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ZUSAMMENFASSUNG

Die geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehandjumach proximaler Femurfraktur

Hinrich Joachim Sen

Im Zuge des demografischen Wandels wird in einenémélter werdenden Bevdlkerung die Anzahl der
Patienten steigen, die aufgrund einer hiiftgelertkesndraktur versorgt werden missen. Als vorteilimafter
Frakturnachbehandlung des Alterspatienten hatisidiesem Zusammenhang die geriatrisch-frihrehatiie
Komplexbehandlung erwiesen. Eine Bestandsaufnahmi2sem Zusammenhang hinsichtlich der
Versorgungsrealitét in unserem Gesundheitssystedniigend notwendig, um bei der prognostizierten
Fallzahlsteigerung und bei gleichzeitig immer krexpwerdenden Ressourcen auch in der Zukunft eiaguade
Versorgung anbieten zu kdnnen. Die vorliegend@setktive Arbeit soll erstmalig die Versorgungstéaal
hinsichtlich der Anwendung der geriatrisch-friihdghtativen Komplexbehandlung in den Jahren 200072
Bezug auf die Nachbehandlung hiftgelenksnaher fmaktan einem fiir Deutschland reprasentativen Baten
untersuchen. Durch die Zusammenarbeit zwischeA@eAlterstraumatologie, dem Verband der Ersatzkasse
e.V. (vdek) und der Lohmann & Birkner Health Cam@n€ulting GmbH konnten die Daten fur diese
Untersuchung gewonnen werden. Die Behandlungsfiltee hinsichtlich des Erhaltens oder Nichterhalten
einer geriatrisch frihrehabilitativen Komplexbehlang) anhand der Eingruppierung in einer der beiden
moglichen DRG 1417 oder 134Z ausgewertet. Weiteshirden pro Krankenhausfall die Parameter Lebesisalt
GroRe des behandelnden Krankenhauses, Verweildéosten und Erldse, Verteilung nach Bundesléndern
sowie die Entlassart statistisch ausgewertet. Eamaplexbehandlung nach proximaler Femurfrakturlgtéin
unserem Datensatz in 9,7% der Falle. Eine Komplexbélung erfolgte erwartungsgemal signifikant rufi
in den alteren Altersgruppen ab 75 Jahren. Diedfgung der proximalen Femurfraktur erfolgte insgetsa
signifikant haufiger in Krankenh&ausern einer htheversorgungsstufe(>300 Betten), jedoch erfolgte ei
geriatrische Komplexbehandlung nach hiftgelenksnataktur in den Hausern einer niedrigeren
Versorgungsstufe signifikant haufiger. Die Kosténdie Behandlung einer proximalen Femurfraktur mit
Komplexbehandlung belief sich bei der Einstufunglimn DRG 134Z auf im Mittel €10.830 und bei der
Einstufung in die 141Z im Mittel ca. € 5250 EuraeDnittlere Verweildauer betrug im Mittel 29 Tadmi der
Differenzierung hinsichtlich der DRG waren durchsitflich 35 Tage (134Z) und 24 Tage (141Z) statioa
Aufenthalt zu verzeichnen. Bei Erhalt einer Komjplelkandlung nach Femurfraktur zeigte sich eine fligmit
geringere Anzahl an Todesfallen im stationaren &(€r{1,1% vs. 5,6%) als ohne Erhalt. Zusammenfaksen
erscheint der Anteil an Patienten in unserem Ptatidollektiv mit einer geriatrisch-frihrehabilitztn
Komplexbehandlung nach proximaler Femurfraktur lecisweise gering, obwohl sich diese als Vortédilha
insbesondere hinsichtlich der Mobilitat, Selbs#fithigkeit und Lebensqualitat des Alterspatienten
herausgestellt hat. Es zeigte sich jedoch geradgidieistungserbringenden Kliniken im noch lerden DRG-
System zunéchst eine unzureichende Abbildungsgtialas insbesondere 6konomische Nachteile mit sich
fuhrte. Die geriatrische Komplexbehandlung hat §ielDRG-System etabliert, gleichzeitig hat die
Implementierung gemeinsamer geriatrisch-traumatsébgr Versorgungsstrukturen mit dieser Entwicklung
zunachst noch nicht Schritt halten kdnnen. Unten @euck der durch den demographischen Wandel
hervorgerufenen Fallzahlsteigerung werden vielaikKéin die entsprechenden Strukturen ausweiten,inen e
Komplexbehandlung nach proximaler Femurfraktur etdsi zu kénnen.

Tag der mundlichen Prufung: 23.11.2009
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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Einfihrung

In der Bundesrepublik Deutschland wird sich daslezahalige Verhéltnis zwischen
alteren und jingeren Menschen in den néchstenanheblich verschieben. Im Jahr
2050 werden doppelt so viele tUber 70-Jahrige int§adland leben wie heute; der
Anteil der mehr als 90 Jahre alten Menschen wirch sm gleichen Zeitraum

verdreifachen. Uber 50% der Bevdélkerung werdenr @éin als 52 Jahre, ein Drittel
alter als 65 Jahre [89].

Durch die fortschreitende Uberalterung der Gesediftdn Deutschland werden in den
nachsten Jahrzehnten Erkrankungen, die erst imr&bheebensalter auftreten in Ihrer
Haufigkeit stark zunehmen. Die medizinische Veraaggder Zukunft wird also kinftig

zunehmend durch die Versorgung &lterer Menscherégepein. Die Krankheitskosten
im Jahr 2002 bei den 65 Jahre und &lteren Persari@eutschland beliefen sich auf 96

Mrd. Euro und werden sich in naher Zukunft deutlicteigern [72, 89].

unter 15 59140(?0;

30-45 ﬂzlso B Manner
! ' ! OFrauen
4565 ——_175960 -
65-85 _5?8850 : : :
85 und alter _ﬂ‘?b}&%o
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Abb. 1. Krankheitskosten 2002 in der BRD nach GeschlectitAltersgruppe in-Euro je Einwohner
(89]

Hierbei scheint der demographische Wandel die GHwmitssysteme der

Industriestaaten in absehbarer Zeit an den RanBidanzierbarkeit zu drangen.
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In einer Expertenbefragung einer Unternehmenshegatrfolgte ein Vergleich der
Ansatze bei der Kostenerstattung im Gesundheitswies20 OECD-Staaten. Es zeigte
sich, dass die Alterung der Gesellschaften bei @erProzent der Befragten aller
teiinehmenden Staaten als grof3te Herausforderung die@ Stabilitat eines

Gesundheitssystems angesehen wurden [26].

Die zunehmende Uberalterung der Gesellschaft fegulin einer Zunahme von
typischen Erkrankungen des alteren Menschen, wie kardiovaskulare- neuro-
degenerative oder Tumorerkrankungen. Leistungsevidgnd aber vor Allem

muskuloskeletale Erkrankungen, etwa nach Sturzéfoflgender Fraktur [79, 101].

Frakturen im héheren Lebensalter erfahren also&ainehmende epidemiologische und
gesundheitsokonomische Bedeutung. In diesem Zusahang sind insbesondere
proximale Femurfrakturen, Wirbelkoérper und Handgk#frakturen zu nennen. Die
weltweite Anzahl von huftgelenksnahen Frakturen éias Jahr 1990 wurde von
GULLBERG auf fast 1,26 Millionen geschatzt, mit @in/erdoppelung der Anzahl auf
ca. 2,6 Millionen ist im Jahr 2025 und mit 4,5 Milien im Jahr 2050 zu rechnen [41].
Laut DRG-Browser 2004 und 2005 wurden im Mittelcair90.000 Patienten pro Jahr
mit der Hauptdiagnose ,Huftgelenksnahe Fraktur 87 - S72.2) in bundesdeutschen
Kliniken behandelt, hiermit werden etwa 0,5% allerankenhausfalle abgebildet.
Dazuzurechnen sind in etwa 20.000 Falle, bei detienFraktur als Nebendiagnose

kodiert wurde, weil eine primar andere Erkrankulsgfaufnahmegrund vorlag.

Die generelle Anzahl der Patienten, die aufgrundereihiftgelenksnahen Fraktur
operiert werden mussen, wird bis 2050 voraussathtiim 70% zunehmen [58]. Hierbei
zeigt sich bei der Eingruppierung der versorgtetieReen in etwa 72% der Féalle eine
Zuordnung zu der DRG 105Z (Anderer grofRer Gelerdtersoder Revision oder
Revision des Huftgelenkes ohne komplizierende Dbagn ohne Arthrodese, ohne
komplexen Eingriff, mit aul3erst schweren CC) sodee DRG 147* (Revision oder
Ersatz des Huftgelenkes ohne komplizierende Diagnokne Gelenkversteifung, mit
komplexem Eingriff), aber auch vermehrt die Kombima mit der geriatrischen
Komplexbehandlung 134Z (Geriatrisch Frihrehabivat Komplexbehandlung mit
bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Stornnge Muskel-Skelett-System
und Bindegewebe). Handelt es sich bei der DRG M5Z/um die Abbildung der
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Leistung ,Frakturversorgung® im Sinne der Operatiomd des akutstationaren
Aufenthaltes, so beinhaltet die geriatrische Komipdhandlung hingegen eine
Kombinationsleistung aus einer spezifischen pra-pastoperativen Behandlung mit
einem festgelegten therapeutischen Regime zudatzhar Frakturversorgung.
Abzugrenzen ist hierbei ferner die spezifische DR®GZ, welche in Bezug auf die
proximale Femurfraktur nur die spezielle Nachsonge DRG-System abbildet und

beispielsweise von einer nachbehandelnden Klindogdert abgerechnet wird (Tab. 1).

1052 Anderer grofRer Gelenkersatz oder Revision oder Revision des Huftgelenkes ohne
komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne komplexen Eingriff, mit &uRerst

schweren CC

147* Revision oder Ersatz des Huftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne

Gelenkversteifung, mit komplexem Eingriff

1342 Geriatrisch Frihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter OR-Prozedur bei

Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

1412 Geriatrisch Frihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter OR-Prozedur bei

Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Tab. 1. Abgrenzung der DRG 105Z, 147*, 134Z, 141Z
Aufgrund der Implementierung der geriatrischen Kémpehandlung mit Ausweitung
der strukturellen Voraussetzungen fur die Moglichkeer Abrechnung in den letzten
Jahren, kann hier in Bezug auf den demografischeandd mit einem
Uberproportionalen Anstieg gerechnet werden [58je Dorliegende Arbeit soll
erstmalig die Versorgungsrealitat hinsichtlich dénwendung der geriatrisch-
frhrehabilitativen Komplexbehandlung in Bezug aufie Behandlung nach
hiftgelenksnaher Fraktur an einem fir die Bundesrigp Deutschland representativen

Datensatz untersuchen.
1.2.  Atiologie und Pathogenese

1.2.1. Sturz

Die Fraktur des coxalen Femurendes beim &lterersbham ist meist eine durch

geringe Energie verursachte Verletzung, bedingtid@inen Sturz in Verbindung mit

einer vorbestehenden osteoporotisch verandertenhemsubstanz.
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Als Sturz gilt ein unfreiwilliges, plotzliches, uoktrolliertes Herunterfallen oder —

gleiten des Korpers aus dem Stehen, Sitzen odgehiauf eine tiefere Ebene.

Hierbei Ubersteigt bei einem Sturz des éalteren Meas aus dem Stand zur Seite die am
Trochanter major auftreffende Energie dessen Wialedskraft gegentiber einer Fraktur
[97]. Dies hat zur Folge, dass bereits Bagatellisfdei Patienten mit Osteoporose zu
Frakturen fihren kbnnen [15, 22, 48, 49].

Etwa ein Drittel aller Gber 65-jahrigen stirzt mastens einmal pro Jahr, vorzugsweise
Personen, welche auf Pflege angewiesen sind (Hevotioger), oder Personen deren
Grunderkrankungen die Lokomotionsfahigkeit beectit@fjen. Schatzungen gehen
davon aus, dass 90-95% aller Hiftfrakturen aufzZetiaurickzufihren sind [40, 42]. Ist
ein Sturzereignis haufig multifaktoriell bedingtdudas Ergebnis von Prozessen, die mit
dem Alter einhergehen, so gilt dennoch die Eintglin extrinsische (infolge von
aul3en einwirkenden Kréaften), intrinsische (Synkoped infolge Kontrollverlust tGber
das lokomotorische System) und lokomotorisch-pasturStirze (infolge von
Funktionsdefiziten) [31]. Neben extrinsischen Fa#to wie z.B. ungeeignetes
Schuhwerk oder Stolperfallen in der Wohnung existie zahlreiche intrinsische
Merkmale wie weibliches Geschlecht, positive Stoemanese, neurologische
Erkrankungen  (postapoplektisch, Parkinson-Syndromiardiovaskulare-  und
Stoffwechselstorungen, visuelle und akustische diirskungen, Demenz oder die
Einnahme psychotroper Medikamente, wie vor allemzZBdiazepine, Neuroleptika und
Antidepressiva. Die klinische Untersuchung mit d&mel der Sturzabklarung sollte
einen kompletten internistischen und neurologiscl@tatus und ein geriatrisches
Assesment beinhalten (Hor-und Sehdefizite, kogr@thotionale Funktion, depressive

und dementielle Syndrome), um Folgestirze vermeidize@hen zu konnen [31].

Da Stirze ein Hauptrisikofaktor fur Frakturen deltsh, kommt deren Pravention eine
besondere Bedeutung zu. Bedingt durch ihre mutbfédle Genese, ist eine suffiziente
Therapie aufwendig und teuer [31, 38]. Durch diedbtiihrung von kérperlichem-,
koordinativem- und Krafttraining, Verringerung ddedikamente, Visuskontrolle und
Veranderungen im hauslichem Umfeld konnte in @nitudien eine Minderung von
Stirzen bis zu 30% erzielt werden [19, 96, 98].rbkesollte jedoch genauer evaluiert

werden, ob durch diese Mallhahmen priméar nur Stéermieden werden, bzw. die
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Sturzhaufigkeit verringert wird, oder tatsachlicimee substantielle Risikominderung
bezuglich einer Fragilitatsfraktur erreicht werdkann [38]. Da der Mehrzahl der
Huftfrakturen ein direkter Sturz auf den Trochantejor zugrunde liegt, besteht die
Moglichkeit durch Huftprotektoren diesem Unfallmadsmus entgegenzuwirken.
Studienergebnissen zufolge zeigten Huftprotektoremsbesondere bei

institutionalisierten Patienten eine besondere Wénkkeit in der Sturzpravention. So
konnte durch die Anwendung von Huftprotektoren dirsezu 50-prozentige Minderung
von proximalen Femurfrakturen bei Bewohnern voregdgheimen gezeigt werden [31,
50, 79]. Die folgende Abbildung zeigt die Wechgsetwngen bei der multifaktoriellen

Genese der hiftgelenksnahen Frakturen im Alter:

Abb.2. Wehren, Magaziner: Hip Fracture: Risk Factors abdtcomg98]

1.2.2. Osteoporose

Gemall WHO-Kriterien ist die Osteoporose eine syistdm Skeletterkrankung, die
durch reduzierte Knochenmasse sowie eine Veranderuter knochernen

Mikroarchitektur gekennzeichnet ist und unbehandelieiner erhéhten Frakturgefahr
fuhrt [3]. Die Osteoporose wird operationalisierhhand der Bestimmung der
Knochendichte mittels DXA definiert. Eine Vermindag der Knochendichte um mehr
als zweieinhalb Standardabweichungen gegeniuber Refierenzmittelwert junger

erwachsener Frauen (Sogenannter T-Wert) wird alsdpsrose, eine um die einfache
bis zweieinhalbfache Standardabweichung reduzikrniechendichte als Osteopenie
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bezeichnet [3]. Die Osteoporose lasst sich in pimm@aare bzw. idiopathische und eine
sekundéare Form unterteilen [55]. Hierbei wird bex driméaren Form entsprechend dem
Verteilungsmuster von Alter und Geschlecht die mestopausale von der
Altersosteoporose unterschieden [80]. Die postmausgle Osteoporose ist durch einen
Anstieg der Frakturrate einige Jahre nach Einttét Menopause gekennzeichnet.
Betroffen sind hier insbesondere das proximale Fefrust-und Lendenwirbelsdule
sowie der distale Radius. Die Altersosteoporoseiffietiberwiegend Menschen, die
alter als 75 Jahre sind, und in dieser Gruppe Rratiwa doppelt so haufig wie Manner
[31]. Hauptfrakturlokalisation ist hierbei das pmmale Femur. Bei der sekundéren
Osteoporose findet sich eine Grunderkrankung, danakausal zu einer erhéhten
Frakturgefahr  fohrt. In  diesem Zusammenhang ist bdeendere die

glukokortikoidinduzierte Osteoporose zu nennen.

Biomechanisch gesehen entsteht eine Fraktur dagmm die am Knochen auftretenden
Kréfte seine Widerstandsfahigkeit GberschreitenesBi hangt Uberwiegend von der
Form und Zusammensetzung des Knochens und derzigoidn Kraft ab. Bei der
Osteoporose fuhrt der Summeneffekt von vermindeftenchendichte und erhdéhter
Sturzgefahr im hoheren Lebensalter zu der Zunahme [rakturrisikos. Neben
Materialeigenschaften wie der Knochendichte sowee @réf3e und der Form eines
Knochens wird dessen Festigkeit durch seine Qualiéderminiert. Zur Beurteilung
werden Faktoren wie die Konfiguration der trabeket@Mikroarchitektur, Ausmal3 der
Remodellierungsrate und Mineralisationsgrad der riMatevaluiert [71]. Als
Surrogatmarker dieser Faktoren wird der Begriff daochendichte herangezogen, sie
ist fur etwa 60-80% der gesamten Knochenfestigketiantwortlich. [16, 56, 93]. Die
hochste Knochendichte wird normalerweise in dettadri Lebensdekade erreicht und
nimmt mit Eintritt der Menopause deutlich ab [2Akobei das Ausmall des
Knochenverlusts am Schenkelhals ein Risikofaktar dine weitere Abnahme der
Knochendichte ist. Durchschnittlich verlieren Fraue Verlauf Ihres Lebens ca. 40%
der vertebralen und knapp 60% ihrer femoralen Keonaasse. Bei Mannern ist dieser
Verlust mit 35% bzw. 53% etwas geringer ausgeprffl]. Klinischen und
epidemiologischen Studien zufolge steigt das raatRisiko, eine Fraktur ohne
adaquates Trauma zu erleiden, mit sinkender Knabtlete stetig an. Obwohl

proximale Femurfrakturen haufig mit einer Osteogergergesellschaftet sind, wird die
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Diagnose der Osteoporose selbst nicht klinisch gadhder Fraktur) sondern
operationalisiert durch das Bestimmen der Knoclamdigestellt. Bezogen auf dieses
Kriterium haben Studien zufolge mindestens 30% rallerauen kaukasischer
Abstammung in Europa und den USA eine Osteopor®sé4]. Fur das individuelle
Frakturrisiko kann mit der Knochendichtemessungimllund in Kombination mit
anderen Faktoren keine exakte Prognose getroffemdenge weswegen die
Knochendichtemessung auch nicht als Screeningweriabafiir angewendet werden
kann [31, 48, 49]. Die Pravalenz der Osteoporasaliersabhangig. Daten aus Europa
und den USA zeigen Ubereinstimmend, dass sie etwaBeginn der sechsten
Lebensdekade deutlich zunimmt. Wahrend in Nordeautmg der Gruppe der 50 bis 59-
jahrigen Frauen eine Pravalenz der Osteoporose emei@h der Hifte von ca. 7%
vorliegt, steigt diese auf 22% in der Gruppe der68gahrigen an [30, 94]. Eine
generalisierte Osteoporose findet sich bei etwad®&¥50-jahrigen, aber bei rund 50%
der 85-jahrigen Frauen. Bei den Mannern betragtRi@evalenz ca. 2% bei den 50-
jahrigen und 20% bei den 85-jahrigen [94]. Schagemngehen davon aus, dass es in
der BRD bis zu 7 Millionen Osteoporosepatientert,gibn denen jedoch nur ein Teil

diagnostiziert und behandelt wird.

Das Schlusselereignis im Verlauf einer Osteopostsht fiir die erkrankten Patienten
die Fraktur dar. Im Allgemeinen wird der operativéarsorgung einer Fraktur mehr
Aufmerksamkeit gewidmet, als deren Pravention. Mehrheit der bundesdeutschen
Kliniken und Abteilungen fir Unfallchirurgie verftigderzeit Gber kein definiertes
Vorgehen zur Diagnostik und Therapie dieser PaienDennoch gibt es eine grol3e
Anzahl allgemeiner Mdéglichkeiten zur Osteoporosed UFrakturprophlaxe. Hierbei

stehen prinzipiell pharmakologische und nichtph&ol@gische Mal3inahmen zur
Verfigung. Diese kommen strukturiert in den 2006uaksierten Leitlinien des

Dachverbandes fir Osteologie (DVO) zur Anwendurid.[3

Zu den nichtpharmakologischen und allgemeinen Mafea gehéren die regelmalige
Auslibung korperlicher Aktivitdten, Koordinationsiiag bei muskuloskelettaler

Insuffizienz sowie Sturzanamnese und Abklarung.[31]

Ein wesentlicher Baustein der Fraktursenkung ist diedikamentdse Therapie.

Zusatzlich zu einer Basistherapie bestehend aumm¥itD und Calciumsubstitution,
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erfolgt nach Art und Schwere einer Osteoporoseinrigezug auf ein vorangegangenes
Frakturereignis eine spezifische Therapie gemal D¥dinien.

Zur Verflgung stehen antiresorptive Medikamente, den Knochenumbau hemmen,
z.B Alendronat, Ibandronat, Ostrogene, Raloxifen, Risedt, Terparatid, ferner
anabole Medikamente, wie z.B. Strontium Ranelatle Afledikamente zeigen in
Einzelstudien bei der postmenopausalen Osteopeinsevergleichbare Verminderung
von Sinterungsfrakturen der Wirbelsaule [1, 62, BBhe Verminderung der peripherer
Frakturen ist je nach Studienkollektiv fur die ethien Substanzen in unterschiedlicher
Weise belegt.

Seitens des DVO besteht die Empfehlung, alle Patiemit einer Fragilitatsfraktur im
Rahmen der Initialbehandlung beziglich einer Osiemge zu evaluieren. Dabei ist
entscheidend, einen strukturierten Behandlungshldaugewahrleisten, der die zur

Osteoporosediagnostik notwendigen Schritte beiahalt

» Strukturierte Anamnese

» Kilinische und laborchemische Untersuchung

» Osteodensitrometrie (Knochendichtemessung)

* Rontgendarstellung von Brust- und Lendenwirbelséuiavei Ebenen
e Sturzrisikoabklarung

» Besprechen der Befundlage mit dem Patienten

e Ggf . Medikamenttse Therapie

1.3. Epidemiologie

Die huftgelenksnahe Fraktur erfahrt einen hohenllédigert in der deutschen
Gesundheitsversorgung, denn sie ist neben der Winperfraktur eine der haufigsten
Spatkomplikationen der Osteoporose [67]. Die Inamder proximalen Femurfrakturen
liegt in Deutschland bei 110-130 Fallen pro 100.@wohnern [9] und die Kosten
belaufen sich im ersten Jahr nach einer Fraktur dau€hschnittlich 20.276€. Die

stationére Letalitatsrate liegt bei 6%, insgesaratsterben innerhalb des ersten
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postoperativen Jahres 30% der Patienten [84]. \Wieddemographische Entwicklung
mit einbezogen, so wird mit der Zunahme des alt@endlkerungsanteils auch die
Inzidenz von hiftgelenksnahen Frakturen steigen. [B4i den Einwohnern Uber 65
Jahre betragt die Inzidenz in Deutschland beret8-#0 pro 100.000 und 1200-
1800/100.000 Einwohner Uber 80 Jahre [5]. Im Jal®022 waren 150.000

hiftgelenksnahe Frakturen zu verzeichnen, die lemeien Gesamtkosten betrugen
allein fur die Akutversorgung ca. 2 Millionen Eumezieht man den obenangefihrten
zahlenméalRigen Anstieg der Uber 65-jahrigen mit isinbis zum Jahr 2030 mit einem
Anstieg auf 6 Milliarden Euro Gesamtkosten alldin die Akutversorgung zu rechnen,
die langfristigen Kosten, wie z.B. die stationafRehabilitationen sind noch nicht mit

eingerechnet [41]

Durch die Auswertung von den Daten der externen lifatssicherung des
Bundeslandes Nordrhein-Westfalen wurde fir die jpnale Femurfraktur fur das Jahr
2020 eine Fallzahlsteigerung um 27% prognostiziamit wird voraussichtlich ein
finanzieller Mehraufwand von etwa 29,4 MillionenrBuangenommen. Ein Drittel der
Kosten fur alle osteoporotischen Frakturen entidl die proximale Femurfraktur, der

grof3te Teil davon fur Krankenhauskosten und Pflemeé [84]

Hierbei zeigen sich jedoch zwischen den verschiedexiterstufen zwischen 65 Jahren
und &lter keine gravierenden Erldsunterschiede en \dersorgung hiftgelenksnaher
Frakturen auf. Jedoch ist die jahrliche Inzidenz nesi stationaren

Krankenhausaufenthaltes mit einer isolierten hidtgesnahen Fraktur in der
Altersgruppe von 85 Jahren und alter mit 1,32% wn Haktor 22 groRRer als in der
Altersgruppe von 60-64 Jahren (0,06) [35]. Fur eiider 85-jahrigen in der BRD

betragt die Wahrscheinlichkeit innerhalb der ndshstt Jahre aufgrund einer
proximalen Femurfraktur operativ und stationar gegs werden zu mussen bei etwa

7%. Ein @hnliches Bild zeigt sich auch in vergl&aten industrialisierten Nationen [4].
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Abb. 3. Altersabhéngige Inzidenz der proximalen Femurfregiim Alter, Frerichm et gi35]
1.4. Frakturen des proximalen Femurs

1.4.1. Anatomie und Einteilung
Die Unterteilung des proximalen Femurendes erfiolgt Regionen:
e Oberschenkelkopf
* Oberschenkelhals
* pertrochantare Region
* subtrochantére Region

Die folgende Einteilung ist fur die Frakturen de®xpmalen Femurs von klinischer

Relevanz :
* Mediale Schenkelhalsfraktur
* Basozervikale (=laterale) Schenkelhalsfraktur

* Per- und subtrochantare Fraktur

Hinsichtlich der Klassifikation finden sich 3 Syste :
* AO-Klassifikation (31-A-C)
» Kilassifikation nach Garden (I-1V)

» Frakturtypen nach Pauwels (I-111)

12



1. Einleitung

Umgeben ist das Huftgelenk von einer sehr kraftigéelenkkapsel. Dieser
Kapselapparat wird verstarkt durch 3 Bander ( Ligjg-, ischio- und pubofemorale),
sie zahlen zu den kraftigsten im menschlichen Kidrpee Anordnung dieser erfolgt in
einer Schraubenwindung um das Gelenk und reicham lateral bis zur Linea
intertrochanterica.. Dadurch kommt ein groRer Bezoler Schenkelhalsregion
intraartikular zu liegen, namlich die gesamte Vofldehe sowie dorsal die medialen

zwei Drittel des Schenkelhalses [8].

Fur die Prognose von Frakturen am proximalen Fespiglt dessen Blutversorgung
eine wichtige Rolle. Wahrend die Region des Fenpid® ihre arterielle Versorgung
Uber Gefal3e der Capsula reflexa erhalt und sonmutigheh der Vaskularisation
besonders gefahrdet ist, weist die die per- undraciantdre Region als metaphysare
Region eine gute Vaskularisation auf. Die Versoggdes Kopfes erfolgt durch drei
GefalRe: Die A. ligamenti capitis femoris (aus derohturatoria), sowie aus den 3-4
Asten der Aa. circumfelxae femoris mediales etrédés (aus der A. femoralis),
Letztere der genannten tragen zu 4/5 der Blutvgusay des Kopfes bei. Hierbei kommt
es zur Ausbildung eines extrakapsularen (aus dasirBumflexa medialis) und einen
subsynovialen Ringes (aus der A. circumflexa ld®ralenseits des 4. Lebensjahres
verliert die A. circumflexa lateralis fur die Kaghahrung an Bedeutung, so dass die A.
circumflexa medialis zunehmend allein fur die Vegemg des Kopfes verantwortlich
ist. Die A. lig. capitis femoris bekommt von etwand 8. Lebensjahr an mehr
Bedeutung an der Kopfversorgung des Femurs. Bespgeéihrdet bei intraartikuléaren
Drucksteigerungen ist der Endast der A. circumflmeialis, dieses hat, insbesondere
bei Frakturen in dieser Region, erhebliche Auswaden auf die Prognose bzw. auf die
Ausbildung einer moglichen Femurkopfnekrose.

Neben der GefalRversorgung spielen biomechanischekée ebenfalls eine Rolle bei
der Prognose von proximalen Femurfrakturen. BermaEhsenen steht die Achse des
proximalen Femurendes zur La&ngsachse des Femumesshiaf einem Winkel von
durchschnittlich 126°. Dieser Caput-Collum-Diaphysekel (CCD-Winkel) verandert
sich bei steigendem Lebensalter im Sinne einersiating und betragt beim Greis etwa
nur noch 120°. Bei einem kleineren CCD-Winkel inmr& einer Coxa vara erhoht sich
die Biegebeanspruchung des Schenkelhalses. Umdeagiebei erhéhtem CCD-Winkel

13



1. Einleitung

die biomechanische Situation gunstiger, da derdaikals nahezu nur noch auf Druck

beansprucht wird und somit Scherkrafte zurlickgegtréanerden.

1.4.2. Therapie

Die hier dargestellten Behandlungsstrategien basiem Wesentlichen auf die
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Unfaltaingie (DGU) zur Behandlung der
proximalen Femurfraktur [6, 7, 8, 11, 12]

Zur Behandlung von Frakturen des Schenkelhalseslanttochantaren Region stehen

prinzipiell drei Méglichkeiten zur Verfigung:
« Konservative Therapie
« Kopferhaltende operative Therapie (=Osteosnthese)

* Kopf- bzw. Gelenksersatz im Sinne einer Hemi- ot@alendoprothese

Bei der Wahl der Therapie mussen weiterhin folgafuerien mit einbezogen werden:
e Alter des Patienten und Allgemeinzustand
» Vorbestehende Mobilitdtseinschrankungen
* Frakturtyp und —Verlauf mit Dislokationsgrad
» Maogliche vorbestehende Coxarthrose
» Pathologische Frakturen mit/und Osteolysen
* Zusatzerkrankungen
« Kooperationsfahigkeit des Patienten

Die Auswahl eines Behandlungsschemas ist fur jétienten individuell zu erstellen,
so ist z.B. hierbei nicht das rechnerische sondambiologische Alter des Patienten zu
bemessen. Ferner muss beim geriatrischen Patiemntischen dem noch aktiven und
sich im Haushalt selbstversorgenden Patienten demd, welcher pflegebedurftig in
Senioren- oder Pflegeheimen lebt, unterschiederdemer Wahrend beim jungeren
Patienten primar eine gelenkerhaltende osteosysthet Versorgung angestrebt
werden sollte, ist die Zielsetzung beim alterenidpéén, schnellstméglich und

risikoarm das vor der Verletzung bestehende Aldisitiveau zu erreichen [7, 8].
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Im anterior-posteriorem Strahlengang nach Gardemzustufende Frakturen kénnen
theoretisch konservativ behandelt werden. Bedingumerfir ist ein gunstiger

Alignement-Index. Bei einer im axialen Strahlenganchtbaren Femurkopfabkippung
von bis zu 10° kann unter Teilbelastung frihfunkélb nachbehandelt werden [7, 8].
Bei unginstigerem Alignement-Index bzw. einer Kapdippung von mehr als 10°,
besteht von mehreren Autoren aus dem anglo-amesidteen sowie skandinavischen
Raum die Empfehlung einer generellen prophylakéscNerschraubung der Fraktur
um einer sekundaren Dislokation entgegenzuwirkeerzdlande wird die Therapie der
Garden I-Fraktur des &lteren Patienten zum Teiénsohiedlich gehandhabt. Ein Teil
der Chirurgen tendiert im Hinblick auf die Alterinvat der prothetischen Versorgung
zunachst zu einem konservativen Verhalten, ein r@nd@eil empfiehlt, diese

Bruchform  mit  einer primar  belastungsstabilen  Osyethese, z.B.

Dreifachverschraubung oder einer DHS zu versorjg&n12].

Die Indikation zur kopferhaltenden osteosynthe#sclVersorgung mittels DHS-oder
Schraubensystem sollte tendentiell bei der unvetssien Garden | oder Pauwels I-lI
Fraktur und beim biologisch unter 65-jahrigen Rdga gestellt werden [8]. Ferner ist
die Fraktur der Trochanterregion als eine Indikatemr DHS oder Nagelimplantation
zu sehen. Hierbei wird in der Literatur bei der &gung der instabilen per-und
subtrochantaren Femurfraktur die Versorgung mitiédgiel, aufgrund einer hoheren
Komplikationsrate der DHS, bevorzugt [52]. Die almen Nagelsysteme, wie
beispielsweise Gamma-Nagel und PFN zeigen sich én Hrakturversorgung

gleichwertig zuverlassig, jedoch gibt es héaufigeme, der Literatur angegebene
spezifische Komplikationen, wie etwa die hohereeRa cut-out beim PFN und die
hohere Rate an Varus-Fehlstellung beim Gamma-N&8gIBei bereits vorbestehender
arthrotischer Veranderung des Huftgelenkes istzeieizeitiges Vorgehen mit nach
Frakturkonsolidierung erfolgender Metallentfernuagd anschlieBender prothetische

Versorgung maglich.

Bei der dislozierten Fraktur des Schenkelhalsdgesehtsprechend der obengenannten
Bedingungen eine Versorgung mittels Hemiendopretheangestrebt werden.
Verschiedene Studien zeigten eine Uberlegenhegedie/erfahrens gegeniiber der

osteosynthetischen Versorgung hinsichtlich desiddleen Outcomes sowie einer
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reduzierten postoperativen Mortalitat. [60, 51].sB@d bei dem Patienten noch vor
Erleiden einer hiftgelenksnahen Fraktur ein hohebilfats- und Aktivitatsniveau und
ist des Weiteren noch von einer hoheren Lebensamgrauszugehen, ist eine

totalendoprothetische Versorgung anzustreben [B]. 6,

Bei der konservativen Therapie ist, wie bereitsnrobevahnt, die sekundare Dislokation
des Femurkopfes als die wesentliche Komplikationsebhen. Die Nekroserate wird
zwar mit bis zu 20% angegeben, sie ist in vieleleRgedoch nur eine radiologische

Diagnose, der Patient selber erscheint meist besclearm [7].

1.5. Die geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehandlung nach Fraktur des

coxalen Femurendes

Das Erleiden einer Fraktur des coxalen Femurenedsimn Leben des alten Menschen
ein oft einschneidendes Ereignis dar. Dieses emietler Regel nicht nach der
unmittelbaren operativen Versorgung, oftmals erd&tdt der weitere mittel- und

langerfristige Verlauf nach der Frakturversorgungeri eine eventuelle spater
vorherrschende Pflegebedirftigkeit und kann oftmi#ds Ende der selbststandigen
Lebensfuhrung des Patienten bedeuten. Etwa 50% Rdgrenten werden laut

gegenwartiger Literatur nicht ohne Hilfsmittel miidert sein, etwa 25% werden
dauerhaft pflegebedirftig bleiben [7]. In vielenuden wird die Bedeutsamkeit der
Frihrehabilitation in Bezug auf das funktionelle g&lonis nach Erleiden einer
proximalen Femurfraktur im Alter unterstrichen [BR, 57, 66].Die Ergebnisse lassen
die Aussage zu, dass durch eine geriatrische Réehabn signifikante Ergebnisse im

Hinblick auf eine verbesserte Gangsicherheit, \&3bde Mobilitdt und

Alltagskompetenz zu erzielen sind [66]. Unter dekelsetzung einer mdglichst
selbststandigen Lebensfiihrung, besteht die Tendeszhoperierte Alterspatienten
schnellstmoglichst von einem geriatrisch-unfallalgischem Team behandeln zu
lassen [66]. In diesem Zusammenhang ist insbesenddie geriatrische

Komplexbehandlung zu nennen. Diese soll bei alteRatienten grundsatzlich,
insbesondere aber bei einer akuten Erkrankung reatgr einem operativen Eingriff so
frih wie mdglich beginnen [43]. Sie basiert auf dgamzheitlichen Ansatz geriatrischer
Medizin und bericksichtigt in der Behandlung &lterPatienten nicht nur

organmedizinische Aspekte, sondern auch insbesenderfunktionelle
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Beeintrachtigungen und psychosoziale Problem undsikékonstellationen.
Ausgangspunkt der Behandlung ist eine altersgezechtstandardisierte
Funktionsdiagnostik (das geriatrische Assessmaelig¢),von einem multiprofessionell
zusammengesetztem Team durchgefiihrt und nicht unktibnelle Problembereiche
aufdecken soll, sondern auch die verbliebenen fon&llen Resourcen des éalteren
Patienten. Der Umfang eines standardisierten Assa#s erstreckt sich dabei auf

mindestens 5 Bereiche:
* Mobilitat
» Selbsthilfefahigkeit
* Kognition
* Emotion

* Soziale Versorgung

Planung und Durchfuhrung der geriatrischen Kompdédmdlung erfordern zwingend
einen schriftlichen, wéchentlich aktualisierten Bedlungsplan mit regelmaliigen
Teambesprechungen unter Berlcksichtigung aller Thatglieder. In das
Gesamtkonzept der Behandlung ist dabei die thetisobe Pflege durch
Fachpflegepersonal zentral eingebunden, zugletcteisEinsatz von mindestens zwei
Therapeutengruppen (Physiotherapie, Ergotherapmgopidie, Neuropsychologie,
physikalische Therapie) die Regel. Die Behandlwigsig und Koordination des
geriatrischen Teams liegt dabei in facharztlicheanéi und erfordert aufgrund der
vielfaltigen und zumeist fachibergreifenden Anfotwgen (internistische,
neurologische, psychiatrische, orthopéadische, ibtalve und psychosoziale
Problemkonstellation) die Zusatzqualifikation ,KiBche Geriatrie®. Die geriatrische
Komplexbehandlung unterscheidet sich als komplegistung damit wesentlich von
jeder Form der funktionellen Zusatz- oder Begleit#pie, die wie eine medikamentdse
Therapie, einfach verordnet werden kann. Sie isthrmals die Summe ihrer
abgrenzbaren Bestandteile und erfordert ein umfiaeseCase-und Teammanagement
[66].
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Der geriatrische Patient definiert sich Uber eirhd® spezifisches Risiko, dem das
besondere geriatrische Behandlungskonzept Rechindigl Dieses Risiko besteht
darin, bereits durch relativ banale zusatzliche r&tkungen oder sonstige
Veranderungen im personlichen Umfeld dauerhaft miishe EinbufRen der bisherigen
funktionellen Selbststandigkeit zu erleiden odePflegeabhangigkeit zu geraten bzw.
diese zu vergrol3ern. Es resultiert aus den eingaskien Reservekapazitaten des
geriatrischen Patienten. Diese begrinden sich imeééchen in altersphysiologischen
Einschrankungen von Organ- und Organsystemresemefoder in bereits manifesten
oder zumindest latenten Funktionsbeeintrachtigungere tendenziell enge, an diesem
spezifischen Risiko orientierte Definition des g&ischen Patienten stellt eine
essenzielle Voraussetzung fir eine kinftige sydientee Integration geriatrischer
Versorgung im Gesundheitssystem dar. Die Alterskamepte allein kann in einer
solchen Definition erst ab einem sehr hohen Altesreichend sein. Fur die
solchermalRen eng definierte Hochrisikogruppe gesditer Patienten ist dann
allerdings auch das primare medizinischgeriatrisChsemangement zu fordern: von
Beginn einer Behandlung an, UUber den gesamt&ehandlungsverlauf,

sektorenubergreifend von der Kuration Uber die R#ékaion bis zur

Langzeitversorgung und in den ambulanten Bereinkihi Dieses beinhaltet v. a. eine
am umfassenden geriatrischen Assessment und aatrgehen Behandlungsfokus des
weitgehenden Erhalts von Lebensqualitit und Setrsigykeit ausgerichtete
Behandlungspriorisierung, die medizinische Behamgifiihrung inkl. eines

systematischen Riskmanangements, die kontinuierliehtientenbegleitung auch bei
zeitweilig anderem fachspezifischem Behandlungsscpunkt, den individuellen

Einsatz frihrehabilitativer Behandlungsanteile whd Koordination weiterfihrender
BehandlungsmalBnahmen. Eine solche Positionierungr deeriatrie im

Versorgungssystem erfordert als Kompetenzanfordgmnan den Geriater neben
spezifischen Kenntnissen der Altersmedizin vor nallehohe, generalistische
Behandlungsqualifikationen und geriatrisch rehtddilte Erfahrung. Daneben fordert
die Lotsen- und Begleitungsfunktion des Geriatees Bereitschaft zur Ubernahme
besonderer medizinisch-ethischer Verantwortung eindhohes Mal} integrativer und
kommunikativer Fahigkeiten. Im Krankenhausbereidhdwlieses gewahrleistet durch

die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehamgju Diese ist seit 2001 auch im

18



1. Einleitung

amtlichen Prozedurenschliissel zur Kodierung aufwgemdr Krankenhausleistungen
aufgefuhrt (OPS 8-550, V2.0 fur 2001) und gehoritdsen fur geriatrische
Leistungserbringer zur Pflichtdokumentation. Diekenstand hat zur Férderung von
Malnahmen der Qualitatssicherung in der Geriatigdiragen (GEMIDAS) [68]. Im
Jahr 2004 wurde erganzend das standardisierte trggaiee Minimal-und
Basisassessment in den nichtamltlichen Prozeduikissel aufgenommen (OPS 1-77,
Version fur 2004). [25] Fur 2005 wurden die gefotde Mindestkriterien fur die
geriatrische Komplexbehandlung (8-550, Version f2005) weiter hinsichtlich
Mindestqualifikation, Mindestdauer und Mindestthpeintensitat weiter konkretisiert.
[43] Die Einfiuhrung des DRG-Systems in der BRD Mts Gesundheitswesen
nachhaltig verandert. Im Fallpauschalensystem emsthks schwierig, den geriatrischen
Patienten mit einer Vielzahl gesundheitlicher Peaid kostenadaquat abzubilden. Im
australischen AR-DRG-System ist eine Vergiutung agescher Leistung nicht
vorgesehen. Bedingt durch einen vollstandigen ueggtansatz sah sich der
Fachbereich Altersmedizin von Anfang einem enorrilemdlungszwang ausgesetzt,
um den flr seine Leistungen sachgerechten Vergsiaumeil aus dem DRG-Budget am
Ende der Konvergenzphase zu sichern. Es erfolgté€Etiiblierung eines unter sozial-
und leistungsrechtlich nach dem SozialgesetzbuclGBJS V abgesichertes,
fachspezifisches Leistungsspektrum als frihrehabite Leistung. Klassifikatorisch
konnte auf ICD-Basis der geriatrische Behandlunpsfefiniert und prozedural ein
adaquater Leistungsumfang unter definierten Qusditbekten (s.0.) entwickelt
werden. Durch die zu geringe Zahl an InEK-Kalkdasfallen konnte der MDC-
Bereich noch nicht umfassend abgedeckt werden. ithtigen Leistungsbereichen,
etwa in der Behandlung oder Nachversorgung nachcl@drakturen mit oder ohne
Endoprothetik, ist die sachadaquate Vergutung gmEspezifischer Leistung
mittlerweile abgesichert. Somit hat die geriatrss¢tomplexbehandlung einen Platz im
G-DRG-System gefunden [101].

1.6. Geriatriestrukturen in der BRD

Geriatrie ist das medizinische Fachgebiet fur diker&hkungen alter Menschen. Mit
dem Ziel, fur den Patienten eine hodchst moglichbbss&ndigkeit zu erhalten bzw.

wiederherzustellen und vor Allem um PflegebedUkigy zu vermeiden, werden beim
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Patienten, der in die Geriatrie Uberwiesen wurdigdet nicht nur eine eigentliche
medizinische Behandlung statt, sondern es sollem @leichzeitig die funktionellen
Fahigkeiten verbessert werden. Im Mittelpunkt eesthdeshalb in der Geriatrie auch
die (Frih-)Rehabilitation. Sie stellt beim geriattien Patienten einen integralen Anteil
an der Akutbehandlung dar. Mit Inkrafttreten desBSKX im Jahr 2001 erhielt die
Frahrehabilitation im Krankenhaus eine neue gesbelGrundlage. Frihrehabilitation
wird in 8 39 Abs. 1 SGB V nun erstmals explizit aBestandteil der
Krankenhausbehandlung beschrieben. Auf dieser Bgkiss die Fruhrehabilitation
nun so zu gestalten, dass moglichst alle Patieteindenen die Notwendigkeit dafur

besteht, erfasst und optimal versorgt werden [91].

Geriatrie und geriatrische Rehabilitation sind gsamt in der BRD nicht einheitlich
abgebildet. Grundséatzlich lasst sich zwischen @taten, teilstationaren und
ambulanten Angeboten unterscheiden [43]. Die staten Einrichtungen gliedern sich
einerseits nach 8§ 109SGB V in die geriatrische B&bhandlung und die geriatrische
Frahrehabilitation. Andererseits gibt es, ohne daia kausaler medizinischer
Trennungsgrund vorliegt, die sozialrechtlich nadi® SGB V verankerte geriatrische
Rehabilitation. In einer 2001 durchgefiuhrten Unielaing von STIER-JARMER et. al.
erfolgte eine Bestandsaufnahme der Geriatrie-Ldradfscin Deutschland. Zum
Untersuchungszeitpunkt zeigte sich eine Gesamtanzain 314 stationaren

geriatrischen Einrichtungen mit insgesamt 16297tedBetMehr als die Halfte dieser
Betten stehen in kleinen bis mittleren Akutkranki&mdern (< 400 Betten), gut ein
Viertel befindet sich in Rehabilitationskliniken. eD Anteil an grofRen

Akutkrankenhdusern>(400 Betten) mit geriatrischen Abteilungen unteesgét sich

sehr stark in den einzelnen Bundeslandern. Bundesimel nicht einmal 20 % aller
Krankenhduser dieser Grofe mit geriatrischen Abigién ausgestattet. [91]. In
welcher Einrichtung ein Patient, z.B. nach opemtiWersorgung einer huiftnahen
Fraktur behandelt werden wirde, héngt unter andedawvon ab, in welchem
Bundesland er lebt. In manchen Bundeslandern gbauesschliel3lich rehabilitative
Einrichtungen nach § 111 SGB V, wie z.B. in Rheiwdldfalz. Hier soll die

akutmedizinische Behandlung alter Menschen von &aeflungen der Krankenhauser
ubernommen werden, die dann zeitnah die geriagidRbhabilitation einleiten. In
Nordrhein-Westfalen existieren sowohl Akutgeriatrie  als auch
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RehabilitationsmalRnahmen. In Schleswig-Holsteird satle stationdren geriatrischen
Einrichtungen an Krankenhéuser angegliedert. Auieh \terteilung der Anzahl an
Betten insgesamt variiert von Bundesland zu Burmaes|so hatte im Jahr 2001 die
Stadt Hamburg mehr stationare geriatrische Eiruiodpgn als Sachsen-Anhalt und
Mecklenburg-Vorpommern zusammen [43].

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels wataussichtlich hoher
Fallzahlzunahme an geriatrischen Patientengut (ist die Zukunft die Frage der
optimalen Zuweisung von Patienten in die Geriatrehenso wie in andere
indikationsspezifische oder -Ubergreifende Fruhbpéitationseinrichtungen von
Bedeutung. Die Bundesarbeitsgemeinschaft der khnigeriatrischen Einrichtungen
(BAG e.V.) geht in lhren Empfehlungen fur die kéioh geriatrische Behandlung von
einem Bedarf von 50-60 Betten/100.000 Einwohner. dDieses impliziert eine
Anpassung der bestehenden Strukturen an den ilGegenwart und in der Zukunft
vorherrschenden  Bedarf. Dabei kann auch eine  Kaoatibm von
indikationsubergreifenden und indikationsspezifestHrihrehabilitativ ausgerichteten
Einrichtungen in Betracht gezogen werden.

Geriatrische Betten in Akutkrankenhausern (einschli el3lich
Fachkliniken) nach Grol3e des Krankenhauses (2001) i n der BRD
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Abb.4 .Geriatrische Betten in Akutkrankenhdusern (eingflich Fachkliniken) nach GroRe des
Krankenhauses (200191]
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1. Einleitung

1.7. Fragestellung

Im Zuge des demografischen Wandels wird in einemeém alter werdenden
Bevolkerung die Anzahl der Patienten steigen, difgrand einer hiftgelenksnahen
Fraktur versorgt werden missen. Mit einer ZunahereFdlle von 70% bis zum Jahr
2050 wird ausgegangen [58]. Im DRG-System hat dielgeriatrisch frihrehabilitative
Komplexbehandlung als interdisziplindre geriatrisgumatologische Behandlung
etabliert [57, 58], im Gegenzug dazu haben sicligten Kliniken die strukturellen
Voraussetzungen entsprechend ausgeweitet, um aliesehnen zu kénnen. Mit einem
Uberproportionalem Anstieg , insbhesondere im hdheebensalter (80 Jahre und alter)
ist zu rechnen. Eine Bestandsaufnahme in diesenanZmenhang hinsichtlich der
Versorgungsrealitéat in unserem Gesundheitssysténdrisgend notwendig, um bei
dieser Fallzahlsteigerung und gleichzeitig immeapgmeren werdenden Ressourcen
auch in der Zukunft eine adaquate Versorgung aemiett kdnnen. Die vorliegende
Arbeit soll erstmalig die Versorgungsrealitdt hafglich der Anwendung der
geriatrisch-frihrehabilitativen Komplexbehandlumgden Jahren 2004-2007 in Bezug
auf die Nachbehandlung huftgelenksnaher Frakturerimem fir die Bundesrepublik

Deutschland reprasentativen Datensatz untersuchen.
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2. Material und Methode

2.1. Datenquelle

Durch die Zusammenarbeit zwischen der AG Altersiratologie, dem Verband der
Ersatzkassen e.V. (vdek) und der Lohmann & Birkdealth Care Consulting GmbH

konnten die folgenden Daten flir die Versorgungsfuusg der Alterstraumatologie
gewonnen werden. Es standen die Krankenhausfailddie von den Krankenh&ausern
an die Krankenkassen zum Zweck der Abrechnung utiehmworden von ca. 23

Millionen Versicherten mit 297917 Fallen nach eiNerletzung im Alter ab 60 Jahren
des Zeitraums 01.01. 2004 bis zum 30.06.2007 zuiigeng. In diesen Fallen war die
Verletzungsdiagnose auch die Hauptdiagnose. DeNeuiligung stehende Datensatz
bildet in etwa 30% der Krankenhausfalle in dieseugpe in Deutschland ab. Pro

Krankenhausfall wurden die folgenden Parametereausget:

* Hauptdiagnose
* Nebendiagnosen

e Zuordnung zu den spezifischen DRG der geriatriséhréhabilitativen

Komplexbehandlung nach proximaler Femurfraktur
* Alter
» Geschlecht
* Aufnahmejahr
* Grole des behandelnden Krankenhauses (Gesamthét)enz
« Verweildauer im Krankenhaus (Tage)
* Verteilung nach Bundeslandern in der BRD

» Kosten der Krankenkassen fiir die Krankenhausbehagd(entspricht den

Erlésen des Krankenhauses pro Fall)

» Entlassungsart aus dem Krankenhaus
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Die Fallzahlen im Versorgungsbereich des vdek wurdef die Gesamtfallzahlen in
Deutschland mittels Daten des statistischen Bumdesa[10] hochgerechnet. Dabei
war zu beachten, dass das Versichertenspektrum wde& nicht genau der
Gesamtverteilung der Bundesrepublik Deutschlansipeicht, da z.B. das mittlere Alter
der beim vdek Versicherten etwas unter dem mittlekter der Gesamtbevolkerung
liegt.

2.2. Fallauswahl

Von den Krankenkassen wurden die Daten in anongntési Form als sogenannte csv
(comma separated value) auf einer CD UbergebenseDi2aten wurden in eine
Datenbank (Microsoft Access 2002) eingelesen und die Weiterverarbeitung

aufbereitet. Da die Untersuchung nur die Beschrgjbder Entwicklung und die

Versorgungsrealitat der geriatrisch-frihrehabiven  Komplexbehandlung nach
isolierter huftgelenksnaher Fraktur beinhaltenteplvurden ausschlief3lich die Daten
der Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose deseiffges S72.00 bis S72.2
extrahiert.

2.3. Diagnosen

Krankenhausfalle enthalten eine Hauptdiagnose prankénhausfall und eventuell
vorhandene Nebendiagnosen. Diagnosen werden ins€dand anhand der ICD 10
(International Classification of Diseases) [24]9ddiziert. Diese wird jahrlich an die
Bedurfnisse der Einfuhrung der DRG (Diagnosis RelaBroups) [44, 45] angepasst.
Die Veradnderung im Bereich der Kodierungen der daléinksnahen Frakturen von
2004 bis 2007 fuhrten zu keiner Veranderung dersdfilusskriterien in dieser

Untersuchung

2.4. Zuordnung zu den spezifischen DRG der geriasch-frihrehabilitativen

Komplexbehandlung nach proximaler Femurfraktur

Die Patienten mit den Einschlusskriterien hiftgk$égrahe Fraktur als Monoverletzung,
Alter 60 Jahre und alter im oben angefiihrten Batragyszeitraum wurden mittels

zugeordneter DRG hinsichtlich des Erhaltes eineriagesch-frihrehabilitativen
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Komplexbehandlung utberprift. Erfolgte eine Komplelxédndlung im Rahmen der
Frakturversorgung, erfolgte ferner noch eine Ddfemierung zwischen den beiden
Maoglichkeiten zur Eingruppierung im Erfassungszeitn (DRG 134Z/141Z). Da es im
Betrachtungszeitraum zu Uberschneidungen mit denvimenzphase des DRG-
Systems in der Bundesrepublik Deutschland mit eetsender Ausweitung der
Kodiermdglichkeiten und Schaffung neuer DRGs kaimg glie jeweils untersuchten

DRGs nicht homogen auf den gesamten Erfassungazmitverteilt.
Es wurde die folgende Einteilung gebildet:

134z ,, geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehandlungit bestimmter OR
Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an MuskelegkSystem und

Bindegewebe* als chirurgisch-geriatrische Kombimagieistung [45].

Hierbei ist anzumerken, dass es erst ab dem Erfgsgr 2005 die Mdglichkeit
zur Eingruppierung in diese DRG gab.

141Z ,geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehandlungnit bestimmter OR
Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an MuskelédkSystem und
Bindegewebe® als geriatrische Leistung [45]. Fdliel3en sich im gesamten
Erfassungszeitraum in diese DRG eingruppieren.

2.5. Alter, Altersgruppen

Zur Auswertung wurden die Falle in folgende Altetggpen aufgeteilt:
* 60-64 Jahre
* 65-74 Jahre
* 75-84 Jahre

* 85 Jahre und alter
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2.6. Geschlecht

Zur Auswertung kam ferner eine Untersuchung deufigkeitsverteilung hinsichtlich

des Vorliegens eines méannlichen (m) oder weibhalwg Geschlechts.

2.7.  Aufnahmejahr

Der Erfassungszeitraum beinhaltete die Zeit von®@D2004 bis zum 30.06.2007. Die
Falle wurden in ihrer Haufigkeitsverteilung pro dan Erfassungszeitraum untersucht
(2004, 2005, 2006, 2007)

2.8. GroRRe des behandelnden Krankenhauses (Gesanttieazahl)

Um die Bettenzahl des Krankenhauses zu ermittelmgen die Stammdaten des vdek
genutzt, die die Anzahl der offiziell gemeldeteristationaren Betten enthalt. Um die
GesamtgrolRe eines Krankenhauses fur ein Jahr acHmen, wurde die Zahl der
Betten, die pro Fachabteilung gemeldet wurden wawkijs am 31.12 eines Jahres
gultig waren, summiert. Dabei kam es z.B. durchidghen von Krankenhausern oder
durch die Bildung von Krankenhauskonzernen zu \treebzingen in den Jahren 2004-
2007. Eine Berechnung anhand der Bettenzahl in r eiaefallchirurgischen,
orthopadischen oder geriatrischen Abteilung wahinhdurchgéangig méglich, da es im
Rahmen der Zentrenbildung vermehrt zu einer Abrecgnvon unfallchirurgischen
Leistungen unter dem Oberbegriff der Chirurgie {fduteilungsschliissel nach §301
SGB V: 1500) kam damit konnte die Anzahl der Betienden verschiedenen
chirurgischen Fachdisziplinen nicht mehr genaurgoteeden werden.

2.9. Verweildauer

Die Verweildauer wurde analog zum Krankenhausetggsétz berechnet
(Entlassungsdatum minus Aufnahmedatum). Waren Awfreaund Entlassungsdatum
identisch, so wurde die Liegedauer mit einem Tagedienet. Wurde ein Patient
anschlieBend in ein anderes Krankenhaus verlegtwsale dieser Fall separat
gerechnet.
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2.10. Verteilung nach Bundeslandern in der Bundespblik Deutschland

Untersucht wurden die Falle nach Vorkommen bzw. Héufigkeitsverteilung in
samtlichen Bundeslandern der BRD (Baden-Wirttembeiayern, Berlin,
Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenbargpdmmern, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, SaarlandhSen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-

Holstein, Tharingen).

2.11. Kosten und Erlose

Die Kosten der Krankenkassen sind gleichbedeutend den Erlésen fur die
Krankenh&user. Zur Ermittlung wurden die Daten d#=sk genutzt, die die H6he der
Kosten pro stationarem Aufenthalt beinhalten. Dasten wurden in Abhéangigkeit vom

Alter und der Krankenhausgrél3e berechnet.

2.12. Entlassungsart

Die Entlassungsarten wurden anhand des Schlisaelts §1301 SGB V im Datensatz

Ubermittelt. Mdgliche Entlassarten die ausgewemtgtden, waren:
* regular beendet
* Verlegung in ein anderes Krankenhaus
* Tod
* Rehabilitation
e Sonstige

2.13. Statistik

Zur Berechnung der Statistiken wurde die SoftwaP&S fur Windows, Version 12.0
genutzt. Als Signifikanzniveau wurde ein p kleiaés 0,005 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Insgesamt bestand der Grunddatensatz aus 2979&n Rit stationaren Behandlungen
bei einer Verletzung im Diagnosendatensatz undneiAéier ab 60 Jahren mit einem
Entlassungsdatum zwischen dem 1.1.2004 und den6.20@7. Dies entspricht ca.
111.719 Fallen pro Jahr. Hochgerechnet auf die iBésvdlkerung ergaben sich damit
ca. 450.000 Krankenhausfalle mit einer Verletzuraggtbse im Alter ab 60 Jahren. Die
Gesamtzahl der Krankenhausfalle im Jahr 2004 isediAltersgruppe betrug 5.500.000
Falle (Quelle: InEK-Browser §-21-Daten 2004 [44]).

In 55212 (18,5%) Fallen (aus der Gruppe der 2979afionaren Behandlungen) fand
sich die Diagnose huftgelenksnahe Fraktur im DatizndHiervon war in allen Fallen
diese Diagnose auch die Hauptdiagnose und enkaigle weitere Verletzung, so dass
diese Falle fur die weiteren Berechnungen herarmggraverden konnten. Hiervon
waren 43748 (79,2%) weiblichen und 11463 (20,8%)mhéhen Geschlechts Aus dem
Datensatz mit den 55212 proximalen Femurfrakturbiekten 5339 (9,7) Patienten eine
geriatrisch fruhrehabilitative Komplexbehandlungn Einzelnen waren dabei 2544
(4,6%) dieser Falle der DRG 134Z ,Geriatrisch fréimabilitative Komplexbehandlung

mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und 8tgen an Muskel-Skelett-System

Haufigkeitsverteilung der geriatrischen Komplexbeha ndlung in
Prozent
100 -
Q0 fmmm --
80 -
70 -
B B0 f - oo --
=1 I -
o
E A0t --
B0 oo --
20 -
10 - 9.7 4,6 51
0 I P _—
Geriatrische 1347 1417 Keine
Komplexbehandlung
Verfahren

Abb. 5. Haufigkeitsverteilung der geriatrischen Komplexbetilang in unserem Datensatz in Prozent
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und Bindegewebe“ (als kombinierte akut- und frulatslitative Versorgung durch
einen Leistungserbringer) eingruppiert worden. BES Patienten (5,1%) erfolgte die
Einstufung in die DRG 141Z ,Geriatrisch frihrehataitive Komplexbehandlung mit
bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und Stornnge Muskel-Skelett-System
und Bindegewebe® (Leistungserbringung durch zwessl@edene Kliniken, Trennung
zwischen Akutversorgung und frahrehabilitativer Betllung). Bei der getrennten
Betrachtung der Geschlechter ergaben sich einfiéigni hoherer Unterschied fur die
Frauen hinsichtlich der Eingruppierung in die geisah frihrehabilitative
Komplexbehandlung (8,4%m vs.10%w).

Haufigkeitsverteilung der geriatrischen Komplexbeha ndlung in Abhangigkeit
vom Geschlecht

100 91,6 90

80

60 -

% Hm
S Ow
g 490+-- |
T | 2 48 24 52 B4 10"
0 ——) E—— [
keine 1342 1417 Gesamt

Abb. 6: Haufigkeitsverteilung der geriatrischen Komplexbediiang in Abhangigkeit vom Geschlecht
3.1. Aufnahmejahr

Bei der Auswertung aller Falle aus unserem Datensat einer huftgelenksnahen
Fraktur zeigte sich erwartungsgemal? ein deutliémstieg der Fallzahlen in den Jahren
2004-2007, wobei zu bedenken ist, dass das Dater@f7 lediglich bis zum
30.06.2007 erfasst wurde. Ferner lie3en sich Ratiegrstmalig im Erfassungjahr 2005
in die DRG 134Z eingruppieren. Bei der Betrachtuliey Patienten aus dieser Gruppe
mit geriatrisch  frihrehabilitativer Komplexbehanalyy zeigte sich ebenfalls
korrespondierend dazu ein signifikanter Anstieg #aflzahlen pro Datenjahr. Am

starksten erscheint dieser Anstieg im Vergleich \matenjahr 2004 zu 2005.

29



3. Ergebnisse

Falle/Aufnahmejahr
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Abb. 7. Falle pro Aufnahmejahr (Gesamt)
Abb. 8. Haufigkeitsverteilung pro Aufnahmejahr in Prozent
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DRG (1342/141Z) /Aufnahmejahr
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Abb. 9. Falle pro DRG 134Z/141Z Aufnahmejahr

Bei der Analyse der reinen Fallzahlen pro einzelD&G zeigt sich zwischen den

Aufnahmejahren ein signifikanter Anstieg. Im Erhegsjahr 2004 noch nicht

kodierbar, zeigt die 134Z einen Anstieg von 728dréin Jahr 2005 auf 988 Falle im

Jahr 2006. Die 141Z zeigt einen fast linearen Aggstier Fallzahlen bis zum Datenjahr
2006.

3.2. Diagnosen

Bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung hechelich der einzelnen Frakturtypen
zeigte sich in unserem Kollektiv in 51,2% der F&liee Fraktur der Schenkelhalsregion
(§72.0 =S72.08), in 42% eine Fraktur der Trochaaggon (S72.1-S72.11) und in 6,8%

Diagnosen in Prozent

60 51,2

50 1 42
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R30+-----—--- - N -~
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0 : : -
Schenkelhalsfraktur Pertrochantére Fraktur Subtrochan tare Fraktur

Abb. 10. Haufigkeitsverteilung der Diagnosen in Prozent

der Félle eine subtrochantare Fraktur (S72.2).
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In der diagnosebezogenden Anwendung der geriagms&omplexbehandlung zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede und spiegka Verhaltnis im Gesamtkollektiv
wieder. Bei den Frakturen der Schenkelhalsregidolgte die Eingruppierung in die
DRG 134Z/141Z in 2614 (9,3%) der Falle, bei dentpmhantaren Frakturen in 2414
Fallen (10,4%) und bei den subtrochantaren Fraktur&11 Fallen (8,3%).

Diagnose (ICD) Komplexbehandlung 1347 1417 Keine
Schenkelhalsfraktur S72.0 2614 1234 1380 25636
9,3% 4,4% 4,9% 90,7%
Pertrochantér S72.1 2414 1149 1265 20781
10,4% 5,0% 5,5% 89,6%
Subtrochantér S72.2 311 161 150 3767
8,3% 4,3% 4,0% 91,7%

Tab.2. Diagnosebezogene Haufigkeitsverteilung der gesictien Komplexbehandlung

Bei der Differenzierung hinsichtlich der DRG idB und 141Z zeigte sich ebenfalls
ein annahernd homogenes Verteilungsmuster bezogkmlia Frakturregion (Siehe
Tabelle 2).

Diagnosebezogene Haufigkeitsverteilung mit/ohne ger iatrische Komplexbehandlung
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Abb. 11. Diagnosebezogene Haufigkeitsverteilung mit/ohnatresche Komplexbehandlung in Prozent
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3.3.  Altersgruppen

Von den 55212 betrachteten Patienten mit einertérales coxalen Femurendes waren
innerhalb des Erfassungszeitraums 2478 (4,5%) hers®0 und 64 Jahre alt. Die
grol3te Anzahl stellt die Altersgruppe der 75-84rigdn mit 24010 (43,5%) Patienten,
gefolgt von der Altersgruppe der 85-jahrig oderer@h mit 19349 (35,2%). In die

Altersgruppe der 65-74-jahrigen waren innerhalb d&$assungszeitraums 9375
Patienten (16,9%) einzuordnen. Somit sind ca. 788 elfassten Patienten mit
hiftgelenksnaher Fraktur innerhalb des Untersuctrgigaumes 75 Jahre und alter

gewesen.

Eine geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehamdjierhielten in der Altersgruppe der
60-64-jahrigen 72 Patienten (2,9%), in der Altenpgre der 65-74-jahrigen 594
Patienten (6,3%). Bei den im Betrachtungszeitrals¥B4-jahrigen erfolgte in 2489
Fallen ein geriatrisch-frihrehabilitative Komplekia@dlung (10,3%), Bei Patienten in
einem Alter von 85 und Alter erfolgte diese in 218allen (11,3%). Eine
Komplexbehandlung im Verlauf nach proximaler Femakfur erfolgte somit

erwartungsgemal signifikant haufiger in den alté&kersgruppen ab 75 Jahren.

Fallzahlen/Altersgruppe
Gesamt 55212

>=85
[}
[oX
o
>
&> 75-84
o
i
< 6574

60-64

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000
Falle

Abb.12. Fallzahlen pro Altersgruppe (absolute Falle)
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Abb.13. Haufigkeitsverteilung der DRG 134Z/141Z pro Altemsgpe
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3.4. Krankenhausgréf3e (Bettenzahl)

In 1652 Fallen (3%) erfolgte die Versorgung derkkrain Kliniken mit einer Grol3e bis
100 Betten, in 16.888 Fallen (30,6%) in Klinikentrainer Gréf3e bis 300 Betten. Die
hochste Anzahl an coxalen Femurfrakturen wurde linikén mit einer Bettenanzahl
von 301-600 Betten (19800, 35,9%) versorgt, in idiniken mit 600 Betten und mehr
wurden 30,6 % der Patienten (16572) aus unserereliol versorgt. Somit erfolgte
die Versorgung der proximalen Femurfraktur zu eRi& in den Hausern der Regel-

und Schwerpunktversorgung ( 101- 600 Betten).

Falle/KrankenhausgrofRe
25000
19800

20000 f--mmm e 16888~~~ "~~~ mmmmE 16872~~~
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S
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KrankenhausgroRRe (Bettenzahl)

Abb. 14 Krankenhausgro3e/Bettenzahl (absolut)
Ein geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehandjuerfolgte in den Kliniken bis 100
Betten in 685 Fallen (41,5%) und in den Klinikent miner Bettengré3e von 101-300
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Betten in 1390 Fallen (8,2%). In Krankenhdusern emer Bettenstarke von 301-600
Betten erfolgte die Eingruppierung in die Kompletxéedlung in 1959 Fallen (9,9%) in
den Kliniken mit einer maximalen Versorgungsstuféolgte diese in 1305 Féllen
(7,7%). Es stellt sich somit heraus, dass im Vénigil eine geriatrische
Komplexbehandlung signifikant haufiger in Krankeansérn einer niedrigeren

Versorgungsstufe abgerechnet wurde, als in demamn Boheren Versorgungsstufe.

Komplexbehandlung/Krankenhausgréile
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20000 f - 16888 — - 1784l o
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Abb. 15. Falle mit/ohne geriatrische Komplexbehandlung prarkenhausgrofie
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Abb. 16. Falle mit/ohne geriatrischer Komplexbehandlung noZent
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Bei der getrennten Betrachtung der DRG 134Z und18#&zogen auf die KlinikgroR3e
erfolgte in den Kliniken mit einer Bettenzahl bi803Betten eine Eingruppierung in die
1417 signifikant haufiger als in die 134Z. In denlitkdken mit einer hdheren
Versorgungstufe wurden die Patienten wiederum wmdbuthéufiger in die 134Z

eingruppiert.

134-141Z/Krankenhausgrofle

1400
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600 -
400 -
200 +

1196
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101-300 301-600 >600

Bettenzahl

Abb. 17. Falle proDRG 1342/141Z bezogen auf die KrankenhausgroRa€Bzahl)

3.5. Bundeslander

Bei der Auswertung der Haufigkeiten in den einzelfaindeslandern ist die jeweils
unterschiedliche Einwohnerzahl zu bedenken. Erwgggemal zeigte sich in dem
einwohnerstarksten Bundesland Nordrhein-Westfalemdchste Anzahl an proximalen
Femurfrakturen im Betrachtungszeitraum (13307 [atlee geringste Anzahl an Fallen
aus unserem Kollektiv zeigte sich in MecklenburgfMonmern mit 463 Fallen. Die

folgende Tabelle zeigt die gesamte Anzahl der Fale Frakturen des coxalen
Femurendes im Betrachtungszeitraum aus unseremeklfioll pro Bundesland. In

Tabelle 3 ist die jeweilige Einwohnerzahl der Béwedung Uber 60 Jahre pro
Bundesland (Stand 2001) dargestellt.
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Falle/Bundesland
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Abb. 18. Falle pro Bundesland im Betrachtungszeitraum (ai3ol
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Anteil an der

Bundesland Einwohnerzahl tber 60 Gesamtbevélkerung des
Jahre (Tsd.) Bundeslandes (%)
Baden-Wirttemberg 2425 22,9
Bayern 2867 23,3
Berlin 751 22,2
Brandenburg 626 24,1
Bremen 172 26,1
Hamburg 413 23,9
Hessen 1441 23,7
Mecklenburg-Vorpommern 415 23,6
Niedersachsen 1938 24,4
Nordrhein-Westfalen 4377 24,2
Rheinland-Pfalz 995 24,6
Saarland 279 24,6
Sachsen 1191 27,2
Sachsen-Anhalt 677 26,2
Schleswig-Holstein 698 24,9
Thiringen 608 25,2

Tab.3. Einwohnerzahl pro Bundesland iUber 60 Jahre und iAréae@ der Gesamtbevdlkerung

desBundeslandes (Stat. Bundesamt (2001)

Die Auswertung anhand der Daten des statistischerd®&amtes zeigt, das die Gruppe
der Uber 60 Jahre und é&lteren Patienten in derchiedenen Bundesl&ndern einen
prozentualen Anteil von 22,2-27,2% der Gesamtbardlkg des jeweiligen
Bundeslandes betragt. Unterschiedliche Verteilungsen zeigten sich beim Vergleich
der einzelnen Bundeslander der BRD untereinanda. A9 zeigt diese Verteilung der
Patienten hinsichtlich des Erhaltens oder Nichiegha einer geriatrisch
frihrehabilitativen Komplexbehandlung nach proxiendfemurfraktur in den einzelnen

Bundeslandern.
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Abb.19. Haufigkeitsverteilung der geriatrischen Komplexhbedliang pro Bundesland

Prozentual erhielten somit zwischen 0,3% (Sachset}24,9 % (Bremen) der Patienten

in den einzelnen Bundeslandern eine geriatrischengdexbehandlung. Signifikant
haufiger erhielten diese die Einwohner der Stadtsta Hamburg (24,5%), Berlin

(23,1%) und, wie bereits oben genannt Bremen (2}, 8enfalls haufiger erhielten

eine GKB Einwohner des Bundeslandes Thiringen 4,3Schleswig-Holstein

(21,8%) und Hessen (23,1%). Signifikant geringdredten im Betrachtungszeitraum
Patienten in den Bundesléander Sachsen (0,3%), Rhdiffalz (0,19%), Bayern

(0,96%) und

in Baden-Wirtemberg (2,87%) eine gesigi-frihrehabilitative
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3. Ergebnisse

Komplexbehandlung nach Erleiden einer hiftgelentkena=raktur. Tab. 4 zeigt dieses

Verteilungsmuster im Einzelnen:

Bundesland ohne GKB (%) mit GKB (%)
Baden-Wiirtemberg 97,1 29
Bayern 99,04 0,96
Berlin 76,9 23,1
Brandenburg 84 16,0
Bremen 75,1 24,9
Hamburg 75,5 24,5
Hessen 76,9 231
Mecklenburg-Vorpommern 97 3
Niedersachsen 98,3 1,7
Nordrhein-Westfalen 90,8 9,2
Rheinland-Pfalz 99,81 0,19
Saarland 99,25 0,75
Sachsen 99,7 0,3
Sachsen-Anhalt 93,1 6,9
Schleswig-Holstein 78,2 21,8
Thiringen 75,7 24,3

Tab.4. Haufigkeitsverteilung der geriatrischen Komplexbedliang pro Bundesland

Differenziert man hinsichtlich der DRG 134Z/141Z,eigt sich prozentual ein
Verteilungsmuster, wie in Abb. 20 dargestellt. Rmmal haufiger erfolgte die
Eingruppierung in die 134Z in den Bundeslandern &raWirtemberg, Bayern,
Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersexh Rheinland-Pfalz und
Sachsen-Anhalt. In die 141Z wurde prozentual haufign den Bundeslandern
Thiringen, Schleswig-Holstein, Saarland, Nordri&festfalen, Hessen, Brandenburg

und Berlin eingruppiert.
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Abb. 20. DRG 134Z und 141Z pro Bundesland in Prozent

3.6. Kosten und Erlése

Die Kosten fir die Behandlung einer proximalen Feraltur ohne Erhalt einer
geriatrischen Komplexbehandlung belaufen sich irseoem Patientenkollektiv im
Mittel auf ca. 6.940 Euro. Erfolgte eine geriathisc frihrehabilitative
Komplexbehandlung, entstanden bei der EinstufungienDRG 134Z im Mittel ca.
10.830 Euro und bei der Einstufung in die 141Z intt® ca. 5250 Euro an Kosten fir

die Krankenkassen bzw. Erlosen der leistungserbnidgn Krankenhauser.
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Abb.22. DRG- und geschlechtsbezogene Erlése in Euro
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Keine gravierenden Unterschiede zeigten sich begeennten Betrachtung der beiden
Geschlechter hinsichtlich der entstandenen Kosgah Versorgung einer proximalen
Femurfraktur (Siehe Abb.22)

Erlése pro Altersgruppe und DRG
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10785,09 10808,74
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HKeine
347
@417
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Euro
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60-64 65-74 75-84 >=85
Altersgruppe

Abb.23. Erlése pro Altersgruppe und DRG in Euro

Bei der differenzierten Betrachtung der Altersgmippn unserem Patientenkollektiv
zeigten sich hinsichtlich der Kosten und Erlosenkesignifikanten Unterschiede. Wird
hierbei noch hinsichtlich der DRG 134Z/I141Z oder sdeNichterhaltens einer

geriatrischen Komplexbehandlung differenziert, seigen sich zwischen den

Altersgruppen ebenfalls keine gravierenden Unteéesiehbei den anfallenden Kosten.
Wird die Kosten-/Erldssituation nach der Krankergmatl3e beurteilt, so zeigt sich ein
signifikanter Mehrerlés (12963,16 Euro) der 134Z den Krankenhausern einer
niedrigeren Versorgungsstufe (0-100 Betten) im &#ttungszeitraum. Ein annahernd
homogenes Verteilungsmuster findet sich bei derdgbtung der Kliniken hdherer

Versorgungstufen hinsichtlich der Kosten-/Erlossiiion (Siehe Abb.24).
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Erlése pro Krankenhausgréf3e und DRG
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Abb. 24. Erlése pro KrankenhausgrofRe und DRG in Euro

3.7. Verweildauer

Bei der Betrachtung der Verweildauer (Tage) zeigieh keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede, die durchschnittliche Verweildauer Betrachtungszeitraum betrug
jeweils 18 Tage. Erhielten die Patienten eine ges&h-frihrehabilitative
Komplexbehandlung, so betrug die mittlere Verweiklafir beide Geschlechter im
Mittel 29 Tage, bei der Differenzierung hinsichilider DRG waren im Mittel jeweils
35 Tage (I134Z) und 24 Tage (l41Z) stationdrer Athatt zu verzeichnen.
Erwartungsgemal zeigte sich im Betrachtungszeitramggesamt ein Ruckgang der
durchschnittlichen Verweildauer in Tagen, soferm&eEinstufung in die geriatrisch-
frhrehabilitative Komplexbehandlung erfolgte. Me&ben die Patienten nach
hiftgelenksnaher Fraktur 2004 im Mittel 21 Tageremaes 2007 durchschnittlich noch
16 Tage.
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Abb. 26 Verweildauer mit/ohne geriatrische Komplexbehandlpro Aufnahmejahr
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Erfolgte eine geriatrisch-frihrehabilitative Komplbehandlung, so waren im
Betrachtungszeitraum zwischen 25(2004) und 28 T48607) stationarer Aufenthalt
zu verzeichnen. Bei der Differenzierung hinsiclitlder DRG-Ziffern 134Z und 141Z

Verweildauer/DRG 134Z2/1417

W34z
@141z

Tage

2005 2006 2007
Aufnahmejahr

Abb. 27. Verweildauer pro DRG und Aufnahmejahr

zeigte sich bei der DRG 141Z erwartungsgemald emblittel niedrigere Verweildauer
in den Jahren 2004-2007 (24-25 Tage) als bei dg& [3RZ. Bei der DRG 134Z selbst
war im Betrachtungszeitraum ein insgesamt rickigufirrend hinsichtlich der Anzahl

an stationdren Behandlungstagen zu verzeichneB43&ge).

Bei der Betrachtung der verschiedenen AltersgrupipeBezug auf die stationare
Verweildauer zeigte sich in der Altersgruppe der6@gahrigen eine im Mittel um 2

Tage geringere Verweildauer unabhangig von der ripmerung in die geriatrisch
frihrehabilitative Komplexbehandlung oder deren ma®RG differenzierte

Betrachtung. In den tbrigen Altersgruppen zeigté sinsichtlich diesen Aspektes ein
nahezu homogenes Verteilungsmuster der entspreehevierweildauern (Siehe Abb.
28).
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Abb. 28. Verweildauer pro Altersgruppe mit/ohne DRG 1347441

Erfolgt die Betrachtung der stationaren Verweildabénsichtlich der Grof3e bzw.
Bettenanzahl einer Klinik, ergibt sich aus unsefaensatz das in Abb. 29 dargestellte

Verteilungsmuster.

Verweildauer pro Krankenhausgrof3e und DRG
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Abb. 29. Verweildauer pro KrankenhausgrofRe und DRG

47



3. Ergebnisse

In die DRG 134Z eingruppierte Patienten verbliebi@n Kliniken einer niedrigen
Versorgungsstufe (0-100 Betten) signifikant l&ngés in denen mit einer hdheren
Versorgungsstufe. Bei den Patienten, die eine fwech-frihrehabilitative
Komplexbehandlung mit Eingruppierung in die DRG Z4Zrhielten, war die
Verweildauer mit 24-25 Tagen im Vergleich der usthiedlichen Versorgungsstufen
fast homogen.

3.8. Entlassart

Aus dem Patientenkollektiv der 55212 Patienten emier hiftgelenksnahen Fraktur
zeigte sich hinsichtlich der Entlassart das in ARb.dargestellte Verteilungsmuster. In
etwa 50% (28110 Falle) wurde die Behandlung regh&endet, In 9% (4974 Félle)

erfolgte eine Verlegung in ein weiterversorgendeankenhaus, 24,1% (13299 Falle)
erhielten eine Rehabilitationsmal3nahme nach primé&eesorgung der Verletzung. In

2690 Fallen (4,9%) verstarben die Patienten wahdesdstationdren Aufenthaltes nach
Frakturversorgung im Betrachtungszeitraum.

Entlassart in Prozent

60

50,9

Falle in Prozent

regular beendet Verlegung Tod sonstige

Entlassart

Abb. 30. Entlassart in Prozent (absolute Falle)
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Entlassart in Prozent (mit/ohne Komplexbehandlung)
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Abb. 31. Entlassart in Prozent (mit/ohne Komplexbehandlung)

Von den Dbetrachteten Fallen mit einer geriatrigcimehabilitativen
Komplexbehandlung wurde die Behandlung in 74,4%lérdbeendet, in 1,1% der Falle
verstarben die Patienten wahrend des stationardanthaltes. In den Fallen ohne

Erhalt einer geriatrisch-frihrehabilitative Kompehandlung waren 48,8% regular

Entlassart/Altersgruppe
70 -66.4
48,3
Hregular beendet
§ W Verlegung
o ETod
a
OReha

60-64 65-74 75-84 >=85 Gesammt
Altersgruppe

Abb.32. Entlassart in Prozent pro Altersgruppe (absolkidie)

49



3. Ergebnisse

beendete Verlaufe zu verzeichnen. Todesfalle wargrb,3% signifikant haufiger zu

verzeichnen.

Die Verteilung der méglichen Entlassart in Bezu§dia einzelnen Altersgruppen zeigt
Abb. 32. In der Patientengruppe der 60-64 wurdeRkhandlung in 66,4% regular
beendet, in der Altersgruppe der é&lter als 85-g@mi war dies in 48%.der
Behandlungsfalle erfolgt. Die Anzahl der Todesf@tteBehandlungsverlauf zeigte sich
in der Altersgruppe der Uber 85-jahrigen erwartgegsald mit 7,5% der Patienten
dieser Altersgruppe am haufigsten. Eine Rehabditamal3nahme erfolgte in der

Altersgruppe der 65-74-jahrigen mit 27,3% am h&iég.
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4. Diskussion

In dieser Studie erfolgte erstmalig die Untersuchuter Inzidenz der geriatrisch-
frihrehabilitativen Komplexbehandlung nach Erleid@ner coxalen Femurfraktur an
etwa 28% der Gesamtbevdlkerung der Bundesrepuldikdghland. Es erfolgte hierbei
eine Analyse von 23 Mio. Versicherten im Verhaltais einer Gesamtbevolkerung in
der BRD von 82,5 Mio. [89].

Unser Grunddatensatz bestand insgesamt aus 29ad&r mit stationérer Behandlung
bei einer Verletzung im Diagnosendatensatz undneiAéer ab 60 Jahren und einem
Entlassungsdatum zwischen dem 1.1.2004 und den6.20@7. Dies entspricht ca.
111.719 Fallen pro Jahr. Wurde dieses auf die Gibssdlkerung hochgerechnet,
ergaben sich damit ca. 450.000 Krankenhausfalleemier Verletzungsdiagnose im
Alter ab 60 Jahren [10].

In 55212 (18,5%) Fallen (aus der Gruppe der 29794afionaren Behandlungen) fand
sich die Diagnose huftgelenksnahe Fraktur im Daizn#\ufgrund des demografischen
Wandels und der damit verbundenen zunehmenden litvaray der Gesellschaft ist

hierbei mit einer starken Zunahme der Fallzahlestationaren Bereich schon in naher
Zukunft zu rechnen [6, 22].

Da gerade bei den huftgelenksnahen Frakturen pcddktkein ambulantes Potential
vorhanden ist [5, 7, 8], muss diese Entwicklung beer gegenwartigen
Krankenhausbedarfsplanung im Bereich der unfall-atiopéadischen Chirurgie mit

einbezogen werden.

In 55212 (18,5%) Fallen (aus der Gruppe der 2979afionaren Behandlungen) fand
sich die Diagnose hiuftgelenksnahe Fraktur im DatiensDie Gesamtzahl der
hiftgelenksnahen Frakturen wird in Deutschlandetvita 60.000 — 150.000 Féllen pro
Jahr angegeben [2, 9, 17, 21, 22, 36, 45, 51, 4374, 85, 87, 88]. Im §21-Datensatz
des Jahres 2004, der vom InEK veroffentlicht wufdaden sich ca. 85.000 Falle mit
der Hauptdiagnose hiuftgelenksnahe Fraktur (S72%72.2) [44]. Der Anteil der

Patienten in der Altersgruppe von 60 und &lterdgein den vom InEK verdffentlichten
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Daten ca. 70%-75%. Damit ist davon auszugehen, diaskier untersuchten Daten
reprasentativ fir die Gesamtbevdilkerung Deutsclslasidd, da die Vergleichszahlen
unterschiedlichster Datenquellen zu ahnlichen kxz@én kommen [9, 10, 51, 74, 76,
85, 87, 88].

Aus unserer Gruppe der 55212 coxalen Femurfraktiter 60 Jahre waren 43748
(79,2%) weiblichen und 11463 (20,8%) mannlichen dakexhts. Dieses spiegelt
ebenfalls das in der Literatur angegebene Vertsilmit einem Ubergewicht an
weiblichen Fallen wieder [22, 85]. Eine geriatriscHrihrehabilitative
Komplexbehandlung nach Erleiden einer huftgelenksnaFraktur erfolgte innerhalb
der Gruppe der 55212 Falle in lediglich 5339 Falign)7%). Vergleiche in der
gegenwartigen Literatur fehlen. Zieht man jedoah dahlen des INEK zum Vergleich
hinzu, so ergeben sich in Relation vergleichbarbleda Die §21-Daten des InEK
beschreiben im Erfassungszeitraum von 2004-200¥ leimulierte Rate von etwa 12%
an Patienten , entsprechend ca. 8000 Fallen eimgruppierung in eine GKB nach
proximaler Femurfraktur (S72.0-S72.2) [44, 45].

Die  Wirksamkeit bzw. Vorteile einer geriatrisch Hrghabilitativen

Komplexbehandlung in Bezug auf die Nachbehandluachreiner hiftgelenksnahen
Fraktur wird weitestgehend einstimmig in der gegérigen Literatur wiedergegeben
[43, 52, 53, 66]. Im Zusammenhang mit einer zunetdnélter gewordenen und
werdenden Bevolkerung sowie der Ausweitung derkgirallen Voraussetzungen fur
die Moglichkeit der Abrechnung einer geriatrischkmplexbehandlung der Kliniken,
erscheint der Anteil an Patienten aus unserem Batenmit einer GKB daher
vergleichsweise gering. Vermutlich werden die Amggen der strukturellen
Voraussetzungen im lernenden DRG-System erst spé@rmeifen, als unser
Erfassungszeitraum  diesen  Aspekt beschreibt.  WeitelStudien  bzw.

Bestandsaufnahmen in diesem Gebiet sollten dalgarfo
4.1.  Aufnahmejahr

Erwartungsgemal zeigte die Analyse der Patientégzgbro Aufnahmejahr einen
deutlichen Anstieg in den Jahren 2004-2007 wobsi Datenjahr 2007 nur bis zum

30.06.2007 erfasst wurde. Vergleichend dazu wirddan gegenwartigen Literatur von
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einer gegenwartigen Inzidenz an proximalen Femkitiran von 110-150 Fallen pro
100.000 Einwohnern angegeben [9, 85]. Eine Inzidemz bereits 650-750 Fallen pro
100.000 Einwohnern wird ferner bei Gber 65-jahrigemgegeben [6, 7]. Laut DRG-
Browser 2004 und 2005 wurden im Mittel etwa 90.0®dtienten pro Jahr mit der
Hauptdiagnose “huftgelenknahe Fraktur® (S72.0-S7Z2der BRD behandelt [58].
Eine korrekte Prognose der in den kommenden Jahuftnetenden Frakturen im
Bereich der Alterstraumatologie ist schwierig, amhder vorliegenden Daten kann nur
indirekt tUber die demografische Entwicklung sowie Altersverteilung in den heute
gultigen Fallpauschalengruppen fir im Krankenhaebtabdelte Patienten auf die
zukunftige Inzidenz geschlossen werden [58]. Bagzliglder zu erwartenden
Fallzahlsteigerung zeigte sich z. B. durch die Aeidsung von den Daten der externen
Qualitatssicherung des Bundeslandes Nordrhein-\Aestf fir die proximale
Femurfraktur fur das Jahr 2020 eine prognostei&dllizahlsteigerung um etwa 27%
[84]. In der gesamten Bundesrepublik wird von eiRalizahlzunahme von etwa 70%
bei Patienten mit einer operativ versorgten hiégksnahen Fraktur im Jahre 2050
ausgegangen [58]. Ebenfalls pro Aufnahmejahr steigeFallzahlen zeigte unserer
Datensatz in den Fallen, in denen eine geriatris¢hihrehabilitative
Komplexbehandlung nach Versorgung einer proxim&emurfraktur erfolgte. Hierbei
ist ebenfalls zu beriicksichtigen, dass das Dater§@7 nur bis zum 30.06. 2007
erfasst wurde. Ferner waren die Patienten in direwws im Verlauf betrachtete DRG
1347 (,Geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehdmadg mit bestimmter OR-Prozedur
bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelette&ysund Bindegewebe") erst ab
dem Jahr 2005 einzuordnen. Dieser Sachverhalt rerkBrmutlich den deutlichen
Anstieg von Patienten mit einer GKB von 2004 zu2(®2 vs. 9,8%, Siehe Abb.8).

4.2. Diagnosen

In der vorliegenden Studie zeigte sich im Kollektigr 55212 untersuchten Patienten
hinsichtlich der Frakturregion ein Verteilungsmugtat einer Mehrzahl an Frakturen
der Schenkelhalsregion (28250, 51,2%), gefolgt perirochantéaren Frakturen (23195,
42%). In der Minderzahl zeigten sich die subtro¢isen Frakturen mit einer Anzahl

von 3767 Fallen (6,8%). Damit decken sich die vos erhobenen Haufigkeiten in etwa
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mit den Angaben aus der Literatur, hierbei sindcaird4% der proximalen
Femurfrakturen, bezogen auf den alteren Patiepttrochantere oder intertrochantere
Frakturen, 3,3% sind subtrochantere Frakturen [31ie Analyse der
diagnosebezogenen Eingruppierung in die DRG 134ZI4eigte ein annahernd
homogenes Verteilungsmuster. Patienten mit einaktbér der Schenkelhalsregion
erhielten mit 9,3% in etwa gleich haufig eine geisah-frihrehabilitative
Komplexbehandlung, wie Patienten mit einer pertemtéren Fraktur (10,4%) oder
einer subtrochantaren Femurfraktur (8,3%). Somit ima unserem Datensatz die
Diagnose bzw. die Angabe der Frakturregion keingnifikanten Einfluss auf den
Erhalt- oder Nichterhalt einer GKB. Vergleiche iardyegenwartigen Literatur fehlen

bisher.
4.3. Altersgruppen

Bei der reinen Betrachtung der hiftgelenksnahehtéirastellt die zahlenmallig grolite
Altersgruppe die Gruppe der 75-84-jahrigen mit 43,4010 Falle), gefolgt von der
Altersgruppe der 85-jahrig und &lteren mit 35,298349). Somit sind ca. 78% der
Patienten aus unserem Datensatz im Betrachtungsmeit75-jahrig und alter gewesen.
Dieses deckt sich in der Altersstruktur im Weseh#n mit den Daten des statistischen
Bundesamtes [10, 89]. In einer dieser Untersuclmangngegangenen Studie mit einem
vergleichbaren Patientenkollektiv zeigte sich kepandierend hierzu ein sprunghafter
Anstieg der jahrlichen Inzidenz eines Krankenhaifesahaltes mit isolierter
hiftgelenksnaher Fraktur bei Patienten in der Agaippe von 85 und alter von 1.32%,
verglichen mit einer jahrlichen Inzidenz von 0,0@%der Altersgruppe der von 60-64
Jahren. Somit steigt hierbei das jahrliche Risiks &rleidens einer hiftgelenksnahen
Fraktur zwischen den genannten Altersgruppen um deaktor 22, die
Wahrscheinlichkeit, innerhalb der nachsten 5 Jahre Fraktur der Schenkelhalsregion
zu erleiden wird bei den 85-Jahrigen mit etwa 7%egeben [35]. Vergleichende
Angaben in der Literatur spiegeln diese Verhaltikmsichtlich der Altersverteilung

ebenfalls wieder [4].

Eine Eingruppierung in eine geriatrisch frihrehgditive Komplexbehandlung erfolgte

in unserem Datensatz signifikant haufiger in dderéh Altersgruppen ab 75 Jahren.
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Erwartungsgemal} erhielten die Patienten, je &léeins Betrachtungszeitraum waren,
auch haufiger eine Komplexbehandlung nach proxintédenurfraktur. Es zeigte sich in
unserem Datensatz ein deutlicher Anstieg von irsges94 Fallen in der Altersgruppe
der 65-74-jahrigen auf 2489 Falle in der Altersgreipder 75-84-jahrigen. Eine
differenzierte Betrachtung der beiden mdéglichen DR{34Z und 141Z zeigte jeweils
pro Altersgruppe eine zahlenmaRig leichte Uberlbg#rder 141Z. Vermutlich lag zum
Zeitpunkt der Untersuchung noch ein Defizit hindich der strukturellen
Voraussetzungen zur Eingruppierung in die 134Z é&m aneisten unfallchirurgischen
Abteilungen der leistungserbringenden Kliniken v@o dass eine Fallsplittung
zwischen akuter Frakturversorgung und geriatrisddachbehandlung durch zwei
verschiedene Leistungserbringer erfolgte. Es idbga damit zu rechnen, dass der
demografische Wandel mit einem zahlenmafigen Agstierade der Aalteren
Altersgruppen die Kliniken zur Ausweitung ihrerudtturellen Méglichkeiten und zur
Implementierung der geriatrischen Komplexbehandluadg ein ,Leistungspaket*

bewegen wird [58]
4.4. KrankenhausgréiRe

Im Jahr 2001 ergab sich fur die Bundesrepublik Behland eine Gesamtzahl von 314
stationéren geriatrischen Einrichtungen mit insgesk6297 Betten. Mehr als die Halfte
dieser Betten steht in kleinen bis mittleren Akatkkenh&usern, gut ein viertel befindet
sich in Rehabilitationskliniken. Der Anteil an gef3 Akutkrankenhausern mit
geriatrischen Abteilungen unterscheidet sich st&rksn den einzelnen Bundeslandern.
Bundesweit waren weniger als 20% der Krankenhadsser Versorgungsstufe mit
geriatrischen Abteilungen ausgestattet [91]. Zwafolgte die Versorgung der
proximalen Femurfraktur in unserem PatientenkoNekhsgesamt haufiger in Kliniken
einer mittleren bis hoheren Versorgungsstufe, egeziatrisch frihrehabilitative
Komplexbehandlung im Anschlu? an die Frakturversoggwurde jedoch signifikant
haufiger in Krankenhdusern einer niedrigeren Vesogsstufe abgerechnet. Nur ca.
ein drittel der Frakturen (18540 Falle) wurde in usérn einer niedrigeren
Versorgungsstufe (0-101 und 101-300 Betten) vetsdmy Gegenzug dazu haben die
gréReren Kliniken eine deutlich geringere Beteifiglan der Nachbehandlung im Sinne
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einer geriatrischen Komplexbehandlung gehabt. Dféerdnzierte Betrachtung der
hierbei moéglichen eingruppierbaren DRG zeigte egmikant hbheres Vorkommen
der DRG 141Z in den Kliniken einer niedrigen Vemgangstufe, die Eingruppierung in
die 134Z erfolgte signifikant haufiger in den Klk@n einer mittleren bis hohen
Versorgungsstufe. Im Rahmen einer Auswertung der tere@n
QualitatssicherungsmaRnahmen der Arztekammer Wastappe konnte erstmalig
gezeigt werden, dal3 die Qualitat der Behandlungrgnoximalen Femurfraktur unter
Anderem vom Krankenhaustyp abhangig ist, es besthlezbei in Abhangigkeit vom
Versorgungstyp der Klinik unterschiedliche Verfalseeisen hinsichtlich der Art der
Versorgung sowie der Organisationsstruktur der Bdhang. Bei einem vergleichbaren
Patientengut bestehen somit statistisch signifikdniterschiede in der Prozessqualitat

zwischen Hausern unterschiedlicher Klinikstruktod/ersorgungsstufe [86].

Im Zuge der Weiterentwicklung im Fallpauschalensystmit dem Versuch einer
Verbesserung der Abbildungsqualitdt der erbrachterstungen, insbesondere im
Bereich der Geriatrie ist anzunehmen, dass sich die Organisationsstrukturen der
Kliniken  entsprechend ,marktgerecht® verdndern. #kankenhduser mit
Fachabteilungen fir geriatrische Fruhrehabilitatomhandelten geriatrische Patienten
sowohl im Rahmen der internen wie auch externeredegung. Bei der Vergitung der
kombinierten Leistung der Akutversorgung mit ansfdgnder interner Verlegung zur
geriatrischen Komplexbehandlung tber eine einzBIR& kam es zur Benachteiligung
des Krankenhauses gegeniber den aufwandsgleiclien Bér externen Zuverlegung.
Diese Situation fiihrte zu einem deutlichen Fehianre Richtung primare Ubernahme
externer Patienten gegenuber der Abschlussbehan#hamkenhausinterner Patienten
[13, 14, 73, 101]. Ein Krankenhaus mit Fachabtgjemsowohl fir Chirurgie als auch
far frGhrehabilitative Geriatrie wird regelhaft gertete interne Verlegung von der
Chirurgie in die Geriatrie durchfihren und einertsprechenden Mehraufwand sowie
langere Verweildauern in den zugehoérigen chirutggec DRG aufweisen, als eine
Vergleichsklinik ohne integriertes geriatrischesrdtegungsangebot. Da die zusatzlich
erbrachte Prozedur (OPS 8-550) hierfur verantwabrtist, diese vom DRG-System bis
2005 bislang ignoriert wurde , wird das Krankenhsystemseitig benachteiligt, obwohl
eine integrierte unfallchirurgisch-geriatrische $@gung medizinisch winschenswert
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ist [13, 14, 53, 57, 101]. Erst die Implementierutgr DRG 134Z bildet diesen
Sachverhalt zumindest annahernd ab, so dass eimelvge entsprechende Ausrichtung

der Kliniken, insbesondere im Zuge des demograéisdVandels, zu erwarten ist.

4.5. Bundeslander

Zwischen den einzelnen Bundeslandern zeigten sidnserer Datenauswertung teils

erhebliche Unterschiede hinsichtlich des Erhaltserigeriatrisch frihrehabilitativen
Komplexbehandlung nach Frakturversorgung. Prozérddaelten hierbei zwischen
0,3% (Sachsen) und 24,9% (Bremen) der Patienten geniatrisch frihrehabilitative
Komplexbehandlung. Ursachlich hierfur erscheintidielen jeweiligen Bundeslandern
unterschiedliche Handhabung der Konzepte zur gmghen Versorgung der
Bevolkerung. Zwar existieren in allen Bundeslandeamdeskrankenhausgesetze, die
neben Grundzigen der Planung auch den Umfang deu®j bestimmen. Zusatzliche
existieren Konzepte neben dem Krankenhausplan i&irgdriatrische Versorgung in
Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungerbewnsich in einigen Bundeslandern
die Planung im Rahmen der Krankenhausplanung fifr@ét Die Bundeslander Berlin,
Bremen, Hamburg und Hessen planen beispielsweisegdriatrische Versorgung
ausschlief3lich im Rahmen der Krankenhausplanungg dlas ein gesondertes Konzept
erarbeitet wurde. In den Landern, in denen spezi€kriatriekonzepte erarbeitet
wurden (z.B. Baden-Wdurttemberg, Brandenburg, NaudWestfalen, Saarland,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleldwaigtein, Thiringen) wurden
geriatrische Kliniken entweder mit Versorgungsvigen nach 8109 (Akutversorgung)
oder 8111 (Reine Rehabilitation) SGB V oder beidéMordrhein-Westfalen,
Niedersachsen) ausgestattet [13]. In allen GroBstadie auch Ballungsrdumen wie
z.B. Hamburg oder Berlin mit Gberwiegender Versoggmach 8 111 findet Geriatrie
ausschlielBlich oder Uberwiegend im Krankenhaust qte8]. Das DRG-System
fokussiert nun ganz auf den Patienten und die ehnbea Leistung, die
Versorgungsvertrage der Geriatrien, entweder nd€l® ®der 8111 SGB V sind eher
politisch beeinflusste Abrechnungskonstrukte, diehtn unbedingt das tatsachliche
Anforderungsprofil und Leistungsspektrum der Geeat wiederspiegeln [13, 75].

GemaR FPAndG gehort die Geriatrie  explizit zu  denllgemeinen
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Krankenhausleistungen. Somit gilt die geriatrisch ruhfehabilitative
Komplexbehandlung als eine qualifizierte Leistunglie die Kriterien des OPS-
Kataloges erfullen muss und somit als Krankenhésisleg auf Basis von 839 SGB V

anzusehen und mittels DRG fallpauschaliert abzurechst.

In den Fachgesellschaften der Geriatrie (z.B. BA&)scht tberwiegend der Wunsch
nach Vereinheitlichung sowie adaquater leistungsdeer Abbildung der geriatrischen
Komplexbehandlung als Krankenhausleistung. Effektimd effizient arbeitende

geriatrische Versorgungsstrukturen werden angesubnt demografischen Entwicklung

von immer zunehmenderer Bedeutung sein.

Unter dem Aspekt dieser prognostizierten zukunftigéntwicklung zeigt eine

Bestandsaufnahme der gegenwartigen geriatrischemsokgingskapazitaten der
einzelnen Bundeslander heterogene Kapazitaten @@0Q Einwohner tber 65-Jahre.
Im Bundesvergleich verfugt das Saarland Uber 28®&tlin Uber 25,04 und Bremen
Uber 23,45 Behandlungsmoglichkeiten pro 10.000 Bhver Uber 65 Jahre. In
Brandenburg existieren 16,73, in Nordrhein-Westfal®,22, in Thiringen 14,93, in
Baden-Wirtemberg 14,52, in Sachsen-Anhalt 13,4Hlessen 11,88 und in Bayern
11,62 Behandlungsplatze pro 10.000 Einwohner ulerJ&hre. Die Unterschiede
zwischen Brandenburg und Bayern betragen dabei rmimea.5 Behandlungsplatze.
Die letzten vier Platze im Bundesvergleich bele@athsen mit 9,01, Mecklenburg-
Vorpommern mit 8,35, Rheinland-Pfalz mit 8,04, ®skig-Holstein mit 6,96 und

Niedersachsen mit 5,64 Platzen pro 10.000 Einwoliber 65-Jahre [10, 89, 75].
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Versorgungsquote Einwohner > 65 Jahre

Abb.33. Geriatrische Behandlungsplatze und Betten in Keafusern und Reabilitationseinrichtungen
pro 10.000 Einwohner Uber 65 Jahre (2Q/@1]

Vielfach wird der Wunsch nach einer Vereinheitlingu der Geriatriekonzepte
bundesweit, sowie eine an den demografischen Warhglepasste Kapazitat
geriatrischer Betten gefordert. Zukinftige gesuitgpelitische Entwicklungen missen
diese Aspekte bertcksichtigen, um der prognostemer Entwicklung in der
Altersmedizin standzuhalten.

4.6. Kosten und Erlose

Die gesundheitsbkonomische Bedeutung der Behandluman proximalen
Femurfrakturen im Alter wird in der Literatur viatth hervorgehoben. Die dadurch in
Deutschland auftretenden Kosten zur Behandlung emeadif ca. € 2-6,5 Mrd. pro Jahr
geschatzt [39].

Bei derzeit ca. 150.000 hiftgelenksnahen Fraktpesranno in der Bundesrepublik ist
im Zuge des demografischen Wandels mit einer imerei&eigerung schon in naher
Zukunft zu rechnen. Die Folgekosten der Osteopoerdseen ,Endprodukt* meist die
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Fraktur ist, werden sogar auf € 10 Mrd. Euro gesthaénit einer Verdopplung wird
unter dem Aspekt des Letztgenannten bis zum JaB0 2@rechnet [39]. Experten
prognostizieren, dass die huftgelenksnahen Fraktaredritter Stelle der stationaren
Behandlungsanlasse stehen werden [70]. Der Aushilickandere Nationen mit
ansatzweise vergleichbaren Gesundheitssystemen e sowwergleichbarer
Bevolkerungsstruktur und —Entwicklung zeigt &hndickachverhalte, in den USA
werden die Kosten flir osteoporotische Fraktureniasgiesamt $ 20 Mrd. pro Jahr
geschatzt, ein drittel der Kosten entfiel hierb&i proximale Femurfrakturen, [17, 22].
In der Schweiz wurden mehr Betten flr osteoporb@is€rakturen bendtigt als fur
Apoplex und Myocardinfarkt zusammen. In den Nieaeden wurden 1996 400
Millionen Gulden (€ 182 Mill.) flr osteoporotisch&akturen bendtigt. Dabei entfielen
ein drittel dieser Kosten auf Patienten Uber 85eJaldie zum damaligen Zeitpunkt nur
1,3% ausmachten [23]. In allen Féallen kommt demtéraRravention eine besondere
Bedeutung hinzu. Da viele hiiftgelenksnahe Frakiures bereits obengenannt, Folgen
einer osteoporotisch vorgeschadigten Knochensubstand, ist die flachendeckende
Diagnostik und Therapie der Osteoporose ein Sabligsir Vermeidung von
Frakturereignissen. Dieses findet in der Versorguegjitat derzeit jedoch noch eine
mangelhafte Umsetztung, von etwa 4-6 Millionen Ogteosepatienten erhalten nur ca.
20% eine entsprechende Therapie [39, 47].

Unsere Ergebnisse zeigten fur die Versorgung eipmximalen Femurfraktur
durchschnittlich anfallende Kosten von etwa € 6940folgte eine geriatrisch-
frihrehabilitative Komplexbehandlung im Zuge deakturbehandlung und wurde der
Fall in die DRG 134Z eingestuft, so fielen Kostesznvm Mittel ca. € 10830 an. Wurde
hingegen ein Fall in die DRG 141Z eingruppiert, geigten sich Kosten von
durchschnittlich ca. € 5250 an Kosten fur die Kemtassen bzw. Erldsen fur die
leistungserbringenden  Krankenhduser. Vergleiche aier Literatur zeigen
unterschiedliche Angaben fur die Kosten der akuséastiondren Behandlung der
proximalen Femurfraktur . Im Jahr 1987 errechneden@ion die Krankenhauskosten
bei proximalen Femurfrakturen auf $ 11.052 (€ 86 Fagrbei entfielen auf 15 % der
Patienten dieser Untersuchung, welche als sogemdrariglieger eingestuft wurden,
schon deutlich héhere Kosten von ca. $ 28190 (8822.[20]. In einer Untersuchung
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von Lawrence wurden die akuten Krankenhauskosteniber 100 Patienten mit
durchschnittlich£ 12163 (€ 17885) angegeben. [54]. Die untersclukdh, je nach

Datenlage erhobenen Kosten bzw. Erlése der Akutvgusg der Fraktur mit der
obengenannten Spannbreite gibt die Schwierigkeit Efenittlung der tatsachlichen
Kosten wieder. In Deutschland werden die direktenst€n einer proximalen
Femurfraktur mit ca. €12.000 angegeben, eingerechuamen hierbei jedoch nicht nur
die Kosten der Akutversorgung, sondern auch dieittglivaren Kosten (Reha- und
ambulante Behandlung, Verschreibung und Pflegehmstek) [70], dieses deckt sich in
etwa mit den von uns erhobenen Kosten, bezieht desm Erhalt einer geriatrisch-
frihrehabilitativen Komplexbehandlung im Sinne t82tZ mit ein. Des weiteren finden
sich Ubereinstimmungen mit den Daten des IneKV@isorgung der hiftgelenksnahen
Fraktur durch Osteosynthese oder Prothese mit tErh@her geriatrisch

frhrehabilitativen Komplexbehandlung im Sinne d84Z wird mit ca. €10.270

beziffert (G-DRG-Browser, Version 2006) [45]. Ebens zeigen sich

Ubereinstimmungen mit unseren Ergebnissen hingibhtl der in diesem

Zusammenhang zusatzlich nennbaren DRG 141Z, hiedevugemall DRG-Browser
Version 2006 Kosten in Hohe von ca. €5970 ermi{teHDRG-Browser, Version 2006)
[45]. Berechnet man die Kosten auf Grundlage ddk{ationsdaten des IneK fiur die
alleinige Frakturversorgung, so zeigen sich eb&nfahit unseren Ergebnissen
vergleichbare Erlészahlen. Je nach Eingruppierundié z.B. moglichen DRG 08B

oder C zeigten sich dabei Summen von ca. €646EG060.

In einem fallpauschalisierenden Gesundheitssystend Wwaufig das Problem der
leistungsgerechten, adaquaten Abbildung einer B#tag genannt. Im lernenden
DRG-System soll, im Gegensatz zum alten SystenKdenkenhausfinanzierung, eine
Differenzierung des Erléses nach der medizinischalischwere erfolgen. In einer
Untersuchung von Schnabel et. al. von 2005 wurdé-de, welche Unterschiede sich
bei der Abbildung einer definierten Patientengrufipier: operative Versorgung einer
proximalen Femurfraktur) in den G-DRG-Systemen 20184, 2005 zeigen. Hierbei
zeigte sich ein in den Jahren voranschreitender détarlos bei unverandert
angenommener Baserate (€ 3000). Zwar fanden mit~deschreitung der Systeme

erhebliche Veranderungen in der Fallgruppierundperinjedoch ohne in diesen Jahren
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messbar signifikante Intra-Gruppen-Homogenisierung oder bessere
Intergruppendiskriminierung beziglich der verwepdeindikatoren (Case-mix-Index,
Relativgewichte- und Erlése, Basis-DRG, DRG, Anzahkind Wertigkeit der
Komplexitats-und Komorbiditatslevel-(CCL) relevamt&lebendiagnosen und PCCL-
Werte). Eine noch unzureichende Ausschopfung def@nzierungsmdaglichkeiten im
vorhandenen System bei der Behandlung einer héftgshahen Fraktur wird hierbei
bemangelt [82].

Fur die Abrechnung der geriatrisch-frihrehabiltai Komplexbehandlung im
Zusammenhang mit der Behandlung von proximalen [Feakturen ergab sich eine
ahnliche Problemkonstellation. So blieb bis 200d Brozedur nach OPS 8-550 im
Rahmen der Frakturbehandlung im Akutkrankenhaugnaklinberiicksichtigt, erst die
weitere Differenzierung mit Schaffung neuer unceaigy abrechenbarer DRG's im Jahr
2004 mit Implementierung zunachst der 141Z und 2Q@5 134Z, welche die
geriatrische Komplexbehandlung als eine Leistungt rrakturversorgung im
Akutkrankenhaus bezeichnet, wurde eine zumindestsataweise adaquate
Vergiutungsmodalitat geschaffen.

In wie weit hierbei der erhobenen Leistungsaufwdad Kliniken bericksichtigt wird,
bleibt unklar. Der verunfallte altere Patient windder Literatur h&aufig als multimorbide
sowie mit akut reduziertem Allgemeinzustand undtajefahrdenden kardiologischen,
neurologischen, pulmonalen und endokrinologischekraBkungen dargestellt. Es
entstehen bei diesen Patienten somit bei der Akatidiung teilweise zusatzliche
Aufwendungen im Sinne von Intensiviiberwachunggeddlund Rehabilitation [35, 39].
In unserer Untersuchung zeigte sich hinsichtlichh Hesten-/Erldssituation keine
gravierende Kostendifferenz zwischen den Altersgeup sowohl bei der Betrachtung
der reinen Frakturversorgung, als auch nach Edua#tr Komplexbehandlung. Die von
uns erhobenen Daten lassen insgesamt jedoch niehfussage zu, ob die Erlése
insgesamt kostendeckend sind oder nicht. Bei défef@nzierung hinsichtlich des
Geschlechts finden sich ebenfalls keine signifigantnterschiede im Hinblick auf die
Kosten-/Erléssituation. Hierbei bleibt noch zu hekgichtigen, dass aufgrund einer
hormonell bedingten Osteoporose die Haufigkeit pooximalen Femurfrakturen bei
Frauen insgesamt hoher ist als bei Mannern [5, 29].
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Ein homogenes Verteilungsmuster hinsichtlich derstkn-/Erlossituation bei der
Vergitung der 141Z/134Z stellt sich bei der Diffamerung hinsichtlich der
KlinikgroRe bei Kliniken einer mittleren bis hoh&ersorgungsstufe (300- 600 Betten)
heraus. Einen signifikanten Mehrerlés (€12963,1@)riten jedoch Kliniken mit einer
GrolRe bis 100 Betten bei der Vergutung der 134Zekma. Da es in diesen Kliniken
ebenfalls signifikant  haufiger zu einer Anwendunger d geriatrischen
Komplexbehandlung im Sinne der 141Z kam, ist dieSachverhalt zunachst nicht
systembedingt erklarbar. In den kleineren Hausem 1H0 Betten fand sich im
Betrachtungszeitraum eher ein Mindererlos der dpera Therapie hiftgelenksnaher
Frakturen auf Grund einer niedrigeren Baserate gdengeren Pflegesatzen [35]. In
unserer Studie wurde die 134Z in den Hausern dedrigsten Versorgungsstufe jedoch
nur einmalig verwendet und erscheint statistiscleveant fragwuirdig. Durch eine
Ausreizung der oberen Grenzverweildauer (LiegeZd)t Tage) sowie mdgliche
Liquidation von Zusatzentgelten erscheint der ErfdsVerhaltnis zu den anderen in
dieser Untersuchung erhobenen Mittelwerten sigafik hoher. Weitere

Untersuchungen sollten unter Berlcksichtigung diésspektes folgen.

4.7. Verweildauer

Die Liegezeit nicht nur geriatrischer Patienten aerf in der Zeit eines
fallpauschalisierten Gesundheitssystems eine iasgesiicklaufige Tendenz [36, 41,
85]. Durch das DRG-System wird die Botschaft ,Liegigen verkirzen-Fallzahlen
erhohen* implementiert. Es ist in den nachstenelahveiter davon auszugehen, dass
auch bei proximalen Frakturen des Femurs unter dem Gesundheitswesen
herrschendem Kostendruck eine weitere Reduktionvéeweildauern eintreten wird.
Im Rahmen der ,Externen Qualitatssicherung der ekammmer Westfalen-Lippe*
konnte bereits eine Reduktion der Verweildauer 30/6 Tagen im Jahre 1993 auf 24,7
Tage im Jahr 1997 beobachten [87]. Der Ausblickndere Lander wie z.B. die USA
oder Schweden zeigt, dass unter der Einfliihrung Faltpauschalen bedingt durch
finanzielle Anreize eine Reduktion der Krankenhamgweildauer zu verzeichnen ist
[31, 33, 92, 77].
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In unserer Untersuchung zeigte sich eine mittlererwéildauer von 18 Tagen
stationdrem Aufenthalt nach Frakturversorgung, reofekeine geriatrisch-
frhrehabilitative Komplexbehandlung erfolgte. Hber zeigten sich in unserem
Datensatz ferner keine geschlechtsspezifischenr&otiede. Die mittlere Verweildauer
fur vergleichbare DRG's, wie die DRG 108B oder h¢are Eingriffe an Huftgelenk
und Femur, ohne Mehrfacheingriff, ohne Komplexe zBdur, ohne komplexe
Diagnose, ohne &ufRerst schwere oder schwere CGioWeR006) lag bei 12,7
respektive 15,6 Tagen [45]. Hierbei ist zu beachwdsss bei der Kalkulation der
mittleren Verweildauer fur die DRG's auch etwa 2043Féalle eingeschlossen wurden,
die vom Alter junger als 60 Jahre waren und daheistmweniger Komorbiditaten
aufwiesen, was vermutlich in eine Reduktion dendé&ldauer miindete. Weiterhin ist
bei der Interpretation unserer Kalkulationen zucbéan, dass das Datenjahr 2007 nur
bis zum 30.06. 2007 erfasst wurde. Die Implememtigrneuer Versorgungsstrukturen
in der Alterstraumatologie, bei der eine Verlegumgnittelbar nach Frakturversorgung
in eine angeschlossene geriatrisch/internistischéeiing verlegt wird, macht eine
Interpretation der Verweildauern, insbesondere #emm hohen Kostendruck der
versorgenden Kliniken, im Sinne eines Vergleichsegell schwierig [35]. Erfolgte in
unserem Datensatz eine Komplexbehandlung nachdEneeiner hiftgelenksnahen
Fraktur, so war eine mittlere Verweildauer von 28y@&n zu verzeichnen, wurde hierbei
zwischen der DRG 134Z und der DRG 141Z differenzieso zeigten sich mittlere
Verweildauern von jeweils 35 Tagen und 24 Tagen.sdBlechtsspezifische
Unterschiede fanden sich ebenfalls nicht. Vergkeistit den Zahlen des InEK zeigten
im Jahr 2006 bei der DRG 134Z eine mittlere Verdailer von 29,3 Tagen und bei der
DRG 141Z eine mittlere Verweildauer von 24 Tagen5][4Die differenzierte
Betrachtung der beiden DRG pro Aufnahmejahr in teraeDatensatz zeigt fur die 134Z
eine im Verlauf insgesamt rucklaufige Verweildau®ie DRG 141Z zeigt im
Betrachtungszeitraum eine Reduktion um einen Tag 26 auf 24 Tage. Letzteres
deckt sich mit den Kalkulationsdaten des IneK. &&i Betrachtung der Altersgruppe
zeigte sich eine signifikant niedrigere Liegezaihwwei Tagen in der Altersgruppe der
60-64-jahrigen, die ubrigen alteren Altersgruppergten hierbei eine gleiche Anzahl
an Tagen bei der Verweildauer. Dieses scheint uwigéerAnnahme, das, je alter ein

Patient ist, er auch mehr Komorbiditaten aufwerad einen erhéhten Pflegeeaufwand
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mit erhdhtem Ressourcenbedarf benotigt, erklarBarfgrund der durchschnittlich

langeren Verweildauer in der Geriatrie werden ielem Fallgruppen substantielle

Erlose Uber Zuschlage durch Uberschreiten der ab@menzverweildauer realisiert.

Diese Erlose sind von verschiedenen Katalogparametehangig, vor allem von den

berechneten

Verweildauergrenzen

und Zuschlagsgeamich[14].

Mit einer

Fallpauschalierung hat dies allerdings kaum noaolagtgemein und durfte — wenn es

nicht durch eine entsprechende Systemanpassunggi&drrwird — zu erheblichen

Auseinandersetzungen mit den Kostentragern fuhEeme in unserer Untersuchung

vorliegende, Uber den vergleichenden Daten des lregende mittlere Verweildauer

findet somit aber einen Erklarungsansatz.

Hauptdiagnosekategorie (MDC)
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Abb.34. Mittlere Verweildauer/Hauptdiagnosekategorie (MDC3]

Der Einfluss der Klinikstruktur bzw. -gro3e auf ditationére Verweildauer zeigte ein

homogenes Verteilungsmuster bei der Betrachtungreieen Akutversorgung ohne

Komplexbehandlung. Die DRG 141Z zeigte sich durtth Klinikgré3en mit einer im

Mittel um einen Tag stationdren Aufenthalt diffeeeden Verweildauer. Das weniger

die GroRRe einer Klinik als deren Organisationsstrukftr eine bestimmende die

Ergebnisqualitat einer Diagnosenbehandlung veratiiolo ist, wurde durch die

Auswertung der Daten der externen Qualitatssiclierdes Landes Nordrhein-

Westfalen gezeigt [87] und wurde in diesem Konteateits in 4.4 besprochen. Die
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durch das DRG-System implementierte und generekekfzung der Liegezeiten

aufgrund des zunehmenden Kostendrucks im Gesusdiasien darf, insbesondere fur
den Bereich der Geriatrie, nicht zu einer Versdhieang der Patientenversorgung in
Zukunft fuhren. Das Ziel sollte die optimale Ergegualitat zu den geringst moéglichen

Kosten sein.

4.8. Entlassungsart

Von allen 55212 Patienten aus unserer Untersuclmibgeiner Fraktur des coxalen
Femurendes, unabhangig von dem Erhalt oder Nichtereiner geriatrisch-
frhrehabilitativen Komplexbehandlung, erfolgte dientlassung nach stationarer
Behandlung in knapp 51%(28110 Falle) direkt naclidda Der prozentuale Anteil lag
bei den jingeren Patienten deutlich héher als eeidkteren Patienten (Siehe Abb. 32).
Im Vergleich zu jlingeren Patienten weisen Altere tieR@n weniger
Sekundarkomplikationen auf und lassen sich in dsgeReinfacher mobilisieren [85].
Bei der Betrachtung des Parameters ,Entlassungssirtauch die Mdoglichkeit der

Fehlkodierung der Entlassungsart zu bedenken B33.

Eine Verlegung in ein anderes Krankenhaus erfolgteunserer Untersuchung in
insgesamt 9% (4974 Falle)der Patienten, bei 24929483 erfolgte die Verlegung im
Anschluss an die akutstationare Behandlung in Reteabilitationsklinik.

Erfolgte eine geriatrisch-frihrehabilitative Komgbehandlung im Rahmen einer
Behandlung nach huftgelenksnaher Fraktur, so zesgie ein deutlich verandertes
Verteilungsmuster hinsichtlich der Entassungsaot.e§olgte bei diesen Patienten in
etwa drei vierteln der Falle (74,4%) eine regul&etlassung nach Hause, eine

anschlieiende Verlegung in eine Rehabilitationimatwa 4% der Falle.

Die Letalitat im gesamten Patientenkollektiv beziffsich auf 4,9%, entsprechend 2690
Patienten. Wurde unter dem Aspekt der Letalitdtsibhtlich des Erhaltes oder
Nichterhaltes einer geriatrisch-frihrehabilitativéamplexbehandlung differenziert, so
zeigte sich eine signifikant niedrigere Letalitéinvl,1% (mit Komplexbehandlung) im
Gegensatz zu 5,3% (ohne Komplexbehandlung). Fermeigte die akute
Krankenhausmortalitéat erhebliche Unterschiede Zwescden einzelnen Altersgruppen

auf. In der Altersgruppe bis 64 Jahre betrug digteak etalitat nur 1,4% und stieg mit
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zunehmenden Alter auf 9% im Alter ab 85 JahremDaese Zunahme der Letalitat mit
dem Alter kann durch die akut gefahrdenden kardiskthen, neurologischen,
pulmonalen und endokrinologischen Begleiterkrankungnit haufiger auftretenden

postoperativen Komplikationen begriindet werder8§).

Zwar konnte die Letalitat fur hiftgelenksnahe Fuadth deutlich gesenkt werden, sie
betrug im Jahre 1965 noch 40-50% [85, 100]. Jedmsieht fir 60-65-jahrige eine
derzeitige Mortaltitat von 25%, die im Alter von-86 Jahren auf 60 % ansteigt [70].
Zahlreiche Studien haben sich mit der akuten Krah&as- sowie langfristigen

Mortalitdt auseinandergesetzt, so wird die Mom@liim ersten Jahr nach einer
proximalen Femurfraktur mit 4,9-31% angegeben §&,29, 36, 46, 61, 87, 90, 100].

Die signifikant hohere Anzahl an Patienten, welcheRahmen der Frakturversorgung
eine geriatrisch-frihrehabilitative Komplexbehamdjierhielten und direkt nach Hause
demissioniert werden konnten, zeigt hier einentp@si Aspekt dieser Behandlung, der
so auch in der Literatur wiedergegeben wird [18,683].

Generell wird in vielen Studien der positive Aspelmer Rehabilitation fur bessere
Langzeitergebnisse nach proximaler Femurfrakturagety und die Empfehlung fur
eine Rehabilitation seitens der Leitlinien ausgespen [73, 75, 87, 88].

Noch fuhrt das Erleiden einer Fraktur des coxalemiérendes innerhalb von 12
Monaten bei jedem dritten Patienten zu einer PHegeeinweisung. Der
Funktionsstatus nach Femurfraktur reduziert sicMd@hate nach Frakturversorgung
drastisch, in 90% der Félle resultiert eine erlodb&ingeschrankte Mobilitat, welche in
eine spatere Pflegebedurftigkeit mit Heimeinweisungiindet [70]. Die
Wiederherstellung der Funktion analog der vor deaktarereignis mit einer moglichst
wieder vollstandigen Wiederherstellung der Alltaégsfkeit sollte das Ziel der
Behandlung sein. Hier zeigt sich die Komplexbehanglals wirksame Schnittstelle
zwischen Krankenhaus und hauslicher Umgebung nméreauch in der Literatur
angegebenen Verbesserung der Mobilitdt und Alltaggdetenz. Auch die kognitiven
Fahigkeiten und der mentale Status des Patientedeweserbessert. Dieses resultiert
insgesamt in einer gesteigerten Selbstandigkeitaamdit verbesserten Lebensqualitat

des geriatrischen Patienten nach einem Frakturesdi$y8, 43, 53, 59].
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Trotz der oben genannten wissenschaftlich begriredbaUberlegenheit der
Komplexbehandlung nach Frakturereignis verbleibtkliage, warum nur etwa 10-12%
der Patienten aus unserer Untersuchung eine s@ehandlung bekamen. Dieses ist
einerseits durch die Anderungen im Gesundheitswesin Wechsel zu einem
fallpauschalisierten Abrechnungsmodus der Behagdlumd andererseits durch noch
unzureichende Versorgungsstrukturen der Klinikerlbese begriindbar. Ahnlich
gestaltete Untersuchungen sollten diese Themagikgdg unter der Berlicksichtigung
des demografischen Wandels mit zu erwartender dkdfiteigerung an

Schenkelhalsfrakturen, in der Zukunft erneut aufgneund analysieren.
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