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Einleitung

Ein Bruch (Fraktur) im oberen, d. h. zum Hiftgelenk gewendeten, Teil des normalerweise sehr stabilen Ober-
schenkelknochens (Femur) wird als hiftgelenknahe Femurfraktur bezeichnet. Diese Briiche sind meist unfallbe-
dingt. Je nach Lage des Bruchs wird zwischen einer Schenkelhalsfraktur und einer sog. pertrochantaren Fraktur
unterschieden.

Schenkelhalsfrakturen sind Briiche zwischen dem Hiiftkopf und dem groRen Rollhiigel (Trochanter major) des
Oberschenkelknochens. Eine pertrochantare Femurfraktur ist ein Bruch, der schrdg durch die Trochanterregion
des Oberschenkelknochens unterhalb des Schenkelhalses und oberhalb des kleinen Rollhiigels (Trochanter mi-
nor) verlauft.

Aufgrund der im Alter abnehmenden Festigkeit der Knochensubstanz bis hin zum Knochenschwund (Osteopo-
rose) und gleichzeitig zunehmender Bewegungsunsicherheit sind die hiiftgelenknahen Femurfrakturen eine
typische und haufige Verletzung alterer Menschen. Hier kann bereits ein kleiner, z. B. durch Gangunsicherheit
verursachter Sturz, zu einem Bruch fiihren. Von den jahrlich etwa 120.000 Briichen entfallen ca. 80 % auf Men-
schen, die 70 Jahre und élter sind. Angesichts der demographischen Entwicklung ist hier also von zunehmenden
Fallzahlen auszugehen.

Bei der operativen Behandlung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur unterscheidet man grundsatzlich zwischen
hiftkopferhaltenden (osteosynthetischen) und hiftkopfersetzenden (endoprothetischen) Methoden. Das Ziel
ist in jedem Fall eine moglichst schnelle und komplikationslose Wiederherstellung der Mobilitat und korperli-
chen Belastbarkeit der Patientinnen und Patienten. Gerade auch fir dltere Menschen ist die schnelle Genesung
sehr wichtig, weil sonst infolge der Erkrankung nicht selten ein Verlust der Selbststandigkeit bis hin zur dauer-
haften Pflegebedirftigkeit eintritt. Die Indikatoren dieses Leistungsbereichs fokussieren Gberwiegend auf Kom-
plikationen im Zusammenhang mit der operativen Versorgung der Femurfraktur sowie auf die Sterblichkeit.
Weitere Indikatoren beziehen sich auf Wartezeiten bis zur Operation und die erreichte Gehfahigkeit der Patien-
tinnen und Patienten bei der Entlassung.

Mit Einflihrung des Leistungsbereiches Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) in der externen stationaren Quali-
tatssicherung, werden die endoprothetisch versorgten Femurfrakturen nicht mehr im Leistungsbereich 17/1
Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung, sondern im Leistungsbereich Hiiftendopro-
thesenversorgung abgebildet.

Der Leistungsbereich Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17/1) enthalt ab 2015
somit ausschlieBlich die Prozeduren zur osteosynthetischen Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur.

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und leistungserbrin-
genden Standorten durchgefiihrt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen bezliglich der Qualitatsindikatorergeb-

nisse und Anzahl leistungserbringender Standorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklaren.

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung des
Risikoadjustierungsmodells angepasst.
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54030: Praoperative Verweildauer

Qualitatsziel Kurze praoperative Verweildauer

Hintergrund

Im Rahmen einer orientierenden Recherche in der Verfahrenspflege 2017 wurden weitere Literaturquellen hin-
zugefiigt.

Laut Barmer Krankenhausreport 2017 ist der Oberschenkelhalsbruch mit 15 % die haufigste Hauptdiagnose der
multimorbiden Patientengruppe von tUber 70-Jdhrigen mit geriatrischer Friih-Komplexbehandlung (RWI et al.
2017). Aufgrund der demografischen Entwicklung ist die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versor-
gung dieser Gruppe wichtiger denn je und politisch relevant.

Internationale Studien zur Abhangigkeit des Outcomes vom Zeitpunkt der Operation differenzieren teilweise
bei hiftgelenknahen Femurfrakturen nicht zwischen Schenkelhalsfrakturen (subcapital, cervical oder femoral
neck fracture) und pertrochantaren Frakturen ((inter)trochanteric fracture), sondern sprechen allgemein von
»hip fracture” bzw. ,fracture of the proximal femur”. Im QS-Verfahren "Hiftgelenknahe Femurfraktur mit oste-
osynthetischer Versorgung" werden Schenkelhalsfrakturen und pertrochantadre Frakturen ebenfalls gemeinsam
betrachtet.

Eine verzogerte operative Behandlung der hiiftgelenknahen Femurfraktur kann mit héheren Komplikationsra-
ten, z. B. hinsichtlich Thrombose, Lungenembolie oder Dekubitus einhergehen (Charalambous et al. 2003).
Auch Hack et al. (2017) verweisen darauf, dass eine méglichst schnelle Versorgung gewahrleistet werden sollte,
um Komplikationen wie Thrombosen/Embolien, Pneumonien und Dekubitalulzera zu vermeiden, die durch Im-
mobilitdt beglinstigt werden.

In einer prospektiv randomisierten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Entstehung von Femurkopf-
nekrosen osteosynthetisch versorgter medialer Schenkelhalsfrakturen von der Léange des Intervalls zwischen
Unfall- und Operationszeitpunkt sowie vom primaren Dislokationsgrad der Fraktur abhéngig ist (Bonnaire et al.
1995, Kuner et al. 1995). Die DGU weist in der Leitlinie ,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” darauf hin, dass
es bei osteosynthetisch versorgten Schenkelhalsfrakturen Hinweise darauf gibt, dass eine friihzeitige Operation
innerhalb von 6-24 Stunden das Hiiftkopfnekroserisiko halbiert (Bonnaire et al. 2015).

In einer retrospektiven kanadischen Kohortenstudie untersuchten Pincus et al. (2017) den Zusammenhang zwi-
schen der praoperativen Verweildauer bei Erwachsenen, die sich einer Hiiftoperation unterziehen mussten und
der 30-Tages-Mortalitat. Sie konnten zeigen, dass eine praoperative Verweildauer von mehr als 24 Stunden ei-
nen Wendepunkt darstellte und danach das Auftreten von Komplikationen und die Wahrscheinlichkeit zu ver-
sterben anstieg. So stellten sie zwischen den Patientinnen und Patienten, die frih (innerhalb von 24 Stunden)
und verzogert (spater als 24 Stunden) operiert wurden, eine Risikodifferenz hinsichtlich einzelner Outcomes
fest. Bei der Komplikation Myokardinfarkt bestand eine Risikodifferenz zwischen den beiden Gruppen von

0.39 %, bei Lungenembolie 0.51 % und Pneumonie 0.95 % zuungunsten der spat operierten Patientinnen und
Patienten. Die Risikodifferenz zwischen den friih und den verzégert operierten Patientinnen und Patienten lag
hinsichtlich der Mortalitat bei 0.79 %.

Bezlglich des Einflusses des Operationszeitpunktes auf die Sterblichkeit sind einige internationale Studiener-
gebnisse widerspriichlich. Orosz et al. (2004), Moran et al. (2005), Majumdar et al. (2006), Rae et al. (2007),
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und Schulze Raestrup et al. (2008) fanden z. B. bei jeweils unterschiedlich groRen Patientenkollektiven keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Letalitat nach friiher oder spater Versorgung einer Hiftgelenksfraktur.
Andere Untersucher wie Zuckerman (1995), Dorotka et al. (2003), Doruk et al. (2004), Gdalevich et al. (2004),
McGuire et al. (2004), Weller et al. (2005), Petersen et al. (2006), Novack et al. (2007), Radcliff et al. (2008) wei-
sen auf niedrigere Letalitdtsraten bei friih versorgten Hiftgelenkfrakturen hin. Elliott et al. (2003) konstruierten
mit Hilfe eines logistischen Regressionsmodells einen Score zur Vorhersage der Sterblichkeit von Patientinnen
und Patienten mit Hiftgelenksfraktur. Pradiktoren waren neben der verspateten Versorgung (> 24 h) das Alter,
das mannliche Geschlecht, der ASA-Score, der ADL-Index und der mentale Status der Patientin oder des Patien-
ten. Nach Weller et al. (2005) spielt auch die Art der operierenden Institution eine Rolle; nach Versorgung in
einem Lehrkrankenhaus war die 1-Jahres-Sterblichkeit geringer als in einem stddtischen Krankenhaus.

In GroRbritannien empfiehlt das NICE (National Institute for Health and Care Excellence) in der Leitlinie ,Hip
fracture: management” eine Operation bei Patientinnen und Patienten mit hiiftgelenknahen Femurfrakturen
am Tag der Aufnahme oder am Tag danach: ,,Perform surgery on the day of, or the day after admission”. Zu-
dem sollten Komorbiditaten gepriift und, wenn moglich, sofort behandelt werden, so dass sich die Operation
nicht verzogert. Hierzu zdhlen beispielsweise: Andmie, Einnahme von die Gerinnung beeinflussende Medika-
mente, Volumenmangel, Elektrolytverschiebungen, ungeniigend eingestellter Diabetes, Herz-Kreislauf-Be-
schwerden, korrigierbare Rhythmusstorung oder Herzinsuffizienz durch Ischamie, Infekte wie etwa einen Bron-
chialkatarrh oder eine Lungenentziindung, akute Verschlechterung einer COPD (NCGC 2017).

In Australien/Neuseeland empfiehlt die ANZHFR (Australian and New Zealand Hip Fracture Registry Steering
Group) in der Leitlinie ,,Australian and New Zealand Guideline for Hip Fracture Care”, dass die chirurgische Ver-
sorgung der Femurfraktur am selben Tag oder einen Tag nach der Patientenvorstellung beim aufnehmenden
Krankenhaus erfolgt: ,Perform surgery on the day of, or the day after presentation to hospital with a hip frac-
ture”. Ferner wird erklart, dass der korrekte Operationszeitpunkt - aus ethischer Sicht - nicht anhand randomi-
sierter, kontrollierter Studien festgelegt werden kann. Traditionell wiirden Huftfraktur-Patienten nicht immer
als eine vorrangige Gruppe beim Zugang zur Operation betrachtet, und die Verletzung selbst ist selten lebens-
bedrohlich. Altere Menschen mit einer Hiiftfraktur haben jedoch haufig mehrere Komorbidititen, eine be-
grenzte physiologische Reserve und neigen zu einer Zunahme von Komplikationen bei langerer Bettruhe. Es
sollte daher die Zielverfolgung des korrekten Operationszeitpunktes nicht isoliert von den weiteren Versor-
gungsmaRnahmen bei dieser Patientenpopulation betrachtet werden. Empfohlen wird ein ibergreifender Qua-
litatsstandard, indem die zeitnahe Operation mit weiteren Empfehlungen zur Versorgung dieser Patientenpo-
pulation einhergehen (ANZHFR 2014).

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU) empfiehlt in der Leitlinie
»Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” (Stand: 10/2015), dass Patientinnen und Patienten mit Schenkelhals-
fraktur so schnell wie moglich innerhalb von 24 h operiert werden sollen, wenn der Allgemeinzustand der Pati-
entin oder des Patienten dies zuldsst (Bonnaire et al. 2015).

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU) empfiehlt in der Leitlinie
,Pertrochantare Oberschenkelfraktur” (Stand: 02/2015), dass auch Patientinnen und Patienten mit pertrochan-
tarer Oberschenkelfraktur so schnell wie moglich innerhalb von 24 h operiert werden sollen, wenn der Allge-
meinzustand der Patientin oder des Patienten dies zuldsst (Dresing et al. 2015).

Im schottischen Nationalstandard ,Scottish Standards of Care for Hip Fracture Patients” wird vorgegeben, dass

die chirurgische Versorgung der Femurfraktur innerhalb von 36 Stunden nach Aufnahme erfolgt: ,Patients un-
dergo surgical repair of their hip fracture within 36 hours of admission”. Fiir die Qualitdtsaudits bedeutet es,

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019 6



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
17/1 - Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54030: Prdoperative Verweildauer

dass keine Toleranzbereiche fir Patientinnen und Patienten festgelegt werden, deren Operationszeitpunkt
moglicherweise wegen medizinischer Griinde verzégert war. Des Weiteren missen Patientinnen und Patienten
mit einer Femurfraktur innerhalb von vier Stunden nach Aufnahmezeitpunkt von der Notaufnahme auf die sta-
tiondre chirurgische Station verlegt werden. Zuvor sollten Vitalzeichenkontrollen, Schmerzlinderungen, Delir-
Screening, Anamie-Kontrollen und bei Bedarf Blutsubstitution, EKG, Flissigkeitszufuhr sowie MaRnahmen zur
Dekubitusprophylaxe erfolgen. Weitere Vorgaben in den ersten 24 Stunden nach Aufnahme sind beispielsweise
Kognitives Assessment, Sturzassessment, Flissigkeits- und Erndhrungsassessment sowie die Risikoeinschatzung
zur Dekubitusgefahr (NHS Scotland/SHFA 2018).

Die Grunde fiir Verzogerungen, die von den Landesgeschaftsstellen fur Qualitdtssicherung in ihren Berichten
zum Strukturierten Dialog dargestellt werden, kdnnen in patientenbezogene Ursachen einerseits und struktu-
relle/prozessbezogene Ursachen andererseits, unterteilt werden. So berichten Smektala et al. von Analysen der
externen Qualitatssicherungsdaten aus Westfalen-Lippe, die zeigen, dass Schenkelhalsfrakturen in ca. 50 % der
Falle bereits am Aufnahmetag versorgt werden und dass in der Region erhebliche Versorgungsunterschiede
bestehen (Smektala et al. 2008, Smektala et al. 2001).

Sund und Liski (2005) weisen darauf hin, dass die Patientenklientel und die Rahmenbedingungen der Versor-
gung wesentliche Einflussfaktoren flir den Zeitraum bis zur operativen Versorgung darstellen. Laut Charalam-
bous et al. (2003) kdnnen z. B. internistische und anasthesiologische Probleme, aber auch Wartezeiten bei der
Diagnostik oder fehlende Operationskapazitaten Griinde fiir eine langere praoperative Verweildauer sein.

Es bleibt jedoch die Frage bestehen, inwieweit eine Verzogerung der Operation bei Patientinnen und Patienten
mit chronischen Vorerkrankungen tatsdchlich zur Stabilisierung des Gesundheitszustandes beitragt. Eine Studie
des National Health Service Scotland (SHFA) fand heraus, dass nur bei ca. der Hélfte der Patientinnen und Pati-
enten, deren Operation wegen gréRerer Auffalligkeiten verschoben wurde, diese dann auch vor der verzogert
stattgefundenen Operation behoben werden konnten. Bei 9 % der Patientinnen und Patienten entwickelten
sich wahrend der OP-Verzogerung noch weitere Auffalligkeiten, von denen vermutet wurde, dass sie mit der
Verzégerung in Zusammenhang standen (NHS Scotland/SHFA 2008).

Die Autoren der australischen Leitlinie empfehlen, die Operation innerhalb eines bestimmten Zeitraums immer
mit dem entsprechend qualifizierten Team zusammen zu betrachten. Diese Frage muss in regionalen und land-
lichen Gebieten besonders berticksichtigt werden, da der Zugang zu einem Krankenhaus und einem klinischen
Team, das liber das erforderliche Fachwissen zur Durchfiihrung des Verfahrens verfiigt, Herausforderungen
bieten kann, die in groReren Ballungsgebieten nicht auftreten (ANZHFR 2014).

In den beiden Leitlinien ,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” und ,Pertrochantare Oberschenkelfraktur” der
DGU wird empfohlen, dass die Betreuungsverhaltnisse zunachst zu klaren sind und ggf. die zustandige Betreu-
ungsperson informiert werden muss. Bei dringendem Handlungsbedarf sollte gemeinsam mit der Anasthesie
iber eine Geschéaftsfihrung ohne Auftrag entschieden werden, z. B. zur Behandlung einer urteilsunfahigen Pa-
tientin bzw. eines urteilsunfahigen Patienten. Hinsichtlich der praoperativen Einnahme von Antikoagulantien
wird empfohlen, bei Patientinnen und Patienten mit die Gerinnung beeinflussenden Medikamenten, eine
grundlegende Regelung krankenhausintern einzufiihren und jede Situation individuell und interdisziplinar zu
beurteilen. Verschiebungen der Operation aufgrund evidenter Risiken sind jedoch eine Ausnahme (Bonnaire et
al. 2015, Dresing et al. 2015).

Im Klinischen Pfad des Bundesministeriums fiir Gesundheit in Osterreich (2016) fiir die Behandlung hiiftnaher
Frakturen bei zuvor oral antikoagulierten Patientinnen und Patienten, wird das Blutungsrisiko fiir mediale
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Schenkelhalsfrakturen als geringer angegeben als fiir per- oder subtrochantare Frakturen. Weiterhin wird das
Blutungsrisiko bei Osteosynthesen als geringer angegeben als bei Endoprothesenimplantationen, so dass ge-
schlussfolgert wird, dass eine Operation auch bereits vor Abklingen der gerinnungshemmenden Wirkung durch-
gefihrt werden kann (Kozek et al. 2016).

Fir die externe Qualitdtssicherung in Deutschland wurde von der Bundesfachgruppe konsentiert, dass fir die
Gruppe der neuen/direkten oralen Antikoagulantien hinsichtlich des perioperativen Blutungsrisikos bisher nur
wenige Erfahrungen vorliegen, so dass Empfehlungen zum praoperativen Zeitintervall nicht ausreichend wis-
senschaftlich fundiert werden kénnen (Schlitt et al. 2013, Maegele et al. 2016, Nagler et al. 2011). Fir diese
Patientengruppe gilt in diesem Ql eine prdoperative Verweildauer von 48 Stunden. Perspektivisch wird jedoch
angestrebt, auch fir diese Patientenklientel eine praoperative Verweildauer von maximal 24 Stunden anzuset-
zen, wenn die Studienlage sowie die Entwicklung von Antidots weiter fortgeschritten ist.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
11:B Wurde bereits vordem = M 0= nein OSTEOSYN
Datum des Eingriffs 1= ja
eine Osteosynthese am
Hiftgelenk oder hift-
gelenknah durchge-
fahrt?
18:B Patient wurde mit anti- M 0= nein ANTITHROMBMITTELIN
thrombotischer Dauer- 1= ja
therapie aufgenom-
men
19.3:B DOAK/NOAK K 1= ja ARTMEDDOAKNOAK
31.1:B primare Implantatfehl- = K 1= ja IMPLANTATFEHLLAGE
lage
31.2:B sekundare Implantat- K 1= ja IMPLANTATDSLOKATION
dislokation
43:B Entlassungsdiag- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
nose(n) http://www.dimdi.de
EF* Patientenalter am Auf- = - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren
EF* Praeoperative Verweil- = - AbstandInMinFraktur(AUFNDA- praeopminutenMinl

dauer in Minuten

TUM;AUFNZEIT;OPDATUM;OP-
ZEIT;FRAKTURDATUM;ZEIT-

PUNKTFRAKTUR)

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

54030

Praoperative Verweildauer
Prozessindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

<15,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit osteosynthetisch versorgten hiftgelenkna-
hen Femurfrakturen ohne antithrombotische Dauertherapie durch direkte
bzw. neue orale Antikoagulantien (DOAK/NOAK), bei denen die Operation
spater als 24 Stunden nach der Aufnahme oder nach einer Fraktur in der
akut-stationaren Einrichtung erfolgte

ODER

Patientinnen und Patienten mit antithrombotischer Dauertherapie durch di-
rekte bzw. neue orale Antikoagulantien (DOAK/NOAK), bei denen die Opera-
tion spater als 48 Stunden nach Aufnahme oder nach einer Fraktur in der
akut-stationaren Einrichtung erfolgte

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren. Ausgeschlossen werden Pati-
entinnen und Patienten mit mechanischer Komplikation durch eine interne
Osteosynthesevorrichtung an Extremitatenknochen Beckenregion und Ober-
schenkel (ICD 10 T84.14) in Kombination mit der Angabe einer osteosyntheti-
sche Voroperation und ohne Angabe einer postoperativen Implantatfehllage
oder Implantatdislokation.

17/1:B
praeopminutenMinl %>% fn Schwellenwert praeopminuten

alter %>=% 18 &
! (ENTLDIAG %any like% 'T84.14%' &
OSTEOSYN %$==% 1 &

IMPLANTATFEHLLAGE %$==
IMPLANTATDSLOKATION %

fn Schwellenwert praeopminuten
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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54050: Sturzprophylaxe

Qualitatsziel Moglichst hoher Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen das individuelle Sturzrisiko
strukturiert erfasst wurde und multimodale, individuelle MaRnahmen zur Sturzprophylaxe
eingeleitet wurden

Hintergrund

Dieser Prozessindikator wurde fiir das QS-Verfahren Hiftendoprothesenversorgung im Jahr 2012 entwickelt
und als wichtiger Aspekt der Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Hiftendoprothesenversorgung
und Pradiktor fiir die Patientensicherheit — da eventuell Spatkomplikationen vermieden werden kdnnen — ge-
wirdigt (AQUA 2012). Die Bundesfachgruppe hat in ihrer Sitzung am 21./22. September 2016 konsentiert, fiir
den Qualitatsindikator eine Population ab 65 Jahre zu betrachten.

Mit einer systematischen Recherche nach evidenzbasierten Leitlinien und systematischen Reviews hat das
IQTIG den Hintergrund dieses Qualitdtsindikators zum Erfassungsjahr 2016 aktualisiert (plus Addendum 2019).
Details zur Literaturrecherche werden im Recherchebericht dargestellt (IQTIG 2019), welcher unter verfahrens-
support (at) iqtig.org angefordert werden kann.

Da der Indikator explizit fur die klinische, operative Hiftgelenksversorgung verwendet wird, fokussierte auch
die Recherche in ihrer Fragestellung auf die Bedeutung einer multimodalen Sturzprophylaxe bei Patientinnen
und Patienten nach einer Hiiftgelenksoperation (im Vergleich zu nur einer bzw. keiner SturzprophylaxemaR-
nahme). Ausgehend von den inhaltlichen und methodischen Einschlusskriterien konnten insgesamt drei Leitli-
nien und ein systematischer Review identifiziert werden, in denen Empfehlungen bzw. Beurteilungen bzgl. die-
ser Fragestellung ausgesprochen wurden. In der Gesamtheit weisen zwei der drei Leitlinien eine hohe methodi-
sche Qualitat (AAOS 2014, Schoberer et al. 2012) und eine Leitlinie (Bonnaire et al. 2015) eine sehr geringe me-
thodische Qualitat auf. Der systematische Review wurde ebenfalls als methodisch qualitativ hoch bewertet
(Smith et al. 2015). Zusammenfassend ist die Qualitdt der Evidenz bzgl. dieser Fragestellung daher als maRig
anzusehen. In der qualitativ bestbewerteten Leitlinie (Medizinische Universitat Graz/Landeskrankenhaus Uni-
versitatsklinikum Graz 2018) wurde aufgrund des signifikanten Effekts bei der Sturzreduktion, eine starke Emp-
fehlung passend zum Qualitatsziel des Ql ausgesprochen, trotz niedrigem Vertrauen in die Gesamtheit der Evi-
denz.

Die 6sterreichische evidenz- und konsensbasierte Leitlinie ,, Sturzprophylaxe fiir dltere Menschen in Kranken-
hausern und Langzeitpflegeeinrichtungen” (Medizinische Universitat Graz/Landeskrankenhaus Universitatskli-
nikum Graz 2018) empfiehlt, multifaktorielle MaBnahmen basierend auf den individuellen Risikofaktoren zu
planen. Aufgenommen als Expertentipp ,,sollte jede Patientin und jeder Patient bei der Aufnahme in ein Kran-
kenhaus hinsichtlich Sturzrisikofaktoren beobachtet und befragt und demnach als sturzgefahrdet behandelt
werden. Eine ausfihrliche Anamnese kann eine Grundlage zur Ermittlung von Risikofaktoren sein, wobei Pati-
entinnen und Patienten mit einer positiven Sturzanamnese (mindestens 1 Sturz im vergangenen halben Jahr)
ein besonders hohes Sturzrisiko haben. Als weiterer Expertentipp wird erwdhnt, dass ,wahrend des gesamten
Aufenthalts im Krankenhaus Patientinnen und Patienten mit einem erhdhten Sturzrisiko auf Risikofaktoren hin
zu beobachten und in regelmaRigen Abstanden neu einzuschatzen sind”.

Die amerikanische AAOS Leitlinie ,,Management of Hip Fractures in the Elderly” zur Versorgung von Patientin-
nen und Patienten ab 65 Jahre mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur empfiehlt bei Patientinnen und Patien-
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ten mit leichten bis mittleren demenziellen Einschrankungen den Einsatz eines interdisziplindren Versorgungs-
programms inklusive Rehabilitationsanséatze (,,care program®), um die funktionellen Einschrankungen zu ver-
bessern. Diese Empfehlung wird mit starker Evidenz belegt und mit starkem Empfehlungsgrad ausgewiesen. Als
Hauptbestandteile der untersuchten Studien werden unter anderem ein geriatrisches Assessment, Rehabilitati-
onsprogramme, Entlassungsmanagement, Sicherung der ambulanten Versorgung und die Behandlung der
Sturzgefahr im Sinne des Patientenrisikos benannt. Des Weiteren wird die postoperative Gabe von Calcium
und/oder Vitamin D mit moderater Evidenz empfohlen, um die Gefahr von Stiirzen und Sturzfolgen zu minimie-
ren (AAOS 2014).

Die S2e-Leitlinie ,,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V.
(DGU) in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) empfiehlt fiir die
postoperative Versorgung die Einleitung einer adaquaten Sturzprophylaxe bei alten Menschen. Die Leitlinie
verweist im Kapitel ,,Pravention” indirekt auf die Ausfliihrungen zur Sturzprophylaxe. Die Leitlinienkommission
der DGU und OGU empfiehlt als préventive MaRnahme die Abschitzung des Sturz- und Frakturrisikos bei alten
Menschen. Des Weiteren sollten Menschen mit einem erhéhten Risiko eine multimodale Vorbeugung erhalten,
um das Risiko eines Sturzes zu reduzieren (Bonnaire et al. 2015). Der wissenschaftliche Beleg (Gillespie et al.
2003) bezieht sich nur allgemein auf alte Personen. In der Publikation wird keine Aussage zur gew{inschten
Subgruppe getroffen.

Der Cochrane Review ,,Enhanced Rehabilitation and Care Models for Adults with Dementia Following Hip Frac-
ture Surgery” untersucht das Auftreten von Sterbefillen, Sturzereignissen und Wiederaufnahmen und ver-
gleicht die Auftrittswahrscheinlichkeiten bei einem interdisziplindren Versorgungs- und Rehabilitationspro-
gramm gegenliber einer konventionellen rehabilitativen Versorgung. Eingeschlossen wurden Patientinnen und
Patienten ab 65 Jahre, die an Demenz leiden und aufgrund einer hiiftgelenknahen Femurfraktur operativ ver-
sorgt wurden. Im Ergebnis konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden untersuchten Interventi-
onsansatzen festgestellt werden. Lediglich die Haufigkeit eines wiederkehrenden Sturzes war bei einer gerin-
gen Qualitat der Evidenz (eine Studie) in der ,Enhanced Interdisciplinary Rehabilitation Care Model‘-Gruppe
gegenliiber der ,Conventional Rehabilitation and Care Model’-Gruppe geringer (Smith et al. 2015).

Die Erkenntnisse aus der Ql-spezifischen Recherche sind konsistent zu den Empfehlungen des deutschen Exper-

tenstandards ,Sturzprophylaxe in der Pflege” des DNQP (DNQP 2013), der sich auf alle Personen, die sich kurz-
oder langfristig in pflegerischer Betreuung befinden, bezieht.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
37:B Ist eine systematische K 0= nein ERFASSGSTURZRISIKO
Erfassung der individu- 1= ja
ellen Sturzrisikofakto-
ren des Patienten er-
folgt?
38:B Wurden multimodale, K 0= nein PRAEVMASSNAHMEN
individuelle Manah- 1= ja
men zur Sturzprophy-
laxe ergriffen?
42:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Auf- = - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter

nahmetag in Jahren

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

54050
Sturzprophylaxe
Prozessindikator
Qualitatsindikator
DeQS
Ratenbasiert

>90,00 %

In Anlehnung an das danische Indikatorenprojekt (DrHoftebrud 2017) und
den Abschlussbericht des AQUA-Instituts (AQUA 2012) wird der Referenzbe-
reich fiir 2018 auf > 85 % und ab 2019 auf > 90 % gesetzt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zihler

Patientinnen und Patienten, bei denen die individuellen Sturzrisikofaktoren
erfasst und multimodale, individuelle MaRnahmen zur Sturzprophylaxe (=
PraventionsmaBnahmen) ergriffen wurden

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit einer osteosynthetisch ver-
sorgten hiftgelenknahen Femurfraktur. Ausgeschlossen werden Patientin-
nen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstorben
sind und bei denen multimodale, individuelle MaBnahmen nicht eingeleitet
werden konnten

17/1:B
ERFASSGSTURZRISIKO %==% 1 & PRAEVMASSNAHMEN %==% 1

alter %>=% 65 &

! (ERFASSGSTURZRISIKO %==% 1 &
PRAEVMASSNAHMEN %==% 0 &
ENTLGRUND %==% "07")

1QTIG 2019

Stand: 16.12.2019

19



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
17/1 - Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54050: Sturzprophylaxe

Literatur

AAOS [American Academy of Orthopaedic Surgeons] (2014): Management of Hip Fractures in the Elderly. Evi-
dence-based Clinical Practice Guideline [Full Guideline]. [Stand:] 05.09.2014. Rosemont, US-IL: AAOS. URL:
http://www.aaos.org/research/guidelines/HipFxGuideline_rev.pdf (abgerufen am: 09.01.2019).

AQUA [Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen] (2012): Huftendopro-
thesenversorgung [Abschlussbericht]. Stand: 16.03.2012. Gottingen: AQUA. Signatur: 1-SQG-002. URL:
https://sqg.de/upload/CONTENT/Neue-Verfahren/Endoprothetik/Abschlussbericht_Hueftendoprothesen-
versorgung.pdf (abgerufen am: 09.01.2019).

Bonnaire, F; Weber, A; Stirmer, KM; Dresing, K; Frosch, K-H; Kuderna, H; et al. (2015): AWMF-Registernummer
012-001. S2e-Leitlinie: Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen [Langfassung]. Letztes Berabeitungsdatum:
09.10.2015. Berlin [u. a.]: DGU [Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie] [u. a.]. URL:
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/012-001l_S2e_Schenkelhalsfraktur_2015-10_01.pdf (abgeru-
fen am: 09.01.2019).

DNQP [Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege]; Hrsg. (2013): Expertenstandard Sturzpro-
phylaxe in der Pflege. 1. Aktualisierung. Osnabriick: Hochschule Osnabriick, Fakultat fir Wirtschafts- und
Sozialwissenschaften. ISBN: 978-3-00-015082-1.

DrHoftebrud [Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenzere Larbensbrud] (2017): Dansk Tveerfagligt Register for
Hoftenzere Larbensbrud. National arsrapport 2017. 1. december 2015 — 30. november 2016. Version 3.
[Stand:] 15.05.2017. Kopenhagen, DK: Danske Regioner. URL: https://www.sundhed.dk/con-
tent/cms/62/4662_hofte-fraktur-%C3%A5rsrapport_2017.pdf (abgerufen am: 09.01.2019).

Gillespie, LD; Gillespie, WJ; Robertson, MC; Lamb, SE; Cumming, RG; Rowe, BH (2003): Interventions for preven-
ting falls in elderly people. Cochrane Database of Systematic Reviews (4). Art. No.: CD000340. DOI:
10.1002/14651858.CD000340.

IQTIG [Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen] (2019): Aktualisierung des Quali-
tatsindikators ,,Sturzprophylaxe” (Ql-1D 54004). Recherchebericht zur wissenschaftlichen Evidenz. Recher-
chebericht vom 28. Februar 2017. Inklusive Addendum vom 13.02.2019. [Stand:] 13.02.2019. Berlin: IQTIG.
URL: verfahrenssupport@iqtig.org.

Medizinische Universitdt Graz; Landeskrankenhaus Universitatsklinikum Graz (2018): Evidenzbasierte Leitlinie.
Sturzpravention bei dlteren und alten Menschen in Krankenhdusern und Langzeitpflegeeinrichtungen [Lang-
version]. 3. aktualisierte und methodisch adaptierte Auflage. [Stand:] Mai 2019. Graz: Medizinische Univer-
sitat Graz [u. a.].

Schoberer, D; Finding, ET; Uhl, C; Schaffer, S; Semlitsch, B; Haas, W; et al. (2012): Sturzprophylaxe fir altere und
alte Menschen in Krankenhdusern und Langzeitpflegeeinrichtungen. Evidence-based Leitlinie [Langversion].
2., aktualisierte Auflage. Graz: Landeskrankenhaus Universitdtsklinikum Graz. URL: http://www.klinikum-
graz.at/cms/dokumente/10316056_9299465/113ad535/Leitlinie%202012%20Endversion.pdf (abgerufen
am: 02.08.2017).

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019 20



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
17/1 - Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54050: Sturzprophylaxe

Smith, TO; Hameed, YA; Cross, JL; Henderson, C; Sahota, O; Fox, C (2015): Enhanced rehabilitation and care mo-
dels for adults with dementia following hip fracture surgery [Full PDF]. Cochrane Database of Systematic
Reviews (6). Art. No.: CD010569. DOI: 10.1002/14651858.CD010569.pub2.

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019 21



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
17/1 - Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54033: Gehunféhigkeit bei Entlassung

54033: Gehunfahigkeit bei Entlassung

Qualitatsziel Selten Einschrankung des Gehens bei Entlassung

Hintergrund

Proximale Femurfrakturen bedeuten fiir den alteren Menschen ein einschneidendes Ereignis mit der Gefahr
des Verlustes oder der erheblichen Einschrankung der Gehfahigkeit und Mobilitdt (Boonen et al. 2004, Specht-
Leible et al. 2003).

Die Gehfahigkeit bei Entlassung stellt eine Grundvoraussetzung fir die Wiederaufnahme eines selbst bestimm-
ten Lebens nach dem stationaren Aufenthalt dar. Die Gehfahigkeit Iasst die Prognose zu, welche Funktionen
nach dem Eingriff wiedererlangt werden kénnen (Boonen et al. 2004). Postoperative Mobilitdt und Gehfahig-
keit korrelieren zudem mit der postoperativen Letalitat (Fox et al. 1998). Andress et al. (2005) stellten in einer
prospektiven Untersuchung allerdings fest, dass Mobilitdt und Selbststandigkeit trotz operativer Versorgung
einer Schenkelhalsfraktur insgesamt erheblich abnahmen. Nur 50 bis 60 % der Patientinnen und Patienten er-
reichten nach dem Eingriff ihre Gehfahigkeit vor dem Trauma wieder.

Erste Prioritdt in der postoperativen Rehabilitation sollte in der Wiederherstellung der Gehfahigkeit und der
Tatigkeiten des taglichen Lebens bestehen. Sie sollte postoperativ so friih wie méglich (innerhalb von 48 h post-
operativ) trainiert werden. Gleichgewicht und Gang sind wesentliche Komponenten der Mobilitat (Boonen et
al. 2004). Art und Umfang geeigneter Schulungsprogramme sind in der Diskussion (van Balen et al. 2002, Sher-
rington et al. 2003, Tinetti et al. 1990). Altere gebrechliche Patientinnen und Patienten profitieren von einem
multidisziplinaren Rehabilitationskonzept (Handoll et al. 2009, Cameron et al. 2000, Crotty et al. 2002, SIGN
2009).
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
20:B Gehstrecke (bei Auf- M 1= unbegrenzt (> 500m) GEHSTRECKE
nahme oder vor der 2 = Gehen am Stiick bis 500m mog-
Fraktur) lich
= auf der Stationsebene mobil
(50m werden erreicht)
4 = im Zimmer mobil
= immobil
21:B Gehhilfen (bei Auf- M = keine GEHHILFEN
nahme oder vor der = Unterarmgehstiitzen/Gehstock
Fraktur)
= Rollator/Gehbock
= Rollstuhl
= bettlagerig
39:B Gehstrecke bei Entlas- K 1= unbegrenzt (>500m) GEHSTRECKEENTL
sung 2= Gehen am Stiick bis 500m mog-
lich
= auf der Stationsebene mobil
(50m werden erreicht)
= im Zimmer mobil
= immobil
40:B Gehbhilfen bei Entlas- K = keine GEHHILFEENTL
sung = Unterarmgehstitzen/Gehstock
2 = Rollator/Gehbock
= Rollstuhl
4 = bettlagerig
42:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Auf- = - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter

nahmetag in Jahren

*Ersatzfeld im Exportformat

1QTIG 2019

Stand: 16.12.2019

23



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
17/1 - Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

54033: Gehunféhigkeit bei Entlassung

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

54033

Gehunfahigkeit bei Entlassung
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x(95. Perzentil)

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Alter

ASA-Klassifikation

Frakturlokalisation

Gehbhilfen

Gehstrecke

Geschlecht

Pflegegrad

Praoperative Wundkontaminationsklassifkation nach CDC
Vorbestehende Koxarthrose

Vorbestehende Osteosynthese

Zahler

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung nicht selbststandig gehfa-
hig waren

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, die bei der Aufnahme gehfahig
waren und lebend entlassen wurden

O (observed)

Beobachtete Rate an Patientinnen und Patienten mit Gehunfahigkeit bei Ent-
lassung
E (expected)

Erwartete Rate an Patientinnen und Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlas-
sung, risikoadjustiert nach logistischem HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator
mit der QI-ID 54033

Gehunfahigkeit bedeutet, dass die Patientin bzw. der Patient nicht in der
Lage ist, mindestens 50 Meter zuriickzulegen (auch nicht in Begleitung oder
mit Gehbhilfe) oder sich im Rollstuhl fortbewegt oder bei Entlassung bettldge-
rig war.

17/1:B

0 54033
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Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Verwendete Funktionen

E 54033
O (observed)
Art des Wertes

Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung
Grafik

E (expected)
Art des Wertes

Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

fn M17N1Score 54033

Kalkulatorische Kennzahl
0_54033
54033

DeQS

Beobachtete Rate an Patientinnen und Patien-
ten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung

Anteil
17/1:B

GEHHILFEENTL %in% c(3,4) |
GEHSTRECKEENTL %in% c(4,5)

alter %$>=% 18 &
GEHHILFEN %in% c(0,1,2) &

GEHSTRECKE %in% c(1,2,3) &
ENTLGRUND %!=% "07"

Kalkulatorische Kennzahl
E_54033
54033

DeQS

Erwartete Rate an Patientinnen und Patienten
mit Gehunfdhigkeit bei Entlassung, risikoadjus-
tiert nach logistischem HUFT-FRAK-Score fiir
den Indikator mit der QI-ID 54033

Mittelwert

17/1:B

fn M17N1Score 54033
alter %>=% 18 &
GEHHILFEN %in% c(0,1,2) &

GEHSTRECKE %in% c(1,2,3) &
ENTLGRUND %!=% "07"
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Verwendete Listen -
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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54029: Spezifische Komplikationen bei osteosyntheti-
scher Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Qualitatsziel Selten spezifische Komplikationen

Hintergrund

Bei der osteosynthetischen Versorgung von hiftgelenksnahen Frakturen des Femurs kénnen neben den allge-
meinen Operations- und Komplikationsrisiken auch spezifische Komplikationen auftreten. Fiir die Patientin o-
der den Patienten kdnnen sich daraus erhebliche Beeintrachtigungen entwickeln. Dariiber hinaus kann durch
diese Komplikationen ein weiterer operativer Eingriff notwendig werden.

Blutungskomplikationen nach Versorgung von Schenkelhalsfrakturen bedeuten u. U. fiir die Patientin oder den
Patienten vermehrte Schmerzen durch Schwellung, erhéhte Infektionsgefahr und ggf. der Notwendigkeit eines
Revisionseingriffs. In dem vorliegenden Qualitatsindikator werden diejenigen Blutungskomplikationen beriick-
sichtigt, die zu operativen Revisionseingriffen flihren. In der aktualisierten Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Network (SIGN) wird darauf hingewiesen, dass alle Formen der pharmakologischen Prophylaxe zur Antikoagula-
tion mit einem erhohten Risiko fir Nachblutungen - besonders fir Wundhdmatome — einhergehen (SIGN
2014). Es wird jedoch ein Vergleich der veréffentlichten Evidenz zur Nachblutung als schwierig interpretiert, da
keine einheitliche Definition der Schwere der Blutung existiert. Das SIGN verweist auf eine Metaanalyse von
Muntz et al. (2004) zum Blutungsrisiko bei groRen orthopéadisch chirurgischen Eingriffen (Hift-, Knieendopro-
these oder chirurgische Versorgung einer Hiftfraktur). Es wurden die Risiken fur eine Nachblutung bei der
Gabe von Wafarin, unfraktioniertem Heparin und Pentasaccharide gegeniber der Gabe von niedermolekula-
rem Heparin untersucht. Es lag eine signifikante Reduktion des Risikos bei Wafarin (RR=Relatives Risiko 0,59),
ein hoheres Risiko bei unfraktioniertem Heparin (RR 1,52) und ein hoheres Risiko bei Pentasaccharide
(Fondaparinux) (RR 1,52) gegentiber dem niedermolekularen Heparin vor.

GefaRlasionen als Komplikation der operativen Versorgung von Schenkelhalsfrakturen sind seltene Ereignisse,
die jedoch eine erhebliche Beeintrachtigung der Patientin oder des Patienten, z. B. durch GefaRrekonstrukti-
onsoperationen und ggf. dauerhafte antikoagulative Therapie, nach sich ziehen kénnen. In der Literatur wer-
den diese Ereignisse in der Regel als Fallberichte publiziert. 122 dieser Fallberichte wurden innerhalb eines Re-
views von Lazarides et al. (1991) analysiert. Bei 27 (21 %) dieser Falle traten GefaRverletzungen im Rahmen der
Versorgung von hiftgelenknahen Frakturen und bei sechs anderen Hiftoperationen auf.

Nervenschaden als intra- oder postoperative Komplikation konnen flr die Patientin oder den Patienten eine
erhebliche Beeintrachtigung mit Minderung oder Verlust von Kraft oder Kontrolle der betroffenen Extremitat
bedeuten. Sie sind dem Unfallmechanismus selbst oder dem operativen Eingriff anzulasten. Es werden kom-
plette und inkomplette Nervenschaden unterschieden. Unmittelbar konnen N. femoralis und N. ischiadicus be-
troffen sein. Auch N. peronaeus- und N. pudendus-Schdaden werden als ,,case reports“ im Zusammenhang mit
pra- und intraoperativer Extensionsbehandlung berichtet (Vermeiren et al. 1995, Lyon et al. 1993).

Eine Implantatfehllage oder -dislokation als intra- oder postoperative Komplikation bedeutet fiir die Patientin
oder den Patienten eine erhebliche Beeintrachtigung. Haufig wird ein Revisionseingriff notwendig. Bei primar
osteosynthetischer Versorgung wird haufig ein Verfahrenswechsel zur Endoprothese vorgenommen. Revisions-
eingriffe verlangern den stationdren Aufenthalt und erhohen die Letalitat (Lu-Yao et al. 1994, Palmer et al.
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2000, Keating et al. 1993). In der internationalen Literatur liegen Daten zu Implantatversagen oder Fehlimplan-
tation (Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Implantatbruch) — nur auf den Zeitraum des stationaren
Aufenthaltes bezogen — nicht vor. Evaluationsstudien liegen in unterschiedlichen Nachbeobachtungszeitrau-
men von drei bis vier Monaten (R6dén et al. 2003) bis zu zwei Jahren vor.

Eine anatomiegerechte Reposition und stabile Fixation von dislozierten Schenkelhalsfrakturen ist die Voraus-
setzung fiir die Knochenheilung (Garden 1974). Die Implantatdislokation beschreibt eine Anderung der Lage
von primar ,regelrecht implantierten” Osteosynthesematerialien innerhalb der Knochensubstanz. Probleme
mit der Vergleichbarkeit und Trennschéarfe der Terminologie sind fir das Problem Frakturredislokation/Reposi-
tionsverlust/Pseudarthrosenbildung nach Osteosynthese von Schenkelhalsfrakturen aus der Literatur bekannt:
»early displacement”, ,re-displacement”, ,early dislocation of the fracture” und ,, pseudo-arthrosis” werden im
Cochrane Review synonym fiir ,non-union” gebraucht. Die ,non-union“-Rate fiir osteosynthetische Versorgung
liegt in einer Metaanalyse bei 225/786 (28,6 %) Patientinnen und Patienten aus elf gepoolten Studien (Masson
et al. 2003). Parker und Blundell (1998) gebrauchen die Termini “fracture displacement” und “failure of the
fracture to unite” synonym fiir ,non-union”. Lu-Yao et al. (1994) beschreiben in ihrer Metaanalyse Raten von 9
bis 27 % (Median 16 %) fur “loss of fixation or reduction after internal fixation” als Friihkomplikation bzw. Frih-
versagen der ostheosynthetischen Versorgung von Schenkelhalsfrakturen. Ein exakter Zeitrahmen wird nicht

benannt.

Der Terminus ,Fraktur” als behandlungsbediirftige intra- oder postoperative Komplikation beschreibt ein klar
definiertes Ereignis. Eine innerhalb der Frakturversorgung zusatzlich aufgetretene Fraktur bedeutet fiir die Pati-
entin oder den Patienten u. U. eine erhebliche Beeintrachtigung durch Verlangerung der Operationszeit des
Primareingriffs (bei intraoperativer Fraktur) und dadurch entstehende Risikoerhéhung fir Blutverlust und
Wundinfektion. Gegebenenfalls wird ein Revisionseingriff mit Verfahrenswechsel (von primar osteosyntheti-
scher Versorgung zur Endoprothese) notwendig. Revisionseingriffe verlangern den stationdren Aufenthalt und
erhohen die Sterblichkeit (Palmer et al. 2000). Palmer et al. haben bei sieben von 780 mit kanilierten Schrau-
ben behandelten Patienten Frakturen unterhalb der Schrauben festgestellt. Zwei von 1.300 Patientinnen und
Patienten mit Gleitschraubenversorgung wiesen eine Fraktur unterhalb der Schenkelhalsschraube auf. Die
Nachuntersuchung erfolgte hier zwei Monate postoperativ sowie fakultativ bis ein Jahr postoperativ (Palmer et
al. 2000). Perimplantat-Frakturen sind selten. Masson et al. (2003) haben aus gepoolten Daten aus drei rando-
misierten kontrollierten Studien eine Inzidenz neu aufgetretenen Frakturen bei osteosynthetischer Versorgung
von 0,2 % (1/490 Patientinnen und Patienten) errechnet.

Infektionen sind geflirchtete Komplikationen nach operativer Versorgung von hiftgelenknahen Femurfrakturen
und gehen mit einer erh6hten postoperativen Sterblichkeit einher (Poulsen et al. 1995). Die Implantation von
Fremdmaterial erh6ht das Risiko einer Wundinfektion, u. a. weil Bakterien — v. a. Staphylokokken — eine hohe
Affinitat zu Kunststoffoberflachen haben (SIGN 2014). Postoperative Wundinfektionen kénnen, z. B. durch er-
forderliche Reoperation einschlielich Prothesenentfernung bzw. langere Krankenhausaufenthalte mit antibio-
tischer Therapie, erhebliche Kosten verursachen. Faktoren, welche postoperative Infektionen beglinstigen, sind
z. B. lange Operationsdauer, hohes Alter der Patientin oder des Patienten und praoperative Infekte. Diesem
Umstand wird bei Berechnung von Wundinfektionsraten gemaf CDC (Centers for Disease Control) Rechnung
getragen, indem man die Patientinnen und Patienten in Risikoklassen einteilt (Culver et al. 1991).

Ein Vergleich von Infektionsraten der Literatur ist schwierig, da unterschiedliche Beobachtungszeitraume, aber
auch unterschiedliche Klassifizierungen der Infektionen verwendet wurden (Lu-Yao et al. 1994, Luthje et al.
2000, Smektala et al. 2000, Edwards et al. 2008). Der Cochrane Review von Masson et al. (2003) sieht anhand
gepoolter Daten aus zehn Studien fur die oberflachlichen Wundinfektionen keine Unterschiede des relativen
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Risikos beziiglich der Operationsverfahren Endoprothese vs. Osteosynthese. Das Nationale Referenzzentrum
fir Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ 2015) berichtet fir den Zeitraum 2010 bis 2014 bei Osteo-
synthesen von einer Wundinfektionsrate bei stationdren Patientinnen und Patienten zwischen 0,87 % bzw.
1,16 % (geschlossene vs. offene Reposition).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

31.1:B primére Implantatfehl- K 1= ja IMPLANTATFEHLLAGE
lage

31.2:B sekundare Implantat- K 1= ja IMPLANTATDSLOKATION
dislokation

31.3:B OP- oder interventi- K 1= ja HAEMATBLUTUN

onsbedurftige/-s Nach-
blutung/Wundhdama-
tom

31.4:B OP- oder interventi- K 1= ja GEFAESSLAESION
onsbeddrftige Gefallla-
sion

31.5:B bei Entlassung persis- K 1= ja NERVENSCHADEN
tierender motorischer
Nervenschaden

31.6:B Fraktur K 1= ja FRAKTUR

31.7:B reoperationspflichtige K 1= ja WUNDDEHISZE
Wunddehiszenz

31.8:B reoperationspflichtige K 1= ja NEKROSEWUND
sekundare Nekrose der
Wundrander

33:B Wundinfektionstiefe K 1= Al - postoperative, oberflachli- POSTOPCDC
che Wundinfektion

2 = A2 - postoperative, tiefe Wund-
infektion

3 = A3 - Infektion von Organen und
Koérperhdhlen im Operationsge-
biet

EF* Patientenalter am Auf- = - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

54029

Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftge-
lenknahen Femurfraktur

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
DeQS
Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

Keine weitere Risikoadjustierung

Zihler

Patientinnen und Patienten mit mindestens einer spezifischen behandlungs-
bedirftigen Komplikation

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Die folgenden spezifischen behandlungsbediirftigen Komplikationen werden
berilicksichtigt:

- primdre Implantatfehllage

- sekundédre Implantatdislokation

- OP-, oder interventionsbedrftige/-s Nachblutung/Wundhamatom
- OP- oder interventionsbedirftige GefaRlasion

- bei Entlassung persistierender motorischer Nervenschaden

- Fraktur

- reoperationspflichtige Wunddehiszenz

- reoperationspflichtige sekundadre Nekrose der Wundréander

- Wundinfektionstiefe (2,3) bei vorliegender Wundinfektion

17/1:B

NERVENSCHADEN %=
HAEMATBLUTUN $%==
GEFAESSLAESION %
IMPLANTATFEHLLAGE %=
IMPLANTATDSLOKATION
FRAKTUR %$==% 1

POSTOPCDC %in% c(2,3) |
WUNDDEHISZE %==% 1 |
NEKROSEWUND %==% 1
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Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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54040: Wundhamatome/Nachblutungen

Qualitatsziel Selten Wundhdmatome/Nachblutungen

Hintergrund

Blutungskomplikationen nach Versorgung von Schenkelhalsfrakturen bedeuten u. U. flr die Patientin oder den
Patienten vermehrte Schmerzen durch Schwellung, erhdhte Infektionsgefahr und ggf. der Notwendigkeit eines
Revisionseingriffs. In dem vorliegenden Qualitatsindikator werden diejenigen Blutungskomplikationen beriick-
sichtigt, die zu operativen Revisionseingriffen fiihren. In der aktualisierten Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Network (SIGN) wird darauf hingewiesen, dass alle Formen der pharmakologischen Prophylaxe zur Antikoagula-
tion mit einem erhohten Risiko fir Nachblutungen - besonders fir Wundhdmatome — einhergehen (SIGN
2014). Es wird jedoch ein Vergleich der veréffentlichten Evidenz zur Nachblutung als schwierig interpretiert, da
keine einheitliche Definition der Schwere der Blutung existiert. Das SIGN verweist auf eine Metaanalyse von
Muntz et al. (2004) zum Blutungsrisiko bei groRen orthopéadisch chirurgischen Eingriffen (Hft-, Knieendopro-
these oder chirurgische Versorgung einer Hiftfraktur). Es wurden die Risiken fiir eine Nachblutung bei der
Gabe von Wafarin, unfraktioniertem Heparin und Pentasaccharide gegeniiber der Gabe von niedermolekula-
rem Heparin untersucht. Es lag eine signifikante Reduktion des Risikos bei Wafarin (RR=Relatives Risiko 0,59),
ein héheres Risiko bei unfraktioniertem Heparin (RR 1,52) und ein héheres Risiko bei Pentasaccharide
(Fondaparinux) (RR 1,52) gegenliber dem niedermolekularen Heparin vor.

Die Definition einer ,Blutungskomplikation” erfolgt in verschiedenen Untersuchungen nicht einheitlich. Sie ist
international am ehesten vergleichbar mit ,major bleeding” [1] und in dieser Definitionsanwendung reliabel
(Graafsma et al. 1997). Zu Blutungskomplikationen als operationstechnischem oder verfahrenstechnischem

Problem wird quantitativ weder in Cochrane Reviews noch in Leitlinien Stellung genommen.

In einer Metaanalyse von vier Studien (Turpie et al. 2002) wurden 63 von 3.621 (1,7 %) major bleedings unter
Enoxaparin gesehen, von denen acht revidiert wurden. Eine niederlandische Metaanalyse (Strebel et al. 2002)
untersuchte den Einfluss des Zeitpunktes der Gabe eines niedermolekularen Heparins auf Thrombose und Blu-
tungsraten. Von 1.926 Patientinnen und Patienten mit prdoperativer Prophylaxe hatten 1,4 % eine Blutungs-
komplikation. Bei 925 Patientinnen und Patienten mit einem perioperativen (weniger als 12 h pra- oder posto-
perativ) Prophylaxeregime lag die Rate an Blutungskomplikationen bei 6,3 %, bei postoperativer Gabe (694 Pa-
tientinnen und Patienten) bei 2,5 %.

[1] major bleeding (defined as intracranial or retroperitoneal bleeding) or overt bleeding (defined as visible or

symptomatic bleeding) with a decrease of hemoglobin concentration by more than 2 g/dL (20 g/L) or the requi-
rement for transfusion of two or more units of erythrocytes

1QTIG 2019 Stand: 16.12.2019 36



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
17/1 - Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54040: Wundhdmatome/Nachblutungen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

31.3:B OP- oder interventi- K 1= ja HAEMATBLUTUN
onsbedirftige/-s Nach-
blutung/Wundhdama-
tom

EF* Patientenalter am Auf- - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
nahmetag in Jahren

*Ersatzfeld im Exportformat
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54040: Wundhdmatome/Nachblutungen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

54040
Wundhdmatome/Nachblutungen
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Indirekte Standardisierung

Nicht definiert

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Antithrombotische Dauertherapie

ASA-Klassifikation

Frakturlokalisation

Geschlecht

Operationsverfahren

Praoperative Wundkontaminationsklassifkation nach CDC
Vorbestehende Osteosynthese

Zihler

Patientinnen und Patienten mit OP- oder interventionsbedurftiger/-m Nach-
blutung/Wundhamatom

Nenner
Alle Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
O (observed)

Beobachtete Rate an OP- oder interventionsbeddrftiger/-m Nachblu-
tung/Wundhdmatom

E (expected)

Erwartete Rate an OP- oder interventionsbedurftiger/-m Nachblu-
tung/Wundhamatom, risikoadjustiert nach logistischem HUFT-FRAK-Score
fiir den Indikator mit der QI-ID 54040

Der Ql ist zur Streichung vorgesehen und soll in den Ql 54029 integriert wer-
den.

17/1:8
0 54040

E_54040

O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
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Kennzahl-ID 0_54040
Bezug zu QS-Ergebnissen 54040
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -

Beobachtete Rate an OP- oder interventionsbe-

Rechenregel dirftiger/-m Nachblutung/Wundhdmatom
Operator Anteil

Teildatensatzbezug 17/1:B

Zahler HAEMATBLUTUN %==% 1

Nenner alter %>=% 18

Darstellung -

Grafik -

E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Kennzahl-ID E_54040

Bezug zu QS-Ergebnissen 54040

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung -

Erwartete Rate an OP- oder interventionsbe-
durftiger/-m Nachblutung/Wundhdmatom, risi-

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

Rechenregel koadjustiert nach logistischem HUFT-FRAK-
Score flr den Indikator mit der QI-ID 54040

Operator Mittelwert

Teildatensatzbezug 17/1:B

Zahler
Nenner
Darstellung

Grafik

fn M17N1Score 54040

fn M17N1Score 54040

alter $>=% 18
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54042: Allgemeine Komplikationen bei osteosyntheti-
scher Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Qualitatsziel Selten allgemeine Komplikationen

Hintergrund

Lungenembolien entstehen meist in Folge u. U. asymptomatischer tiefer Beinvenenthrombosen. Klinisch
asymptomatische tiefe Beinvenenthrombosen werden haufig nur durch apparative Unterstitzung wie bei-
spielsweise Ultraschalluntersuchung, Phlebografie oder Fibrinogentest erkannt.

Symptomatische tiefe Beinvenenthrombosen bedirfen einer spezifischen Behandlung, die den Krankenhaus-
aufenthalt verldangern kann. Spatfolge einer symptomatischen tiefen Beinvenenthrombose kann das sog. post-
thrombotische Syndrom sein, das Symptome von Schwellneigung bis zu chronischen Beinulzerationen aufweist
und bei bis zu 30 % aller Patientinnen und Patienten mit symptomatischer tiefer Beinvenenthrombose auftritt.
Rezidivthrombosen sind nicht selten (SIGN 2014). Das Risiko asymptomatischer und symptomatischer tiefer
Beinvenenthrombosen und thromboembolischer Komplikationen ist nach Frakturen und/oder Operationen der
Hifte ohne ProphylaxemalRnahmen besonders hoch.

Ein Qualitatsziel im Rahmen der Behandlung der Hochrisikogruppe ,Patientinnen und Patienten mit hiiftgelenk-
naher Fraktur” sollte es sein, die Rate an thromboembolischen Komplikationen durch geeignete medikamen-
tése und physikalische MaRnahmen so gering wie moglich zu halten. Die Wirksamkeit der medikamentésen
Thromboseprophylaxe ist besonders fiir die Gabe von Heparinen (unfraktioniertes Heparin und niedermoleku-
lares Heparin) gut belegt (SIGN 2014).

Eine schwedische Fallstudie sah bei 24,3 % von 225 {iber 65-jahrigen Patientinnen und Patienten eine bis zu 48
Stunden andauernde postoperative Verwirrtheit (Duppils und Wikblad 2000).
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

36.1:B Pneumonie K 1= ja PNEUMONIE

36.2:B behandlungsbedirftige = K 1= ja KARDVASKKOMP
kardiovaskuldare Kom-
plikation(en)

36.3:B tiefe Bein-/Becken- K 1= ja THROMBOSEN
venenthrombose

36.4:B Lungenembolie K 1= ja LUNGEMBOLIE

36.5:B katheterassoziierte K 1= ja HARNWEGSINF
Harnwegsinfektion

36.6:B Schlaganfall K 1= ja TIA

36.7:B akute gastrointestinale | K 1= ja GASTROBLUTUNG
Blutung

36.8:B akute Niereninsuffizi- K 1= ja NIERENINSUFFIZIENZJL
enz

EF* Patientenalter am Auf- = - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter

nahmetag in Jahren

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieRend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

54042

Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftge-
lenknahen Femurfraktur

Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x(95. Perzentil)

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Antithrombotische Dauertherapie
ASA-Klassifikation
Frakturlokalisation

Gehstrecke

Geschlecht

Alter

Vorbestehende Koxarthrose
Vorbestehende Osteosynthese

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen mindestens eine allgemeine behand-
lungsbedurftige Komplikation auftrat

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

O (observed)

Beobachtete Rate an allgemeinen postoperativen Komplikationen
E (expected)

Erwartete Rate an allgemeinen postoperativen Komplikationen, risikoadjus-
tiert nach logistischem HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator mit der QI-ID
54042

Die folgenden allgemeinen behandlungsbediirftigen Komplikationen werden
bericksichtigt:

- Pneumonie

- behandlungsbedirftige kardiovaskuldare Komplikationen
- tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose

- Lungenembolie

- katheterassoziierte Harnwegsinfektion

- Schlaganfall

- akute gastrointestinale Blutung

- akute Niereninsuffizienz
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Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

17/1:B

0 54042

E 54042

O (observed)

Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes
Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner

Darstellung

Kalkulatorische Kennzahl
0_54042
54042

DeQS

Beobachtete Rate an allgemeinen postoperati-
ven Komplikationen

Anteil

17/1:B

PNEUMONIE $%==%
KARDVASKKOMP %
THROMBOSEN%==%

LUNGEMBOLIE %==
HARNWEGSINE %==
TIA %==% 1 |

GASTROBLUTUNG %==% 1 |
NIERENINSUFFIZIENZJL %==% 1

Kalkulatorische Kennzahl
E_54042
54042

DeQS

Erwartete Rate an allgemeinen postoperativen
Komplikationen, risikoadjustiert nach logisti-
schem HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator mit
der QI-ID 54042

Mittelwert
17/1:B
fn M17N1Score 54042

alter %>=% 18
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Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Grafik -

fn M17N1lScore 54042
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54046: Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Moglichst wenig Todesfalle im Krankenhaus

Hintergrund

Die proximale Femurfraktur ist eine Verletzung, die Gberwiegend im hohen Lebensalter auftritt und mit einer
erhohten Letalitat verglichen mit gleichaltrigen Personen ohne dieses Trauma vergesellschaftet ist. Zur Kran-
kenhausletalitat bei proximaler Femurfraktur finden sich Angaben in nicht randomisierten Einzelstudien von 2,7
bis 11 % (Lawrence et al. 2002, Gerber et al. 1993, Wissing et al. 1996, Richmond et al. 2003).

Diese erhohte Sterblichkeit (20-35 %) besteht tiber das erste postoperative Jahr (Elliott et al. 2003, Woolf und
Pfleger 2003, Braithwaite et al. 2003, Fransen et al. 2002). In einer Studie von 417.657 Patientinnen und Patien-
ten mit groBen Operationen (,major surgery”) lagen bei Patientinnen und Patienten mit Komplikationen im
Mittel 6,5 Begleiterkrankungen vor. Um den Faktor 3,52 war das Risiko bei Mangelerndhrung erhoht. Weitere
relevante Komorbiditdten sind maligne Tumoren, AIDS, chronische Lungenerkrankungen, Herzinsuffizienz, KHK,
AVK, chronische Lebererkrankungen, Diabetes mellitus, chronische Niereninsuffizienzen und Demenz (lezzoni
et al. 1994, Roche et al. 2005).

Die Einschatzung des praoperativen Risikos kann anhand des ASA-Scores erfolgen. Patientinnen und Patienten
im Alter von 65 bis 84 Jahren mit einer ASA-3-Einschatzung weisen eine deutlich hohere standardisierte 1-Jah-
res-Letalitdtsrate auf als Patientinnen und Patienten mit ASA 1 und 2 (Richmond et al. 2003). Ca. 2/3 aller proxi-
malen Femurfrakturen betreffen Frauen (Lofthus et al. 2001, Sanders et al. 1999). Manner weisen jedoch eine
hohere Letalitdt auf (Trombetti et al. 2002, Fransen et al. 2002). Hohes Lebensalter korreliert eng mit Komorbi-
ditaten, Komplikationsraten und Letalitatsraten (lezzoni et al. 1994). Eine operative Versorgung spéter als

24 Stunden nach stationdrer Aufnahme ist mit hoherem Thromboserisiko, hdherem Risiko zur Lungenembolie
und moglicherweise einer erhohten Letalitat vergesellschaftet (Bonnaire et al. 2015).

Dorotka et al. (2003) untersuchten den Einfluss des Operationszeitpunktes auf die Letalitat. Eine operative Ver-
sorgung innerhalb der ersten 24 Stunden zeigte nach sechs Monaten eine Sterblichkeitsrate von 13,9 % gegen-
Uber 33,3 % bei spaterer Versorgung. Weitere Studien stltzen diese Aussage (Casaletto und Gatt 2004, Elliott
et al. 2003, Gdalevich et al. 2004, Michel et al. 2002).

Das Risiko, ein Dekubitalulkus zu entwickeln, steigt bei verzogerter operativer Versorgung (Bonnaire et al.
2015). Freeman et al. (2002) sehen eine Verbesserung von Prozessmanagement und einzelner Outcome-Para-
meter durch Implementierung eines externen Qualitditsmanagements in Form eines Audits. Parker et al. (2000)
fanden einen Zusammenhang von verbessertem Prozessmanagement in der Versorgung proximaler Femurfrak-
turen und konnten eine Reduktion der 30-Tage-Letalitdt von 22 % auf 7 % erreichen.

International findet der Qualitatsindikator , Letalitdt nach Hiftfraktur” Anwendung in der stationaren Qualitats-

sicherung. So ist der Indikator ,,Hip Fracture Mortality” (AHRQ/HHS.gov 2017) Bestandteil des AHRQ-Indikator-
Sets 2017.
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2020

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
42:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Auf- = - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter

nahmetag in Jahren

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2020
Referenzbereich 2019

Erlauterung zum Referenzbereich
2020

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zihler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

54046

Sterblichkeit im Krankenhaus
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Indirekte Standardisierung

Nicht definiert

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Alter

ASA-Klassifikation

Frakturlokalisation

Gehbhilfen

Gehstrecke

Geschlecht

Vorbestehende Osteosynthese

Praoperative Wundkontaminationsklassifkation nach CDC
Zihler

Verstorbene Patientinnen und Patienten

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

O (observed)

Beobachtete Rate an Todesfallen

E (expected)

Erwartete Rate an Todesfillen, risikoadjustiert nach logistischem HUFT-
FRAK-Score fiir den Indikator mit der QI-ID 54046

Der Ql ist zur Streichung vorgesehen und soll als Transparenzkennzahl darge-
stellt werden.

17/1:B
0 54046

E 54046

O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Kennzahl-ID 0_54046

Bezug zu QS-Ergebnissen 54046
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54046: Sterblichkeit im Krankenhaus

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Bezug zum Verfahren
Sortierung
Rechenregel
Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner
Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

Kennzahl-ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner
Darstellung

Grafik

fn M17N1Score 54046

DeQS

Beobachtete Rate an Todesféllen
Anteil

17/1:B

ENTLGRUND %==% "07"

alter %$>=% 18

Kalkulatorische Kennzahl
E_54046
54046

DeQS

Erwartete Rate an Todesfallen, risikoadjustiert
nach logistischem HUFT-FRAK-Score fiir den In-
dikator mit der QI-ID 54046

Mittelwert
17/1:B
fn M17N1Score 54046

alter %$>=% 18
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

13

14

15

17

22

25

Behandlung regular beendet

Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Tod

Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in
der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

Entlassung in ein Hospiz

externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach & 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaquivalenter
Behandlung

Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)
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Anhang Il: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script

fn_M17N1Score_54033 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 54033 # Funktion fn_MI17N1Score_ 54033
fn_M17N1Score_54040 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 54040 # Funktion fn M17N1Score 54040
fn_M17N1Score_54042 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 54042 # Funktion fn M17N1Score_ 54042
fn_M17N1Score_54046 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 54046 # Funktion fn M17NlScore 54046
fn_Schwellenwert_praeopminuten integer Schwellenwert fiir kritische praoperative Ver- ifelse(

weildauer in Abhangigkeit von Medikation bei
antithrombotischer Dauertherapie

ANTITHROMBMITTELJN %==% 1 &
ARTMEDDOAKNOAK %==% 1, 2880, 1440
)
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