenden Krankenhduser festzulegen. Der GKV-
Spitzenverband hat deshalb einen entsprechenden Antrag zur Beratung in den G-BA ein-
gebacht. Diese Strukturrichtlinie sollte personelle, raumliche und logistische Vorgaben
sowie Anforderungen an Abteilungen beinhalten, die notfallmaRig hiiftgelenknahe Femur-
frakturen versorgen.
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Fazit

Der Qualitatsindikator: ,Prdoperative Verweildauer bei der Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur” ist ein ,Ur-Qualitatsindikator” der stationaren Qualitatssicherung. Der Indikator
steht fiir die Mindestanforderung an eine zeitnahe operative Versorgung und damit in besonde-
rem MaRe fiir Patientensicherheit. Studien wiesen nach, dass sich mit Verlangerung der prdaopera-
tiven Verweildauer Morbiditdt wie auch Mortalitdt erheblich erhéhen, das heilt: der Operations-
zeitpunkt beeinflusst die Prognose und das Ergebnis maRgeblich.

Die letzten Ergebnisse der Bundesauswertung 2016 haben erneut gezeigt, dass die bisherigen
MaRnahmen nicht ausreichen, um eine deutliche Verbesserung zu bewirken. Nach wie vor liegen
die Ergebnisse der Bundesauswertung fir den Indikator auBerhalb des definierten Referenzbe-
reichs und das IQTIG sieht besonderen Handlungsbedarf. An dieser Stelle sind deshalb jetzt wei-
tergehende QualitdtssicherungsmaRnahmen zu initiieren.

Die etablierten MaRnahmen der externen stationdren Qualitiatssicherung sollen nicht aufgegeben
werden, der Strukturierte Dialog, Zielvereinbarungen oder das Lernen von den Besten sind nach
wie vor wichtige Mittel, um eine Qualitatsverbesserung zu erreichen. Um aber konkret die Ursa-
chen fiir eine verzdgerte operative Versorgung anzugehen, die in nicht ausreichend vorgehalte-
nen personellen, raumlichen oder organisatorischen Strukturen begriindet sind, ist eine zeitnahe
Festlegung von Mindestanforderungen an Strukturparameter durch den G-BA erforderlich. Eine
solche Strukturrichtlinie soll alle fiir diese Indikation eingesetzten operativen Verfahren erfassen,
um Fehlanreize auszuschliefen. Wie weiter oben dargestellt, muss die operative Therapie einer
hiftgelenksnahen Fraktur individuell angepasst erfolgen. Jede unfallchirurgische/orthopadische
Abteilung, die eine Notfallversorgung vornimmt, sollte auch das notwendige Spektrum an opera-
tiven Moglichkeiten beherrschen und vorhalten. Mit einer Strukturrichtlinie wird die praktisch
nicht sanktionsbewehrte Qualitatsforderung um verbindlich anzuwendende regulative MaRnah-
men erweitert. Zur Durchsetzung verbindlicher Mindeststandards reichen Verfahren zur Quali-
tatsforderung in diesem Bereich offensichtlich nicht aus.
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