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Qualitatssicherung

Patienten mit hiftgelenknaher Femurfraktur:
Anforderungen an eine Struktur-und Prozessrichtlinie zur

Verbesserung der Versorgung

Autorenbeitrag von Dr. Cornelia Gleisberg und Peter Follert

1. Zusammenfassung

Seit Jahren besteht ein Defizit bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer hiift-
gelenknahen Femurfraktur. Das zeigt ein Indikator des ESQS-Verfahrens (Externe stationdre Qua-
litdtssicherung), der die Zeitspanne zwischen Aufnahme in ein Krankenhaus und Operation misst.
Ein Operationsaufschub bedeutet eine potenzielle Gefahrdung fiir Patientinnen und Patienten,
denn ihre Prognose ist im Wesentlichen von der frithzeitigen operativen Versorgung abhangig.
Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen konnten diesen Zusammenhang zwischen Operati-
onszeitpunkt und Morbiditdts- und Mortalitdtsraten nachweisen. Die Ursachen fiir den Operati-
onsaufschub sind bekannt: Sie sind meistens struktureller oder organisatorischer Art. Wir berich-
teten dazu in der Dezember Ausgabe von 90 Prozent.

Auf Initiative des GKV-Spitzenverbandes wurde Anfang 2018 im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) eine Arbeitsgruppe eingerichtet. Aufgabe der Arbeitsgruppe: Entwicklung einer Struktur-
und Prozessqualitatsrichtlinie ,QS Femurfraktur®. Diese Richtlinie wird zurzeit beraten, ein Be-
schluss ist fiir Mitte des Jahres zu erwarten. Der Artikel stellt im Folgenden die wesentlichen In-
halte und Zielsetzungen der Richtlinie aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes dar.

Inhaltlich verfolgt die Richtlinie drei unterschiedliche Ansatze:

o Definition von strukturellen Anforderungen an eine Abteilung, die hiiftgelenknahe Femur-
frakturen versorgt, im Sinne von Mindestanforderungen, die jederzeit erfiillt werden mis-
sen.

e Verpflichtung der Krankenhduser zur Formulierung verbindlicher SOPs (Standard Opera-
ting Procedures) zu den Problemfeldern, die als ursachlich fiir organisatorische Mangel
identifiziert wurden.

e Einbezug geriatrischer Expertise in die stationdre Akutbehandlung.

Die ersten beiden MaRnahmen sind darauf ausgelegt, die prdaoperative Verweildauer zu reduzie-
ren. Der dritte Ansatz der Richtlinie ist innovativ: Der Einbezug geriatrischer Expertise ermdglicht


https://www.gkv-90prozent.de/ausgabe/11/meldungen/11_femurfraktur/11_femurfraktur.html
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eine interdisziplindare Therapie im Sinne einer ortho-geriatrischen Kooperation, die zu einer Ver-
besserung des Versorgungsergebnisses fiihren soll. Internationale und zuletzt nationale For-
schungsergebnisse zeigten, dass eine abgestimmte interdisziplindre Therapie sowohl die Mortali-
tatsrate als auch die Rate von perioperativen Komplikationen senkt und den Erhalt der Selbststan-
digkeit positiv unterstiitzt. Die Anforderungen der Richtlinie bieten somit einen Einstieg in eine
Versorgungsform der Zukunft, die dem demografischen Wandel mit den besonderen Anforderun-
gen an die Versorgung einer vulnerablen Patientenklientel gerecht wird.

Nach Analyse der Ursachen fiir einen Operationsaufschub hat der GKV-Spitzenverband die Min-
destanforderungen an eine Krankenhausabteilung, die hiiftgelenknahe Femurfrakturen versorgen
will, formuliert. Dies geschah auf Grundlage nationaler und internationaler Leitlinien mit hohem
Empfehlungs- und Evidenzgrad und aktuellen Studienergebnissen. Die wissenschaftliche Recher-
che erfolgte durch die Kompetenzzentren KCG (Kompetenz-Centrum Geriatrie) und KCQ (Kompe-
tenz-Centrum ,Qualitatssicherung/Qualitditsmanagement” der MDK-Gemeinschaft und des GKV-
Spitzenverbandes). Die Gutachten der Kompetenzzentren sind veroffentlicht und kénnen unter
folgenden links aufgerufen werden:

o https://www.kcgqg.de/de/downloads

o https://kcgeriatrie.de/Info-
Service_Geriatrie/Seiten/Vortr%¥C3%A4ge_und_Ver%C3%B6ffentlichungen.aspx

Ziel ist es, durch die verpflichtende Umsetzung der Richtlinienvorgaben endlich eine Qualitatsver-
besserung fir die stationdre Versorgung alter, gebrechlicher Patientinnen und Patienten zu errei-
chen. Eine Nichterfuillung der Anforderungen wird fiir die betreffenden Kliniken Konsequenzen in
Bezug auf Vergiitung und Leistungserbringung haben. Im Sinne der Patientensicherheit darf in
Zukunft die Versorgung nur noch in den Krankenhausern stattfinden, die Mindestanforderungen
erfiillen. Die Prozesse der Umsetzung werden in den ndchsten Jahren durch eine Evaluation be-
gleitet.

2. Hintergrund: Der Qualitatsindikator: ,Praoperative Verweildauer”

Ende der 1970er-/Anfang der 1980er -Jahre startete in Eigeninitiative von deutschen Chirurgin-
nen und Chirurgen ein an medizinischen Zielen orientiertes Qualititsmanagement-Verfahren, das
auf freiwillige Teilnahme der Krankenhduser setzte und den Teilnehmenden die Méglichkeit bot,
datengestitzt friihzeitig Defizite in der Versorgung zu erkennen und anzugehen. Das Verfahren
beschrankte sich auf wenige Diagnosen, die als sogenannte Tracer (Leitmerkmale) fungierten. Es
wurde zwischen 1980 und 1983 flaichendeckend in Nordrheinwestfalen erprobt und seit 1987 in

allen chirurgischen Kliniken eingesetzt (vgl. Scheibe 1995).


https://www.kcqq.de/de/downloads
https://kcgeriatrie.de/Info-Service_Geriatrie/Seiten/Vortr%C3%A4ge_und_Ver%C3%B6ffentlichungen.aspx
https://kcgeriatrie.de/Info-Service_Geriatrie/Seiten/Vortr%C3%A4ge_und_Ver%C3%B6ffentlichungen.aspx
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Eine der Tracerdiagnosen war die ,Schenkelhalsfraktur®, der Indikator zur praoperativen Liegezeit
ein MaR fiir die Qualitdt der Versorgung einer chirurgischen Abteilung.

Auch international hat der Qualitatsindikator einen bedeutenden Stellenwert. Als ,Health Care
Quality Indicator der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
steht er fiir Patientensicherheit, die vergleichende Darstellung der Ergebnisse erlaubt Riickschliis-
se auf die Gesundheitssysteme.

Zeitspanne zur Einleitung einer Operation bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur nach Einweisung ins Krankenhaus

Patientinnen und Patienten im Alter von 65 oder alter
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1 Ungarn publiziert nur Daten zur Behandlung innerhalbk von zwei Tagen
2 Schweden publiziert Daten zu 12, 24 und 48 Stunden

Quelle: OECD Health Statistics 2017, QECD Israel Disclaimer
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Abbildung 1: OECD Health Statistics 2017

Im OECD-Bericht findet man auch die deutschen Ergebnisse: an neunter Stelle unter 25 Landern.
Norwegen, Danemark und Holland belegen die ersten drei Pldtze, hier werden Patientinnen und
Patienten deutlich frither nach ihrer stationdren Aufnahme operiert.
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Warum werden hiftgelenknahe Femurfrakturen oft erst deutlich spadter als empfohlen operiert?
Nach tber 20 Jahren stationdrer Qualitdtssicherung ist das Thema ,prdoperative Verweildau-

er leider immer noch aktuell, denn die Ergebnisse sind bundesweit nach wie vor nicht innerhalb
des vom Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) empfohle-
nen und vom G-BA festgelegten Referenzbereichs. Griinde fiir einen Operationsaufschub sind seit
langem aus Analysen des Strukturierten Dialogs bekannt, sie lassen sich im Wesentlichen in zwei
Kategorien einteilen: organisatorisch-strukturelle sowie patientenbezogene Griinde.

Zu den organisatorisch-strukturellen Defiziten gehdren unter anderem Personalengpdsse im
Nacht- oder Wochenenddienst, unzureichende Uberwachungs- und Operationskapazititen, aber
auch eine krankenhausintern ungeklarte Priorisierung von Operationen kann zu einem Aufschub
fuhren. Haufig genannte patientenbezogenen Griinde sind ungekldrte Betreuungsverhaltnisse, die
ein wirksames Aufklarungsgesprach iber die geplante Operation verzdgern. Eine verlangerte
prdoperative Verweildauer kann auch durch einen primar instabilen Zustand der Patientin oder
des Patienten bedingt sein, ungekldrtes interdisziplindres Vorgehen wie auch fehlende verbindli-
che Anweisungen zum Umgang mit gerinnungshemmender Medikation kdnnen Verzégerungen

verursachen.

In den letzten Jahren gab es auf Landesebene verstarkte Anstrengungen, das Ergebnis des Indika-
tors durch intensiven Austausch im Sinne von ,Lernen vom Besten“ bundesweit zu verbessern.

Die Ergebnisse der letzten Bundesauswertung erreichten aber nach wie vor nicht den ,unauffalli-
gen Bereich®. Nach Bewertung des IQTIG liegen gravierende Defizite in der Versorgung vor, deren
Ausmal iber das Qualitdtsdefizit einzelner Einrichtungen hinausgeht. Konsequenterweise miis-
sen weiterreichende MaRnahmen ergriffen werden (vgl. Qualitatsreport 2017).

3. Mindestanforderungen

Ziel der Richtlinie ist es, eine zeitnahe Operation innerhalb von 24 Stunden sicherzustellen und
die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit hiftgelenknaher Femurfraktur zu verbessern.
Im Dezember 2017 hat der G-BA den Beschluss gefasst, Mindestanforderungen an Krankenhaus-
abteilungen, die notfallmaRig hiiftgelenknahe Femurfrakturen versorgen wollen, in einer Richtlinie
festzulegen.

Diesem Beschluss war eine Initiative des GKV-Spitzenverbandes vorausgegangen, der auf den
dringenden Handlungsbedarf hinwies. Hintergrund waren die erneut unzureichenden Ergebnisse
der Bundesauswertung des IQTIG wie auch die aktuelle Veroffentlichung der Ergebnisse einer
groRangelegten kanadischen Studie zur Versorgung hiiftgelenknaher Femurfrakturen. In dieser
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Studie konnten Pincus und Kollegen nachweisen, dass Patientinnen und Patienten, die mehr als 24
Stunden nach der Krankenhausaufnahme operiert wurden, ein signifikant hoheres Risiko beziig-
lich ihrer 30-Tage-Mortalitdt hatten.

Strukturelle Anforderungen an eine Krankenhausabteilung miissen geeignet und angemessen
sein. Daher miissen sie aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes zumindest den Anforderungen der
Basisstufe der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
gemdR § 136¢ Absatz 4 SGB V entsprechen. Der G-BA hat diese Regelungen im April 2018 zur
Starkung und Verbesserung der Qualitat in der Krankenhausversorgung beschlossen. Sie stellen

Junverzichtbare medizinische Anforderungen in der Notfallversorgung” dar und setzen damit

qualitatssichernde Standards fiir Notfallstrukturen im Sinne der ,Patientensicherheit”,

Kern der Regelungen ist die jederzeitige 24/7-Verfligharkeit von Fachpersonal und apparativen
Einrichtungen. Ausreichende Uberwachungsméglichkeiten und eine Abteilung fiir Innere Medizin
missen am Standort ebenfalls zur Verfligung stehen. Neben diesen Anforderungen aus den Not-
fallregelungen fordern wir die operative Versorgung unter aktiver Beteiligung einer Facharztin
oder eines Facharztes, den friihzeitigen Einsatz der Physiotherapie ab dem ersten postoperativen
Tag sowie die Hinzuziehung einer Geriaterin bzw. eines Geriaters als weitere Mindestanforderun-
gen.

Werden die Anforderungen der Notfallstufenregelung zu Versorgungsengpassen fiihren?

Um abschadtzen und darstellen zu kénnen, inwieweit die Notfallstufenregelung die Versorgungs-
landschaft verdndert, haben wir Auswertungen auf Grundlage von Krankenkassendaten des Jahres
2016 durchgefiihrt: Die kartografische Auswertung (s. u.) stellt die Standorte dar, die Femurfrak-
turen versorgen (griine Kreise). Unter diesen werden die Standorte ausgewiesen, die keine Einstu-
fung nach dem Notfallstufenkonzept fiir Erwachsene aufweisen und demnach die Anforderungen
nicht erfiillen (violette Kreise). Die GroRe der Kreise entspricht der Anzahl der am jeweiligen
Standort behandelten Fille.

Betrachtet man Zahl und Verteilung der Standorte in dieser durchaus plakativen Darstellung, sind
zwei Dinge offensichtlich:
1. Die Versorgung der Patientinnen und Patienten ist gesichert und viele Teile Deutschlands
sind eher UGberversorgt.
2. Auch in strukturschwacheren Landern wird es nicht zu einem Versorgungsengpass kom-
men.


https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/744/
https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/744/
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Abbildung 2: Krankenhduser mit operativer Versorgung von hiiftgelenknahen Femurfrakturen
Quelle und Darstellung: GKV Spitzenverband

Nach Auswertung der Daten erfiillen 221 von 1.247 Standorten nicht die Anforderungen. Diese
Standorte versorgten 2016 insgesamt 7.472 aller 124.618 Falle. Eine operative Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur sollte nach Meinung des
GKV-Spitzenverbandes hier nicht mehr erfolgen.
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4. Fokus Alterstraumatologie

Ziele der Qualitatssicherung miissen sich in erster Linie ,am Nutzen fiir den Patienten” orientieren
(§2 Vereinbarung liber MaRnahmen der Qualitdtssicherung fiir nach §108 SGBV zugelassene
Krankenhduser gemaR §137 Abs. 1 Satz 3 Nr.1 SGB V mit § 135a SGB V).

Alterstraumatologie bezeichnet die Unfallversorgung von Patientinnen und Patienten, die alter als
65 Jahre sind. In Deutschland werden derzeit mehr als 400.000 alterstraumatologische Frakturen
(Frakturen der Wirbelkorper, des Handgelenks, des Oberarms und des hiiftgelenknahen Ober-
schenkels) pro Jahr stationdr behandelt. Die Femurfraktur ist die mit Abstand am hdufigsten im
Krankenhaus behandelte Fraktur (vgl. Dyer et al. 2016).

Die meisten Patientinnen und Patienten mit einer Femurfraktur sind tber 80 Jahre alt, multimor-
bide, funktionell eingeschrankt und gebrechlich. Sie sind Risikopatientinnen und -patienten mit
kritischer Prognose: 10 Prozent von ihnen sterben innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Sturz.
Bis zu 20 Prozent verlieren ihre Selbststiandigkeit und missen im Folgejahr in einer Pflegeeinrich-
tung untergebracht werden. Nur 40 bis 60 Prozent der Patientinnen und Patienten erreichen nach
einer hiiftgelenknahen Oberschenkelfraktur ihr vorheriges Aktivitatsniveau (vgl. WeiRbuch Alter-
straumatologie).

Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes wird das Problem weiter zunehmen: Die Alterung
schldgt sich besonders gravierend in den Zahlen der ,Hochbetagten® nieder. 2060 wird in
Deutschland ein Drittel der Bevolkerung tiber 65 Jahre alt sein, die Zahl der Hochbetagten (liber
80 Jahre) wird bis 2050 auf circa 10 Millionen ansteigen (vgl. Statistisches Bundesamt 2015). Der
Anteil der Bevélkerung lber 80 Jahre wird sich damit auf 15 Prozent erhdhen (vgl. Statistisches
Bundesamt Datenreport 2018).

Der Einbezug geriatrischer Kompetenz in die stationdre Versorgung von Patienten mit einer
Femurfraktur verbessert signifikant das Behandlungsergebnis und stellt den Anschluss an gangi-
ge internationale Standards sicher.

Die Komplexitat alter Patientinnen und Patienten erfordert neue Konzepte, die iber die operative
Versorgung hinausgehen und die besonderen Bedarfe dieser Patientenklientel beriicksichtigen.
Die Richtlinie verfolgt diesen Ansatz, indem sie den Einbezug geriatrischer Expertise in die statio-
ndre Behandlung aus folgenden Griinden fordert:

Die Notwendigkeit, friihzeitig im Team eine speziell auf den alten, multimorbiden Patientinnen
und Patienten abgestimmte Therapie zu entwickeln, wurde im Ausland und in den letzten Jahren
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auch in Initiativen der deutschen Fachgesellschaften wie der DGU (Deutsche Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie) und der DGG (Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie) erkannt.

e Die Fachgesellschaften entwickelten Zertifizierungskriterien fiir sogenannte Alterstrauma-
zentren, die bereits eine enge interdisziplindre Behandlung unter Einbezug geriatrischer
Expertise umsetzen. Seit dem Start der Initiative im Jahr 2014 wurden bereits 75 Zentren
als AltersTraumaZentrum DGU® in Deutschland und in der Schweiz zertifiziert.

e Im September 2018 wurde das WeiRbuch Alterstraumatologie gemeinsam von der Deut-
schen Gesellschaft flr Unfallchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie her-
ausgegeben. Es enthdlt Empfehlungen fiir die Behandlung von Verletzungen im Alter und
benennt Kriterien fiir eine optimierte Versorgung von éalteren Patientinnen und Patienten
mit Knochenbriichen. Zeitgleich mit dem WeiRbuch wurden erste Ergebnisse der vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geforderten Studie ,Pravention,
Therapie und Rehabilitation osteoporotischer Frakturen in benachteiligten
nen“ (PROFinD) veroffentlicht. Sie zeigen den deutlichen Benefit einer ortho-geriatrischen
Kooperation und friihzeitigen Therapie gegeniiber der Standardtherapie in Bezug auf die
30-Tage-Mortalitat. Das Risiko zu versterben war in der Gruppe ohne geriatrisch-
unfallchirurgisches Co-Management wadhrend der ersten Wochen deutlich hoher.

Neben diesen aktuellen Erkenntnissen konnte das KCG in seiner gutachterlichen Stellungnahme
fir den GKV-Spitzenverband eine belastbare Evidenz aus Metaanalysen internationaler Studien fiir
die Wirksamkeit ortho-geriatrischer Kooperationen in der Versorgung alterer Hiftfrakturpatien-
tinnen und -patienten nachweisen. Die gemeinsame Behandlung durch unfallchirurgische und
geriaterische Teams verbessert demnach das Ergebnis in Bezug auf die Mortalitat im Kranken-
haus, auf eine notwendige Heimaufnahme, auf Delir Raten und auf den funktionalen Status.
Aktuell widmet unter dem Titel ,Gebrechliche dltere Patienten in der perioperativen Medizin“ das
Deutsche Arzteblatt dem Thema am 1. Februar 2019 eine Ubersichtsarbeit. Auch hier fordern die
Autoren konsequenterweise die Entwicklung von interdisziplindren und evidenzbasierten Behand-
lungskonzepten fir dltere Patientinnen und Patienten, die sich einer Operation unterziehen miis-
sen. Der Einbezug einer Geriaterin oder eines Geriaters, die friithe Mobilisation und die definitive
operative Versorgung, die moglichst sofortige Vollbelastung erlaubt, werden als essenziell ange-
sehen (vgl. Olotu et al. 2019).

Das Konzept einer ortho-geriatrischen Kooperation ist bisher in Deutschland noch kein flachen-
deckender Standard, deshalb baten wir das KCG um eine Einschdtzung der Umsetzbarkeit.

Nach Analysen auf Grundlage von Krankenkassendaten des Jahres 2016/2018 stellt sich folgende
Versorgungslandschaft dar:


https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/PROFinD-2-Osteoporotische-Frakturen-Praevention-und-Rehabilitation.php
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Abbildung 3: Femurfraktur-versorgende Klinken und Geriatrie-Standorte
Abfrage und Regiograph-Darstellung: KCG
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Rot markiert sind 920 Geriatrie-Standorte (Krankenhduser und Rehabilitations-Einrichtungen
(Datengrundlage 2018), blau markiert die 1.260 Femurfraktur-versorgenden Kliniken (Daten-
grundlage 2016).

Die Darstellung zeigt eine heterogene Versorgungssituation: Fir NRW, Berlin und Hamburg er-
scheint das Verhaltnis der Standorte ausgeglichen, aber in weiten Teilen des Landes besteht mo-
mentan auf Klinikebene noch ein quantitatives Ungleichgewicht zwischen unfallchirurgischen und
geriatrischen Fachabteilungen.

Dennoch ist der Einstieg in eine ortho-geriatrische Kooperation aber schon heute moglich. Das
KCG ermittelte 1.858 potenzielle geriatrische Kooperationspartner, die fiir eine konsiliarische
Mitbehandlung bei Bedarf zur Verfiigung stehen. Als Kooperationspartner kommen in der Dar-
stellung des KCG alle Klinikstandorte, die eine geriatrische Komplexbehandlung abrechnen, stati-
ondre und ambulante Rehabilitationsabteilungen und Gber 750 Vertragsdrztinnen und -drzte mit
der Zusatz- oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich Geriatrie in Betracht.

Zusatzlich ermoglicht eine groRe Anzahl von Weiterbildungsstdtten eine schnelle Anpassung an
die Versorgungsanforderungen, die Zusatz-Schwerpunktbezeichnung ,Geriatrie“ kann hier inner-
halb von 18 Monaten erworben werden.
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Abbildung 4: Weiterbildungsstatten gemaR Angaben der Landesarztekammern 2018
Abfrage und Radiograph-Darstellung: KCG

Die Zusatz-Schwerpunktbezeichnung ,Geriatrie* kann an 603 Weiterbildungsstatten erworben
werden.
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Eine flichendeckende Umsetzung erscheint uns in den nachsten Jahren realisierbar. Als Ein-
stiegsmodell kann das ,Konsil auf Anforderung” schon heute umgesetzt werden. Nach einer
Ubergangsphase ist eine weiterreichende teamorientierte und interdisziplinidre Kooperation anzu-

streben.

5. Standard Operating Procedures (SOPs)

Standards im Behandlungsablauf verbessern die Patientensicherheit
Neben den bereits beschriebenen strukturellen Defiziten berichteten viele Kliniken iiber organisa-
torische Probleme im Klinikmanagement: Operationen wurden verzogert durchgefiihrt, da es an
verbindlichen interdisziplindren Absprachen und Anweisungen fehlte.
Ziel der Richtlinie ist es daher, neben der Vorgabe von strukturellen Mindestanforderungen Kran-
kenhauser zu verpflichten, fiir vorgegeben Problemfelder Standard Operating Procedures zu ent-
wickeln. SOPs als Qualitditsmanagementinstrumente sollen moglichst interdisziplindr und unter
Beriicksichtigung des aktuellen wissenschaftlichen Standards und Leitlinienempfehlungen abge-
stimmt und verbindlich umgesetzt werden. Kliniken werden sich daher intensiv und kritisch mit
den eigenen klinikinternen Abldaufen und Zustandigkeiten auseinandersetzen miissen, um Lésun-
gen zu finden.
Zu folgenden Themen sind verbindliche Anweisungen zu implementieren:

e Umgang mit ungeklarten Betreuungsverhaltnissen/nicht einwilligungsfahigen Patientin-

nen und Patienten
e Umgang mit gerinnungshemmender Medikation
e Perioperative Planung: Priorisierung von Eingriffen, Planung von OP-Kapazititen, Planung
von OP-Teams

e Operationsverfahren

o Patientenorientiertes Blutmanagement

e Ortho-geriatrische Zusammenarbeit

6. Konsequente Umsetzung: Umsetzung mit Konsequenzen

Zentrales Anliegen bei der Festlegung von Mindestanforderungen an die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten ist es, dass zur Wahrung der Patientensicherheit diese nur in Krankenhau-
sern stattfinden darf, die die Mindestanforderungen erfiillen. Nur diese Krankenhauser bringen
die notwendige Voraussetzung mit, dass die geforderte Mindeststandards auch den Patientinnen
und Patienten zugutekommen und sie moglichst zeitnah operativ versorgt werden. Folglich ist
schon frith im Prozess sicher zu stellen, dass Patientinnen und Patienten nur in Krankenhduser
gelangen, welche die Anforderungen auch erfiillen.
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Krankenhduser, die die Anforderungen tempordr nicht erfiillen, haben sich beim Rettungsdienst
abzumelden bzw. miissen im Falle einer Notaufnahme die Patientinnen und Patienten in ein ge-
eignetes Krankenhaus verlegen. Hier sei auf das Beispiel IVENA verwiesen (http://www.ivena.de),

eine Anwendung, mit der sich die Trager der praklinischen und klinischen Patientenversorgung
jederzeit in Echtzeit Uber die aktuelle Behandlungs- und Versorgungsmaglichkeiten der Kranken-
hduser informieren.

Halt sich ein Krankenhaus nicht an diese Vorgaben und behandelt dennoch Patientinnen und Pati-
enten mit Femurfraktur, so handelt es sich um eine ungeeignete Versorgung, die im Rechtssinne
nicht erforderlich ist - mit der Folge, dass hierfiir keine Vergiitung gegeniiber der Krankenkasse
beansprucht werden kann. Leistungen, die solche Mindestanforderungen der Qualitat nicht erfil-
len, verstoRen gegen das Qualitdtsgebot aus § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V und sind weder ausrei-
chend, noch zweckmaRig oder wirtschaftlich im Sinne von § 12 Absatz 1 Satz 1 (BSG Urteil vom 1.
Juli 2014,B 1 KR 15/13 R, Rn.10 ff.).

Vor diesem Hintergrund miissen Regelungen in der Richtlinie dafiir sorgen, dass die Krankenkas-
sen umgehend dariiber informiert werden, wenn ein Krankenhaus die Mindestanforderungen
nicht erfullt und ebenso erneut, wenn das Krankenhaus sie wieder erfullt. Nur so kénnen die
Krankenkassen wirksam dafiir sorgen, dass eine Verglitung in zuldssiger Weise erfolgt und ihre
Versicherten nur in Krankenhdusern versorgt werden, welche auch die Mindestanforderungen
erfillen.

Um auch fur die Offentlichkeit Transparenz zu schaffen, muss auch eine Darstellung der Kran-
kenhduser im strukturierten Qualitatsbericht erfolgen, die auf Basis der vom G-BA zur Verfiigung
gestellten Daten Uber die verschiedenen Kliniksuchportale veroffentlich werden. Hier soll wie fiir
die datenbasierten Qualitatsindikatoren der stationdren Qualitdtssicherung fiir jedes Krankenhaus
dargestellt werden, ob es die Mindestanforderungen erfiillt oder nicht, bzw. miissen Angaben
Uber Zeiten der Erfiillung und Nichterfiillung gemacht werden. Die dafiir notwendigen Daten, die
zudem dem G-BA auch bei seiner Pflicht nach §137d SGB V darin unterstiitzen, von ihm einge-
fuhrte QualitatssicherungsmafRnahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten, miissen vom G-BA
jahrlich Uber Strukturabfragen erhoben werden.

Sowohl die oben beschriebenen Informations- bzw. Nachweispflichten gegeniiber den Kranken-

kassen als auch die jahrlichen Strukturabfragen erfolgen zeitgemaR softwarebasiert und weitest-
gehend automatisiert. Der G-BA legt hierfiir Spezifikationen fest, die von den Softwareherstellern
anzuwenden sind. Hierbei ist auf Datensparsamkeit und intelligente Lésungen zur Dokumentati-
onslast zu achten.


http://www.ivena.de/
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Schutz und Vertrauen der Patientinnen und Patienten es
erfordern, dass Qualitdtsanforderungen konsequent eingehalten werden. Hierflir bedarf es klarer
Regelungen zur Durchsetzung, fiir die Félle, in denen Leistungserbringer die Qualitdtsanforde-
rungen nicht einhalten (siehe auch Gesetzesbegriindung zur Neufassung des § 137 Absatz 1 SGB
V durch das KHSG). Fiir Mindestanforderungen gilt dies in besonderem MaRe - niemand mochte in
einem Krankenhaus behandelt werden, welches grundlegende Mindestanforderungen nicht erfillt.
Da hier unmittelbar die Patientensicherheit betroffen ist, kann es bei Mindestanforderungen kei-
nen Spielraum geben: Nur wenn die Mindestanforderungen erfiillt werden, diirfen Patientinnen
und Patienten in dem Krankenhaus versorgt werden.

7. Ausblick

Abbildung 5: PDCA-Zyklus
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Was kann Qualitatssicherung leisten?
Die Historie des Qualitdtsindikators ,Prdoperative Verweildauer bei operativer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur® spiegelt die Grundidee einer Prozessentwicklung im Sinne des
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PDCA Zyklus (Plan, Do, Check, Act) wider, die letztendlich und folgerichtig zu einem Paradigmen-
wechsel fiihrt.

Der kontinuierliche Verbesserungsprozess, die Grundlage aller Qualititsmanagementsysteme,
wird angestoRen mit dem ersten, damals noch freiwilligen Einsatz des Qualitatsindikators
,Pradoperative Verweildauer®. Er steht fiir Patientensicherheit und als Prozessindikator fiir die Qua-
litdt der Versorgung einer chirurgischen Abteilung, da er Riickschllisse auf organisatorische Ab-
laufe und Strukturen einer Klinik erlaubt. Dieser Indikator wird im Rahmen der ESQS Verfahren
weiter eingesetzt. Im Sinne der Qualitatsférderung wird mit auffalligen Kliniken der ,Strukturierte
Dialog* gefiihrt und MaRnahmen wie Zielvereinbarungen, kollegiale Gesprache und Begehungen
werden ergriffen. In diesem Verfahren sind weiterreichende Konsequenzen fiir Krankenhduser, die
gegebenenfalls Giber Jahre auffdllige Ergebnisse aufweisen, nicht verpflichtend vorgesehen.

Das Ergebnis der Bundesauswertung 2017, dargestellt im Qualitatsreport des IQTIG, zeigt, dass
der Zielwert fur die praoperative Verweildauer im dritten Jahr in Folge nicht erreicht wird.

Damit kommt der kontinuierliche Verbesserungsprozess an seine Grenzen: Die Sicherstellung der
Versorgungsqualitdt und der Patientensicherheit ist mit den Mitteln eines ESQS-Verfahrens nicht
mehr erreichbar. Deshalb beschlieRft im Dezember 2017 der G-BA auf Initiative des GKV-
Spitzenverbandes, Mindestanforderungen an Krankenhausabteilungen, die notfallmaRig hiftge-
lenknahe Femurfrakturen versorgen wollen, in einer Richtlinie festzulegen.

Wenn es gelingt, die Rate an Komplikationen, Mortalitdt und Pflegebedirftigkeit signifikant durch
friihe Operation und geriatrische Mitbetreuung zu senken, kénnte das ein entscheidender Beitrag
zur Verbesserung der Versorgung sein. Die Wirksamkeit der Richtlinie wird in den kommenden
Jahren - entsprechend dem PDCA Zyklus - Uberpriift werden.
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