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Einleitung
Leistungsbereich

Leistungsbereich

Huftgelenknahe Femurfraktur

Historie

Link

Einleitung

Huftgelenknahe Oberschenkelfrakturen sind haufige Verletzungen im héheren und hohen
Lebensalter. Untersuchungen zu den Folgen einer hiiftgelenknahen Fraktur zeigen, dass ein
hohes Letalitatsrisiko von ca. 20 bis 25% in den ersten sechs Monaten besteht. Unabhangig
vom Lebensalter stellen die hiftgelenknahen Oberschenkelfrakturen eine Bedrohung der
Selbstandigkeit im Alltag dar.

Vor allem eine verminderte Knochendichte (Osteoporose), von der insbesondere betagte
Frauen betroffen sind (Cummings 2002, Lofthus 2001, Sanders 1999) fuhrt dazu, dass bei
bereits geringer Krafteinwirkung zum Beispiel bei seitlichem Fall auf die Hifte, eine
hiftgelenknahe Oberschenkelfraktur resultieren kann. Die Haufigkeit dieser Verletzung wird in
Deutschland mit 110 bis 130 Fallen pro 100.000 Einwohnern angegeben; aufgrund der
demografischen Altersentwicklung wird von einer jahrlichen Fallzunahme von 3 bis 5%
ausgegangen (Beck & Riter 2000, Pfeifer et al. 2001). Die Kosten der Versorgung einer
medialen Schenkelhalsfraktur einschlielich Anschlussheilbehandlung betragen im Mittel ca.
10.000 Euro (Bonnaire et al. 2005).

Eine optimale Therapie der hiiftgelenknahen Femurfraktur berticksichtigt einerseits
anatomische und andererseits individuelle medizinische und nicht zuletzt soziale
Gegebenheiten. Ziel der Therapie ist die schnelle Wiederherstellung der Mobilitat und
Belastbarkeit des Patienten, um die Rickkehr auf das praoperative Aktivitatsniveau zu
erreichen.

Die Schenkelhalsfraktur wird nach Lage und Verschiebungsgrad des Bruches eingeteilt. Unter
Berlicksichtigung weiterer patientenbedingter Gegebenheiten wird daraus die klinische
Behandlungsstrategie abgeleitet.

Wahrend bis 2003 orientiert an den Fallpauschalen und Sonderentgelten pertrochantéare
Frakturen nur dann in die Qualitatssicherung eingeschlossen waren, wenn sie endoprothetisch
versorgt wurden, bezieht der auslésende QS-Filter-Algorithmus ab 2004 auch osteosynthetisch
versorgte pertrochantare Frakturen mit ein. Um die Vergleichbarkeit mit den Vorjahren zu
gewahrleisten, werden die Qualitatsindikatoren fiir Schenkelhalsfrakturen und fir
pertrochantare Frakturen getrennt ausgewertet
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Prdoperative Verweildauer

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

1

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Préoperative Verweildauer

Qualitatsziel

Kurze praoperative Verweildauer

Indikatortyp

Prozessindikator

Rationale

Eine verzogerte operative Behandlung kann nach einer immobilisierenden Verletzung wie der
hiftgelenknahen Femurfraktur mit hdheren Komplikationsraten, z. B. bei Thrombose,
Lungenembolie oder Dekubitus einhergehen. Grinde fur eine Verzdgerung kénnen z. B.
internistische medizinische Probleme aber auch Wartezeiten bei der Diagnostik oder fehlende
Operationskapazitaten sein (Charalambous et al. 2003). In der Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (Bonnaire et al. 1999) wird bei osteosynthetischer Versorgung
eine ,Sofortoperation“ empfohlen und bei endoprothetischer Versorgung eine ,dringliche
Frihversorgung*.

Die internationalen Studien zur Abhéngigkeit des Outcomes vom Zeitpunkt der Operation
differenzieren in der Regel bei huftgelenknahen Femurfrakturen nicht nach
Schenkelhalsfrakturen (subcapital, cervical oder femoral neck fracture) und pertrochantéren
Frakturen ((inter)trochanteric fracture) sondern sprechen allgemein von ,hip fracture* bzw.
Jfracture of the proximal femur*.

In einer prospektiv randomisierten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Entstehung
von Femurkopfnekrosen osteosynthetisch versorgter medialer Schenkelhalsfrakturen von der
Lange des Intervalls zwischen Unfall- und Operationszeitpunkt sowie vom priméren
Dislokationsgrad der Fraktur abhéngig ist (Kuner et al. 1995, Bonnaire et al. 1995). Eine
Analyse der externen Qualitatssicherungsdaten aus Westfalen-Lippe der Jahre 1993-1998
zeigte aber, dass die Osteosynthese der Schenkelhalsfraktur bei jungeren Patienten in nur
knapp 50% der Falle bereits am Aufnahmetag erfolgte (Smektala et al. 2001).

Die Studienergebnisse sind widerspruchlich beziglich des Einflusses des
Operationszeitpunkts auf die Sterblichkeit. Orosz et al (2004) und Moran et al. (2005) fanden z.
B. bei jeweils grof3en Patientenkollektiven keinen signifikanten Unterschied zwischen der
Letalitéat nach friher oder spater Versorgung einer Hiftgelenksfraktur.

Andere Untersucher wie Dorotka et al. (2003,1), Doruk et al.(2004), Gdalevich et al (2004)
McGuire et al. (2004) und Weller et al. (2005) weisen auf niedrigere Letalitatsraten bei
friherversorgten Hiftgelenkfrakturen hin. Elliot et al (2003) konstruierten mit Hilfe eines
logistischen Regressionsmodells einen Score zur Vorhersage der Sterblichkeit von Patienten
mit Huftgelenksfraktur. Pradiktoren waren neben der verspateten Versorgung (>24h) das Alter,
das mannliche Geschlecht, der ASA-Score, der ADL-Index und der mentale Status des
Patienten. 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 stadtischen Krankenhaus.

In der Leitlinie des Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN 2002) wird die
Empfehlung mit dem Empfehlungsgrad C (Klassifikation nach SIGN) abgeleitet, Patienten mit
Schenkelhalsfraktur so schnell wie moéglich zu Zeiten der allgemeinen Tagesarbeitszeit
einschlieR3lich der Wochenenden (innerhalb von 24 Stunden) zu operieren, wenn es ihr
Allgemeinzustand erlaubt. Dorotka et al. (2003,2) zeigten, dass bei gleicher Erfahrung des
Operateurteams sich die Letalitat von nachts operierten Patienten mit Hiftgelenkfraktur nicht
unterscheidet von der Letalitat nach Eingriffen wahrend der reguléaren Tagesdienstzeiten.

Die australische Leitlinie (Chilov et al. 2003) stellt aus einer Zusammenschau der Literatur fest,
dass bei hiftgelenknaher Femurfraktur eine ,unangemessene” Verzégerung zu einer
Erhéhung der Komplikationsrate fuhrt. Sie empfiehlt deshalb eine Versorgung innerhalb von 24
bis 36 Stunden.

Allerdings kdnnen in der Praxis nicht alle Patienten - beispielsweise aufgrund eines schlechten
Allgemeinzustandes - einer sofortigen Operation zugefuhrt werden. Um den Einfluss des
Allgemeinzustandes adaquat zu beriicksichtigen wurde bei diesem Qualitatsindikator eine
Stratifizierung der Patienten nach den Risikoklassen ASA 1 und 2 vorgenommen.

Nachdem der Qualitatsindikator sich bis 2004 nur auf die Versorgung von ASA-1- und ASA-2-
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Patienten innerhalb von 24 Stunden bezog, hat die Fachgruppe beschlossen, ab 2005 die
Kennzahlen auf alle Patienten zu beziehen, da der Anspruch besteht, dass alle Patienten
zeitnah chirurgisch versorgt werden. Dem heterogenen Casemix wurde dadurch Rechnung
getragen, dass die Versorgung innerhalb von 48 Stunden gefordert wird. Der Referenzbereich
wurde darliber hinaus angepasst.

Methode der
Risikoadjustierung

Risikostandardisierte Fallkonstellation
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Definition Kennzahl
ID-Kennzahl 44186
Erganzung Bezeichnung bei Schenkelhalsfraktur
Ql
Referenzbereich 2005 <= 15%
Erlauterung zum Seit 2005 ist die Kennzahl erstmals bezogen auf die Versorgung aller Patienten innerhalb von
Referenzbereich 2005 48 Stunden. Orientierend an den Ergebnissen der letzten Bundesauswertungen ist der
Referenzbereich auf <=15% gesetzt worden. D. h. ein Krankenhaus ist dann aufféllig, wenn es
mehr als 15% seiner Patienten spéter als 48 Stunden nach Aufnahme chirurgisch versorgt.
Auffalligkeitsbereich fur -
Dokumentationsqualitét
Auffalligkeitsbereich fiir -
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung
Rechenregel Zahler: Patienten mit OP nach Aufnahme innerhalb von > 48 Stunden
Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Schenkelhalsfraktur (ICD-10-GM: S72.00, S72.01,
S$72.02, S72.03, S72.04, S72.05)
Erlauterung der -
Rechenregel
Verwendete Datenfelder Feldnamen 8.0:
Iltem | Bezeichnung Schlussel Feldname
15 OP nach Aufnahme 1 = < 24 Stunden OPAUFINNER
innerhalb von 2 = 24 - 48 Stunden
3 => 48 Stunden
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_1
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_2
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_3
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_4
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_5
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_6
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_7
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_8
(n) ICD-10
Datenbasis BQS- 8.0
Spezifikation
Teildatensatzbezug 17/1:Basis (Patient)
Kommentar zur Kennzahl -
Methodische Beurteilung Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2005 vergleichbar.
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen
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65962
Definition Kennzahl
ID-Kennzahl 65962
Erganzung Bezeichnung bei pertrochantarer Fraktur
Ql

Referenzbereich 2005

Ein Referenzbereich fir diese Qualitatskennzahl ist derzeit nicht definiert.

Erlauterung zum
Referenzbereich 2005

Ein fester Referenzbereich fur eine zeitgerechte Versorgung pertrochantarer Frakturen konnte
auf Gund der derzeitigen Literaturlage nicht festgelegt werden. Die Notwendigkeit einer
Frihoperation zum Kopferhalt stellt sich bei der pertrochantéren Fraktur nicht.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit OP nach Aufnahme innerhalb von > 48 Stunden

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit pertrochantaren Frakturen (ICD-10-GM: S72.1, S72.10,
$72.11)

Erlauterung der
Rechenregel

Verwendete Datenfelder

Feldnamen 8.0:

Iltem | Bezeichnung Schlussel Feldname

15 OP nach Aufnahme 1 = < 24 Stunden OPAUFINNER
innerhalb von 2 =24 - 48 Stunden

3 => 48 Stunden

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_1
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_2
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_3
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_4
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_5
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_6
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_7
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_8
(n) ICD-10

Datenbasis BQS- 8.0

Spezifikation

Teildatensatzbezug

17/1:Basis (Patient)

Kommentar zur Kennzahl

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2005 vergleichbar.
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Wahl des Operationsverfahrens bei medialer Schenkelhalsfraktur

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

2

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Wahl des Operationsverfahrens bei medialer Schenkelhalsfraktur

Qualitatsziel

Moglichst oft osteosynthetische Versorgung bei Garden | und I,
moglichst oft endoprothetische Versorgung bei Garden Ill und IV

Indikatortyp

Indikationsstellung

Rationale

Eine optimale Therapie der hiftgelenknahen Femurfraktur berticksichtigt anatomische und sich
daraus ableitende prognostische Gegebenheiten. Die Schenkelhalsfraktur l&sst sich nach
verschiedenen Kriterien einteilen. Klinisch gebrauchlich sind Einteilungen nach der
Lokalisation: laterale Frakturen (4% der Félle), intermediare Frakturen (10%) und mediale
Frakturen, die 86% aller Schenkelhalsfrakturen ausmachen. Weiter kann nach dem
Unfallmechanismus (Abduktions-, Adduktions- und Abscherfrakturen) sowie dem Grad der
Dislokation unterschieden werden (Beck & Riiter 2000a).

Gebrauchliche Einteilungen der medialen Schenkelhalsfraktur, die sich am Verlauf der
Frakturlinien und am Grad der Dislokation der Fragmente orientieren, sind die Einteilung nach
Pauwels, die im a. p. Strahlengang aus einem Winkel der Frakturlinie mit der Horizontalen
abgeleitet wird und die Garden-Klassifizierung. Anhand der Garden-Einteilung lasst sich die
Gefahrdung des Hiiftkopfes beziiglich einer Hiftkopfnekrose einschatzen. Der Pauwels-
Kategorisierung wird ein hoher Voraussagewert beziglich der Pseudarthrosenrate
zugesprochen (Beck & Ruter 2000a).

Die Garden-Einteilung umfasst vier Kategorien, die als verschiedene Stadien ein- und

desselben Unfallmechanismus aufgefasst werden kdnnen:

» Garden |: inkomplette, impaktierte, valgisierende Fraktur (12% aller medialen SHF),

» Garden IlI: vollstandige, unverschobene, aber nicht impaktierte Fraktur (20%),

» Garden lll: vollstandige Fraktur mit teilweiser Dislokation, aber medial noch bestehendem
Knochenkontakt (48%) und

» Garden IV: komplett disloziert, das Kopffragment ist ohne Kontakt zum Schenkelhals
(20%).

Zuséatzlich zur Klassifikation der Dislokation fiihrte Garden als prognostischen Faktor den
Alignment-Index ein, der die Ausrichtung der Knochentrabekel im axialen Strahlengang mit
beurteilt (Garden 1961). Garden selbst suchte 1974 noch nach der sicheren und erfolgreichen
Repositionsmethode fur dislozierte Schenkelhalsfrakturen und nach einer ,foolproof fixation
procedure” (Garden & Orth 1974).

Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2003, welche die Daten aus 28 randomisierten Studien
und von 5.547 Patienten mit ostheosynthetischer Stabilisierung von Schenkelhalsfrakturen
(disloziert und nicht disloziert) untersuchte, konnte keine Uberlegenheit eines bestimmten
Osteosynthese-Verfahrens (Parker 2003) oder eines bestimmten Repositionsmanévers
identifizieren (Parker & Dynan 2000).

Undislozierte, mediale Schenkelhalsfrakturen:

Internationaler Konsens besteht fur die undislozierten, medialen Schenkelhalsfrakturen, die der
Garden I- und Garden llI- Klassifizierung entsprechen. Diese Frakturen sind bis auf wenige
Ausnahmen, bei denen eine konservative Behandlung gerechtfertigt ist (siehe z. B. Helbig et
al. 2005), osteosynthetisch zu versorgen. Eine Sekundé&rdislokation der Fraktur wird damit
vermieden und der Patient mobilisierbar und in der Regel belastbar (SIGN 2002, evidence
level 3, Empfehlungsgrad D).

Dislozierte Schenkelhalsfrakturen / osteosynthetische Versorgung:

Im Vergleich zu Gelenkersatzverfahren sind osteosynthetische Verfahren gekennzeichnet
durch kirrzere Operationszeiten, geringeren Blutverlust und eine geringere Rate tiefer
Wundinfektionen.

Bei dislozierten Frakturen bergen osteosynthetische Verfahren jedoch ein héheres Risiko der
Notwendigkeit eines Revisionseingriffs innerhalb der ersten 2 Jahre aufgrund von
Frakturheilungsstérungen (Pseudarthrosebildung und/oder Hiftkopfnekrose) (Masson et al.
2003).
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Eine Metaanalyse von 106 Publikationen berichtete 1994 Uber Reoperationsraten von Uber
30% innerhalb von 2 Jahren postoperativ (Lu-Yao et al. 1994). Weitere jungere Publikationen,
eine Metaanalyse (Bhandari et al. 2003) und kontrollierte Studien bestatigen diese Aussage
(Rogmark et al. 2002, Puolakka et al. 2001, Tidermark et al. 2003a, Heikkinen et al. 2002,
Parker et al. 2000).

Dislozierte Schenkelhalsfrakturen/ endoprothetische Versorgung:

Um das Ziel méglichst schneller Wiederherstellung von Mobilitéat und Belastbarkeit der
Patienten zu erreichen, haben sich v. a im englisch- und deutschsprachigen Raum
endoprothetische Verfahren (Totalendoprothese und Hemiprothese) zu Standardverfahren in
der Behandlung dislozierter Schenkelhalsfrakturen etabliert, nicht zuletzt aufgrund der hohen
Raten an Frakturheilungsversagern (Lu-Yao et al. 1994) bzw. der geringeren postoperativen
Lebensqualitat der Patienten (Tidermark 2003b) bei osteosynthetischer Behandlung.

Schmidt et al. stellen in einem Review fest, dass altere multimorbide Patienten mit dislozierter
Schenkelhalsfraktur einerseits moglichst schnell mobilisiert werden missen und andererseits
meist nur geringe Anspriiche an die Funktionalitéat bestehen. Unter diesen Bedingungen
erscheint ihnen die endoprothetische Versorgung die geeignete Methode zu sein (Schmidt et
al. 2005). Bonnaire et al. sprechen sich fiir eine zementfreie Hiifttotalenodprothese bei
jingeren Patienten mit hohem Aktivitatsgrad aus. Altere Patienten oder Patienten mit
Koxarthrose, Pfannendysplasie o. &. sind eher mit zementierter TEP zu versorgen (Bonnaire et
al. 2005)

Wahlt man bei dislozierter Schenkelhalsfraktur eine osteosynthetische Versorgung, so
sprechen sich de Lucas et al. (2005) in einem aktuellen Review flir den Gammanagel als
Methode der Wahl aus.

Der jingste Cochrane Review (Masson et al. 2003) zum Thema Osteosynthese versus
Endoprothese in der Behandlung von Schenkelhalsfrakturen hat keine eindeutig
nachweisbaren Unterschiede der Operationsverfahren beziglich der Letalitétsraten sowie bei
funktionellen Outcome-Parametern nachweisen kénnen. Bezogen auf die verwendeten
Prothesenarten und -typen (z. B. unipolar vs. bipolar) konnte keine evidenzbasierte
Empfehlung fur eine bestimmte Prothesenart oder Implantationsverfahren gegeben werden
(Parker & Gurusamy 2004). Berlicksichtigt man die verschiedenen patientenbedingten
Einflussfaktoren auf das Erreichen einer optimalen Therapie, erscheint es schwierig, ein nur
auf den Frakturtyp abzielendes optimales Behandlungsverfahren zu postulieren (Parker &
Gurusamy 2004, Masson et al. 2003, Gillespie 2002, Chilov et al. 2003, SIGN 2002).

In Ermangelung evidenzbasierter verbindlicher Handlungsrichtlinien haben sich in
unterschiedlichen Gesundheitssystemen differierende Behandlungsstrategien fir die
dislozierte Schenkelhalsfraktur herausgebildet (SIGN 2002, Bosch et al. 2002, Méllenhoff et al.
2000, Kinzl et al. 2001, Beck & Ruter 2000b).

Konsens der Fachgruppe Orthopadie und Unfallchirurgie ist es, bei nicht dislozierten Frakturen
bei jingeren Patienten (unter 65 Jahre) einen hohen Anteil osteosynthetischer Versorgung und
bei dislozierten Frakturen bei &lteren Patienten (Uber 80 Jahre) einen hohen Anteil
endoprothetischer Versorgung zu fordern.

Methode der
Risikoadjustierung

Risikostandardisierte Fallkonstellation
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44222
Definition Kennzahl
ID-Kennzahl 44222
Erganzung Bezeichnung Patienten unter 65 J. und mit Fraktur Garden | oder Il
Ql

Referenzbereich 2005

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2005

Die Literatur gibt keinen Anhalt fiir zu fordernde fixe Raten bei der Wahl des Verfahrens in
Abhangigkeit von der Frakturlokalisation der medialen Schenkelhalsfraktur. Die Fachgruppe
hat daher als Referenzbereich den Verteilungskennwert 5%-Perzentile festgelegt.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit osteosynthetischer Versorgung (DHS oder intramedullare Stabilisierung
oder Verschraubung)

Grundgesamtheit: Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur (ICD-10-GM: S72.00, S72.01,
S72.02, S72.03, S72.04, S72.05 und Frakturlokalisation medial) und mit Fraktur Garden | oder
Garden Il bei Patienten < 65 Jahre

Erlauterung der
Rechenregel

Verwendete Datenfelder

Feldnamen 8.0:

Spezifikation

Iltem | Bezeichnung Schlussel Feldname
22 Operationsverfahren 1 = DHS, Winkelplatte OPVERFAHREN171
2 = intramedullare Stabilsierung
(z. B. PFN, Gamma-Nagel)
3 = Verschraubung
4 =TEP
5 = monopolare
Femurkopfprothese
(Hemiprothese)
6 = Duokopfprothese
(Hemiprothese)
7 = Sonstige
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_1
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_2
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_3
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_4
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_5
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_6
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_7
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_8
(n) ICD-10
11 Frakturlokalisation 1 = medial FRAKTURLOKAL
2 = lateral
3 = pertrochantar
4 = sonstige
12 hiiftgelenknahe 1 = Abduktionsfraktur FEMURFRAKTU
Femurfraktur - 2 = unverschoben
Einteilung nach 3 = verschoben
Garden 4 = komplett verschoben
4 Geburtsdatum GEBDATUM
Datenbasis BQS- 8.0

Teildatensatzbezug

17/1:Basis (Patient)
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68001
Definition Kennzahl
ID-Kennzahl 68001
Erganzung Bezeichnung Patienten Uber 80 Jahre mit Fraktur Garden Il oder IV
Ql

Referenzbereich 2005

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2005

Die Literatur gibt keinen Anhalt fiir zu fordernde fixe Raten bei der Wahl des Verfahrens in
Abhangigkeit von der Frakturlokalisation der medialen Schenkelhalsfraktur. Die Fachgruppe
hat daher als Referenzbereich den Verteilungskennwert 5%-Perzentile festgelegt. D.h. die 5%
Krankenhausergebnisse mit der niedrigsten Rate von endoprothetischer Versorgung bei
Garden-Ill oder IV-Fraktur (> 80 Jahre) gelten als aufféllig

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit endoprothetischer Versorgung (TEP oder monopolare
Femurkopfprothese oder Duokopfprothese)

Grundgesamtheit: Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur (ICD-10-GM: S72.00, S72.01,
S72.02, S72.03, S72.04, S72.05 und Frakturlokalisation medial) und mit Fraktur Garden IlI
oder Garden |V bei Patienten > 80 Jahre

Erlauterung der
Rechenregel

Verwendete Datenfelder

Feldnamen 8.0:

Item | Bezeichnung Schlussel Feldname
22 Operationsverfahren | 1 = DHS, Winkelplatte OPVERFAHREN171
2 = intramedullare Stabilsierung
(z. B. PFN, Gamma-Nagel)
3 = Verschraubung
4 =TEP
5 = monopolare
Femurkopfprothese
(Hemiprothese)
6 = Duokopfprothese
(Hemiprothese)
7 = Sonstige
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_1
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_2
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_3
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_4
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_5
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_6
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_7
(n) ICD-10
63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_8
(n) ICD-10
11 Frakturlokalisation 1 = medial FRAKTURLOKAL
2 = lateral
3 = pertrochantar
4 = sonstige
12 hiftgelenknahe 1 = Abduktionsfraktur FEMURFRAKTU
Femurfraktur - 2 = unverschoben
Einteilung nach 3 = verschoben
Garden 4 = komplett verschoben
4 Geburtsdatum GEBDATUM

Datenbasis BQS-

8.0
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Kommentar zur Kennzahl -
Methodische Beurteilung Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2005 vergleichbar.
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Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

3

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Qualitatsziel Grundsatzlich perioperative Antibiotikaprophylaxe
Indikatortyp Prozessindikator
Rationale Infektionen sind gefurchtete Komplikationen nach operativer Versorgung von

Schenkelhalsfrakturen und gehen mit einer erhdhten peri- und postoperativen Letalitat einher
(Poulsen et al. 1995) Die Implantation von Fremdmaterial erhéht das Risiko einer
Wundinfektion (SIGN 2000). Dieses Risiko gilt es durch schonende Operationstechniken,
moglichst kurze Operationszeiten und durch eine angemessene Antibiotikaprophylaxe zu
minimieren.

Eine angemessene Antibiotikaprophylaxe reduziert die Rate an Wundinfektionen bei
Minimierung von Neben- und Wechselwirkungen, wie z. B. negativer Beeinflussung der
Darmflora mit konsekutiver Ausbildung einer Colitis (durch Clostridium difficile). Sie sollte
auRerdem die Ausbildung von antibiotikaresistenten Keimen nicht begunstigen.

Bereits die Gabe einer Einzeldosis eines Antibiotikums (,single shot“- Prophylaxe) vor Beginn
der Operation geschlossener Frakturen senkt das Risiko nosokomialer oberflachlicher und
tiefer Wundinfektionen und Harnwegsinfekte (Southwell-Keely et al. 2004).

Methode der
Risikoadjustierung

Risikostandardisierte Fallkonstellation
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ELIN ES
GESCHAFTS
I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

44337

Erganzung Bezeichnung

Ql

bei Schenkelhalsfraktur

Referenzbereich 2005

>= 95%

Erlauterung zum
Referenzbereich 2005

Da der grundsatzliche Benefit einer Antibiotikagabe bei Endoprothesen- und Osteosynthesen-
Eingriffen in der Literatur nachgewiesen wurde, hat die Fachgruppe einen Referenzbereich von
>= 95% festgelegt, d.h. nur in seltenen begrindeten Fallen (z. B. Allergie) sollte auf eine
Antibiotikagabe verzichtet werden. Da zur Art und Haufigkeit der Applikation keine
evidenzbasierten Erkenntnisse bestehen, wurden keine weiteren Kennzahlen und
Referenzbereiche festgelegt.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit Antibiotikaprophylaxe

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Schenkelhalsfraktur (ICD-10-GM: S72.00, S72.01,
S72.02, S72.03, S72.04, S72.05)

Erlauterung der
Rechenregel

Verwendete Datenfelder

Feldnamen 8.0:

Iltem | Bezeichnung Schlussel Feldname

20 perioperative 0 = nein ANTIBIOPROPH
Antibiotikaprophylaxe | 1 = single shot

2 = intraoperative Zweitgabe
3 = ofter

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_1
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_2
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_3
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_4
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_5
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_6
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_7
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_8
(n) ICD-10

Datenbasis BQS-
Spezifikation

8.0

Teildatensatzbezug

17/1:Basis (Patient)

Kommentar zur Kennzahl

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2005 vergleichbar.
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ELIN ES
GESCHAFTS
I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

66110

Erganzung Bezeichnung

Ql

bei pertrochantarer Fraktur

Referenzbereich 2005

>= 95%

Erlauterung zum
Referenzbereich 2005

Da der grundsatzliche Benefit einer Antibiotikagabe bei Endoprothesen- und Osteosynthesen-
Eingriffen in der Literatur nachgewiesen wurde, hat die Fachgruppe einen Referenzbereich von
>= 95% festgelegt, d.h. nur in seltenen begrindeten Fallen (z. B. Allergie) sollte auf eine
Antibiotikagabe verzichtet werden. Da zur Art und Haufigkeit der Applikation keine
evidenzbasierten Erkenntnisse bestehen, wurden keine weiteren Kennzahlen und
Referenzbereiche festgelegt.

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitét:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten mit Antibiotikaprophylaxe

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit pertrochantéren Frakturen (ICD-10-GM: S72.1, S72.10,
S72.11)

Erlauterung der
Rechenregel

Verwendete Datenfelder

Feldnamen 8.0:

Iltem | Bezeichnung Schlussel Feldname

20 perioperative 0 = nein ANTIBIOPROPH
Antibiotikaprophylaxe | 1 = single shot

2 = intraoperative Zweitgabe
3 = ofter

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_1
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_2
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_3
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_4
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_5
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_6
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_7
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_8
(n) ICD-10

Datenbasis BQS-
Spezifikation

8.0

Teildatensatzbezug

17/1:Basis (Patient)

Kommentar zur Kennzahl

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2005 vergleichbar.
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Gehféhigkeit bei Entlassung

Definition
Qualitatsindikator

ID Indikator

4

Bezeichnung des
Qualitatsindikators

Gehfahigkeit bei Entlassung

Qualitatsziel Hoher Anteil an Patienten mit selbstadndigem Gehen bei der Entlassung
Indikatortyp Ergebnisindikator
Rationale Schenkelhalsfrakturen bedeuten fir den &lteren Menschen ein einschneidendes Ereignis mit

der Gefahr des Verlustes oder erheblicher Einschrankung der Gehfahigkeit, der Mobilitat und
des selbst bestimmten Lebens in eigener hauslicher Umgebung (Specht-Leible et al. 2003,
Boonen et al. 2004).

Die Gehfahigkeit bei Entlassung stellt eine Grundvoraussetzung fiir die Wiederaufnahme eines
selbst bestimmten Lebens nach dem stationéren Aufenthalt dar. Die Gehféhigkeit ist ein relativ
einfach zu erhebender Parameter mit einen hohen Voraussagewert beziiglich des postoperativ
wieder zu erreichenden funktionellen Status (Boonen et al. 2004). Postoperative Mobilitat und
Gehfahigkeit korrelieren zudem mit der postoperativen Letalitat (Fox et al. 1998). Andress et al.
(2005) stellten in einer prospektiven Untersuchung allerdings fest, dass sich Mobilitat und
Selbststandigkeit trotz operativer Versorgung einer Schenkelhalsfraktur insgesamt erheblich
abnahmen. Nur 50 bis 60% der Patienten erreichten nach dem Eingriff ihre praoperative
Gehfahigkeit wieder.

Der praoperative Mobilisationsgrad des Patienten, sowie der pra- und postoperative mentale
Status ist bei der Bewertung dieser Outcome-Messung zu berticksichtigen, deshalb wird bei
dem vorliegenden Qualitatsindikator stratifiziert nach ,operationsbedingt gehunfahig/ nicht
operationsbedingt gehunféhig“. Eine Stratifizierung nach ASA-Kriterien ist problematisch, da
die ASA-Kriterien fir mentale Einschrankungen durch wenig nicht reliabel sind (Becker et al.
2003).

Erste Prioritat in der postoperativen Rehabilitation sollte in der Wiederherstellung der
Gehfahigkeit und der Tétigkeiten des taglichen Lebens bestehen. Sie sollte postoperativ so
frih wie mdéglich (innerhalb von 48 h postoperativ) trainiert werden. Gleichgewicht und Gang
sind wesentliche Komponenten der Mobilitat (Boonen et al. 2004). Art und Umfang des besten
Schulungsprogramms sind in der Diskussion (van Balen et al. 2002, Sherrington et al. 2003,
Tinetti et al. 1999). Altere gebrechliche Patienten profitieren von einem multidisziplinaren
Rehabilitationskonzept (Cameron et al. 2003, Cameron et al. 2000, Crotty et al.
2002,(Evidenzgrad Il (SIGN 2002)).

Entlassplanung und Zusammenarbeit der operativen Abteilung in lokalen Netzwerken (mit
stationdren oder ambulanten REHA- Einrichtungen/ geriatrischern Abteilungen) beeinflussen
den Zeitpunkt und damit den Zustand des Patienten bei Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus.

Methode der
Risikoadjustierung

Risikostandardisierte Fallkonstellation
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

44352

Erganzung Bezeichnung

Ql

bei Schenkelhalsfraktur

Referenzbereich 2005

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2005

Da flr die Schenkelhalsfraktur aufgrund der Vielzahl der patientenseitigen Einflussfaktoren
keine fixe Rate fur Gehfahigkeit wahrend des stationdren Aufenthalts gefordert werden kann,
hat sich die Fachgruppe fur den Verteilungskennwert 5%-Perzentile entschieden.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten, bei denen bei Entlassung selbstéandiges Gehen (mit Gehhilfen) mdglich ist

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Schenkelhalsfraktur (ICD-10-GM: S72.00, S72.01,
S72.02, S72.03, S72.04, S72.05) und folgenden Entlassungsgrunden:

- Behandlung reguléar beendet

- Behandlung beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

- Verlegung in ein anderes Krankenhaus

- Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Erlauterung der
Rechenregel

Verwendete Datenfelder

Feldnamen 8.0:

Iltem | Bezeichnung Schlussel Feldname

58 selbstandiges Gehen | 0 = nein SELBSTGEHEN
maoglich (mit l=ja
Gehhilfen)

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_1
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_2
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_3
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_4
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_5
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_6
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_7
(n) ICD-10

63 Entlassungsdiagnose | ICD10 ENTLDIAG_8
(n) ICD-10

64 Entlassungsgrund 01 = Behandlung regular ENTLGRUND

beendet

02 = Behandlung regular
beendet, nachstationare
Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen
Grinden beendet

04 = Behandlung gegen
arztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes
Krankenhaus

07 =Tod

08 = Verlegung in ein anderes
Krankenhaus im Rahmen einer
Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5

© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
QI-DB 2005 Version 1.0 fiir Website

Stand: 28.02.2006

17n1-HUFT-FRAK.doc
Seite 20 von 74




BQS-Qualitatsindikatoren 2005

Huftgelenknahe Femurfraktur

ELIN ES
GESCHAFTS
I STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GLMEH

Satz 2 BPflV '95 in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)
09 = Entlassung in eine
Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine
Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz
12 = Interne Verlegung

13 = Externe Verlegung zur
psychiatrischen Behandklung
14 = Behandlung aus sonstigen
Grunden beendet,
nachstationare Behandlung
vorgesehen

15 = Behandlung gegen
arztlichen Rat beendet,
nachstationare Behandlung
vorgesehen

16 = externe Verlegung mit
Ruckverlegung oder Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen
der DRG-Fallpauschalen, nach
der BPflV oder fur besondere
Einrichtungen nach § 17b Abs. 1
Satz 15 KHG mit Ruckverlegung
17 = interne Verlegung mit
Wechsel zwischen den
Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen, nach der BPflV
oder fUr besondere
Einrichtungen nach § 17b Abs. 1
Satz 15 KHG

18 = Ruckverlegung

19 = Entlassung vor
Wiederaufnahme mit
Neueinstufung

20 = Entlassung vor
Wiederaufnahme mit
Neueinstufung wegen
Komplikation

21 = Entlassung mit
nachfolgender Wiederaufnahme

Datenbasis BQS-
Spezifikation

8.0

Teildatensatzbezug

17/1:Basis (Patient)

Kommentar zur Kennzahl

Methodische Beurteilung
der Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2005 vergleichbar.
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Definition Kennzahl

ID-Kennzahl

66127

Erganzung Bezeichnung

Ql

bei pertrochantarer Fraktur

Referenzbereich 2005

>= X% (5%-Perzentile)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2005

Da flr die pertrochantare Fraktur aufgrund der Vielzahl der patientenseitigen Einflussfaktoren
keine fixe Rate fur Gehfahigkeit wahrend des stationdren Aufenthalts gefordert werden kann,
hat sich die Fachgruppe fur den Verteilungskennwert 5%-Perzentile entschieden.

Auffalligkeitsbereich fur
Dokumentationsqualitat

Auffalligkeitsbereich fiir
Dokumentationsqualitat:
Erlauterung

Rechenregel

Zahler: Patienten, bei denen bei Entlassung selbstéandiges Gehen (mit Gehhilfen) mdglich ist

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit pertrochantéren Frakturen (ICD-10-GM: S72.1, S72.10,
S72.11) und folgenden Entlassungsgriinden:

- Behandlung reguléar beendet

- Behandlung beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

- Verlegung in ein anderes Krankenhaus

- Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Erlauterung der
Rechenregel

Verwendete Datenfelder

Feldnamen 8.0:

Iltem | Bezeichnung Sch