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Einleitung

Ein Bruch (Fraktur) im oberen, d. h. zum Huftgelenk 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 Huiftkopf und dem groRRen Rollhiigel (Trochanter major) des
Oberschenkelknochens. Eine pertrochantare Femurfraktur ist ein Bruch, der schrag 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
hiiftkopferhaltenden (osteosynthetischen) und hiftkopfersetzenden (endoprothetischen) Methoden. Das Ziel
ist in jedem Fall eine moglichst schnelle und komplikationslose Wiederherstellung der Mobilitdt und korperli-
chen Belastbarkeit der Patientinnen und Patienten. Gerade auch fiir dltere Menschen ist die schnelle Genesung
sehr wichtig, weil sonst infolge der Erkrankung nicht selten ein Verlust der Selbststandigkeit bis hin zur dauer-
haften Pflegebedurftigkeit 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 Hiftendoprothesenversorgung (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 Hiftendopro-
thesenversorgung abgebildet.

Der Leistungsbereich Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17/1) enthalt ab 2015
somit ausschlieflich die Prozeduren zur osteosynthetischen Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.

1QTIG 2021 Stand: 20.04.2021 4



Endgiiltige Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL
17/1 - Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54030: Prioperative Verweildauer

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 Uber 70-Jdhrigen mit geriatrischer Frih-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 pertrochantéare 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 moglichst schnelle Versorgung gewahrleistet werden sollte,
um Komplikationen wie Thrombosen/Embolien, Pneumonien und Dekubitalulzera zu vermeiden, die durch Im-
mobilitat beglinstigt werden.

In einer prospektiv randomisierten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Entstehung von Femurkopf-
nekrosen osteosynthetisch versorgter medialer Schenkelhalsfrakturen von der Lange des Intervalls zwischen
Unfall- und Operationszeitpunkt sowie vom primaren Dislokationsgrad der Fraktur abhangig 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 Hiftkopfnekroserisiko 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 friih (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 frith und den verzogert operierten Patientinnen und Patienten lag
hinsichtlich der Mortalitat bei 0.79 %.

Bezlglich des Einflusses des Operationszeitpunktes auf die Sterblichkeit sind einige internationale Studiener-
gebnisse widersprichlich. 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 Letalitdt nach frither oder spater Versorgung einer Hiiftgelenksfraktur.
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 Hiiftgelenksfraktur. 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 geprift und, wenn moglich, sofort behandelt werden, so dass sich die Operation
nicht verzogert. Hierzu zdhlen beispielsweise: Andamie, Einnahme von die Gerinnung beeinflussende Medika-
mente, Volumenmangel, Elektrolytverschiebungen, ungeniigend eingestellter Diabetes, Herz-Kreislauf-Be-
schwerden, korrigierbare Rhythmusstérung oder Herzinsuffizienz durch Ischdamie, 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 Hiftfraktur-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 hiufig 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 libergreifender Qua-
litdtsstandard, indem die zeitnahe Operation mit weiteren Empfehlungen zur Versorgung dieser Patientenpo-
pulation einhergehen (ANZHFR 2014).

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. (DGU) empfiehlt in der Leitlinie
»Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” (Stand: 10/2015), dass Patientinnen und Patienten mit Schenkelhals-
fraktur so schnell wie moéglich 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
,Pertrochantire 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 zulasst (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”. Fir die Qualitdtsaudits bedeutet es,
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dass keine Toleranzbereiche fir Patientinnen und Patienten festgelegt werden, deren Operationszeitpunkt
moglicherweise wegen medizinischer Griinde verzogert 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 MaRRnahmen 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 Griuinde fiir Verzogerungen, die von den Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssicherung in ihren Berichten
zum Strukturierten Dialog dargestellt werden, kénnen 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 Verzégerung der Operation bei Patientinnen und Patienten
mit chronischen Vorerkrankungen tatsachlich 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 groRerer Auffilligkeiten 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 beriicksichtigt 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 ,Pertrochantdre Oberschenkelfraktur” der
DGU wird empfohlen, dass die Betreuungsverhéltnisse zunachst zu kldren sind und ggf. die zustandige Betreu-
ungsperson informiert werden muss. Bei dringendem Handlungsbedarf sollte gemeinsam mit der Anasthesie
liber eine Geschaftsflihrung 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 flr 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-
gefiihrt 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 prdoperativen 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 flr 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 Wourde bereits vor dem = M 0= nein OSTEOSYN
Datum des Eingriffs 1= ja
eine Osteosynthese am
Hiftgelenk oder hift-
gelenknah durchge-
fihrt?
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

Erlduterung zum Referenzbereich
2020

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

54030

Praoperative Verweildauer
Prozessindikator
Qualitatsindikator

DeQS

Ratenbasiert

< 15,00 %

< 15,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit osteosynthetisch versorgten hiiftgelenkna-
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 Be-
handlungsfélle mit mechanischer Komplikation durch eine interne Osteosyn-
thesevorrichtung an Extremitatenknochen (Beckenregion und Oberschenkel;
ICD 10 T84.14) in Kombination mit der Angabe einer osteosynthetischen
Voroperation und ohne Angabe einer postoperativen Implantatfehllage oder
Implantatdislokation

17/1:B
praeopminutenMinl %>% fn_Schwel lenwert_praeopminuten

alter %>=% 18 &

T(ENTLDIAG %any_like% "T84.14%" &
OSTEOSYN %==% 1 &
TIMPLANTATFEHLLAGE %==% 1 &
TIMPLANTATDSLOKATION %==% 1)

fn_Schwel lenwert_praeopminuten
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb- Eingeschrédnkt vergleichbar
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 MalRnahmen 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 Hiiftendoprothesenversorgung
und Pradiktor fiir die Patientensicherheit — da eventuell Spatkomplikationen vermieden werden kénnen — ge-
wirdigt (AQUA 2012). Die Bundesfachgruppe hat in ihrer Sitzung am 21./22. September 2016 konsentiert, fur
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 Qualitatsindikators zum Erfassungsjahr 2016 aktualisiert (plus Addendum 2019).
Details zur Literaturrecherche werden im Recherchebericht dargestellt (IQTIG 2019), welcher unter verfahrens-
support (at) igtig.org angefordert werden kann.

Da der Indikator explizit fir die klinische, operative Hiiftgelenksversorgung 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 Qualitat 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 Osterreichische evidenz- und konsensbasierte Leitlinie , Sturzprophylaxe fiir dltere Menschen in Kranken-
hdusern und Langzeitpflegeeinrichtungen” (Medizinische Universitdt Graz/Landeskrankenhaus Universitatskli-
nikum Graz 2018) empfiehlt, multifaktorielle MaRnahmen 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 ausfiihrliche 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 erhéhten 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 Rehabilitationsansatze (,,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 Stirzen und Sturzfolgen zu minimie-
ren (AAOS 2014).

Die S2e-Leitlinie ,,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V.
(DGU) in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) empfiehlt fiir die
postoperative Versorgung die Einleitung einer addaquaten Sturzprophylaxe bei alten Menschen. Die Leitlinie
verweist im Kapitel ,,Pravention” indirekt auf die Ausfiihrungen zur Sturzprophylaxe. Die Leitlinienkommission
der DGU und OGU empfiehlt als priventive 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 gewiinschten
Subgruppe getroffen.

Der Cochrane Review ,,Enhanced Rehabilitation and Care Models for Adults with Dementia Following Hip Frac-
ture Surgery” untersucht das Auftreten von Sterbefallen, 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
gegeniiber 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 MaRnah- 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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