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Die Alterstraumatologie gewinnt durch
den demografischen Wandel zunehmend
an Bedeutung. Die Zahl geriatrischer
Frakturen lag in Deutschland schon
2010 bei ca. 720.000 und wird bis 2030
geschitzt um weitere 28 % steigen [38].
Hintergriinde sind die fiir die Zukunft zu
erwartende zunehmende Aktivitit und
Mobilitit im Alter, die die Zahl der Ver-
letzungen tiberproportional zur ebenfalls
zunehmenden Lebenserwartung anstei-
gen lassen. Einerseits werden sich die
Kosten in den nichsten Jahrzehnten im
Gesundheitswesen vervielfachen, ande-
rerseits haben wir mit immer knapper
werdenden Ressourcen zu kimpfen [13].
Das orthogeriatrische Komanagement
entwickelt sich zunehmend zur Stan-
dardbehandlung bei den multimorbiden
geriatrischen Patienten. Allerdings ist
das notwendige Ausmaf} des Komana-
gements bisher nicht geklirt, was mit
Blick auf die ressourcenintensiven Pro-
zesse klinisch und auch 6konomisch von
Bedeutung ist.
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AltersTraumaZentrum DGU®:
Evaluation klinischer und
okonomischer Parameter

Eine Pilotstudie an einer deutschen

Universitatsklinik

Hintergrund

Das hohe Alter der Patienten macht die
physiologischen Systeme nach einem
traumatischen Ereignis besonders vul-
nerabel fiir Komplikationen. Deswegen
haben sich vielerorts unterschiedliche
Formen einer interdiszipliniren und
multiprofessionellen Behandlung ent-
wickelt [15]. Hauptsichlich in Koope-
ration mit der geriatrischen Medizin
werden hier Synergien geschaffen, um
Problemfelder wie postoperatives Delir,
Mangelernihrung, Schmerz, Wundma-
nagement und Sturzprivention gemein-
sam angehen zu konnen [22]. Um den
Patienten mit ihrer Komorbiditit ge-
recht zu werden, wurden schon vor
mehreren Jahren unfallchirurgisch-ger-
iatrische Komanagementmodelle entwi-
ckelt, deren Ergebnisse im Hinblick auf
die postoperative Funktion durchweg
positiv erscheinen [5, 19]. Mit einer
randomisierten kontrollierten Studie
konnten nun auch in einer qualitativ
guten Studienanordnung eine bessere
physische Verfassung der Patienten nach

Hiftfraktur nach 4 Monaten sowie eine
bessere Funktion und Lebensqualitit
nach 4 bzw. 12 Monaten nachgewiesen
werden, sofern die Therapie mit addi-
tiver geriatrischer Mitbehandlung auf
einer separaten Station erfolgt [32]. Be-
ziiglich der Outcome-Parameter zeigten
sich eine geringere Wiederaufnahme-
rate nach Frakturversorgung [43], eine
reduzierte Komplikationsrate [12] und
sogar eine bessere Kosteneffektivitit
[14]. Diese Positivergebnisse stehen im
Gegensatz zu einer frithen Landmark-
studie von Naglie et al. aus dem Jahr
2002, die keine Unterschiede beziiglich
des Outcome nach orthogeriatrischem
Komanagement im Vergleich zur Stan-
dardbehandlung ermitteln konnte [27].
Auch eine viel beachtete Cochrane-
Metaanalyse aus dem Jahr 2009 kam
zu keiner signifikanten Aussage beziig-
lich einer evtl. tiberlegenen geriatrischen
Mitbehandlung [17]. Ein Problem kénn-
te hierbei eine zu breite Anwendung des
orthogeriatrischen Komanagements im
Sinne einer Ubertherapie sein, anstatt
vorab - unter Nutzung diverser As-
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sessmentstrategien - nur diejenigen
Patienten zu identifizieren, die aufgrund
einer spezifischen Risikokonstellation
in der Tat von dieser komplexen Ko-
operation profitieren kénnten. Mit der
Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU), AltersTrauma-
Zentren (ATZ) zu zertifizieren, unter
Schaffung eines AltersTraumaRegisters
DGU?®, kann man zukiinftig derartige
Fragestellungen sicher besser beant-
worten [22]. Insbesondere die geplante
Nachuntersuchung der Patienten nach
120 Tagen konnte hierbei Fragen zum
mittelfristigen Outcome kliren. Dage-
gen ist die Frage nach der notwendigen
Intensitit der geriatrischen Mitbehand-
lung weitaus schwieriger zu beantwor-
ten. Die Modellvarianten reichen vom
minimalen Konsilmodell bis hin zur
gemeinsamen  alterstraumatologischen
Station. Gemif3 den Anforderungen des
Zertifizierungsverfahrens  AltersTrau-
maZentrum DGU® sollte die Behand-
lung des Alterstraumas vorzugsweise in
einer separaten interdiszipliniren Be-
handlungseinheit erfolgen, kann sich
aber auch auf verschiedene Fachabtei-
lungen und/oder Standorte in raumlicher
Nihe erstrecken, mit der Notwendig-
keit der Verlegung im interdisziplindren
Behandlungsablauf. Daneben besteht
auflerdem die Moglichkeit der Integra-
tion von geriatrischer Fachkompetenz
in die unfallchirurgische bettenfiihren-
de Abteilung (und vice versa). Generell
lasst die Zertifizierungsnorm nur Visi-
tenmodelle oder die gemeinsame Station
zu. Mit grofler Wahrscheinlichkeit hat
dabei die Ausprigung der orthogeria-
trischen Kooperation direkten Einfluss
auf das Patienten-Outcome. Vom wis-
senschaftlichen Standpunkt aus sollten
diesbeziiglich sowohl klinische als auch
medizinokonomische Kennzahlen ge-
meinsam erfasst werden [17]. Dieser
Forderung kam die vorliegende Studie
nach und verglich bei Etablierung eines
unfallchirurgisch-geriatrischen Visiten-
modells in der Ubergangsphase zum
AltersTraumaZentrum DGU® unter-
schiedliche Formen der Versorgung von
Altersfrakturen an einer deutschen Uni-
versititsklinik, unter den Aspekten von
Patienten-Outcome und Kosten. Um
die Wertigkeit von definitiven Behand-

lungspfaden und eines funktionellen
Qualititsmanagementsystems zu eva-
luieren, untersucht die Studie erstmals
auch separat die solitire Umsetzung der
Anforderungskriterien zum AltersTrau-
maZentrum DGU® ohne geriatrische
Kompetenz. Aufgrund des Umstands,
dass keine zusitzliche Erlosquelle (Ab-
rechnung der Geriatrischen Frithreha-
bilitativen Komplexbehandlung; OPS
2017; 8-550) in der Studienzeit er-
offnet wurde, konnten die zusdtzlich
entstehenden Kosten einer umfassenden
interdisziplindren Behandlung relativ
genau dokumentiert werden.

Fragestellung

Zum heutigen Zeitpunkt sind viele Stu-
dien der Vergangenheit zum orthoger-
iatrischen Komanagement schwer zu
interpretieren, was insbesondere den
verschiedenen Kooperationsmodellen
geschuldet ist, aber auch an den verschie-
denen Gesundheitssystemen liegt [15].
Gesundheitsokonomische Betrachtun-
gen sind auch in Metaanalysen aufgrund
des Fehlens von entsprechenden Daten
kaum moglich [1]. Daneben konzen-
trieren sich die Fragestellungen i. Allg.
nur auf die Diagnose der proximalen
Femurfraktur [2]. Es sollte deshalb in
der Ubergangsphase zum AltersTrauma-
Zentrum DGU® untersucht werden, wie
sich detaillierte Behandlungspfade mit
und ohne geriatrische Mitbehandlung
von unfallchirurgischen Patienten iiber
70 Jahre nach Sturz mit konsekutiver
Fraktur kurzfristig auf die Versorgungs-
qualitit, die Komplikationsrate, aber
auch auf die Kostenstruktur im statio-
ndren Sektor auswirken. Der solitéire
Nutzen eines Qualitdtsmanagementsys-
tems mit strukturierter Prozessqualitit
(z.B. ,standard operating procedures®
[SOP] und Teambesprechungen) sollte
dabei explizit separat evaluiert werden.
Dazu wurde eine prospektive Kohor-
tenstudie initiiert, die 3 verschiedene
Kooperationsansitze (jeweils 6 Monate)
verglich.

Folgende Fragestellungen sollten be-
arbeitet werden:
== Kann die Etablierung von Behand-

lungspfaden mit oder ohne geria-

trische Mitbehandlung bei operativ

versorgten Patienten kurzfristige
Vorteile beziiglich Letalitit (,in-
hospital®) oder Komplikationsrate
(Delir, Dekubitus, kardiorespiratori-
sche Komplikationen, Reoperation)
(klinische Zielparameter) aufzeigen?

== Kann die Etablierung von Behand-
lungspfaden mit oder ohne geria-
trische Mitbehandlung bei operativ
versorgten Patienten kurzfristige
Vorteile beziiglich praoperativer
Liegedauer, stationdrer Aufenthalts-
dauer, Mobilisierung am 1. post-
operativen Tag, Gehfihigkeit am
7. postoperativen Tag, Initiierung ei-
ner Osteoporosetherapie und Entlas-
sungsprozedere wie Rehaanbindung
(sekunddre klinische Zielparameter)
zeigen?

= Welche Zusatzkosten (UCH, Anis-
thesie, Intensivstation, Labor, Trans-
fusion, Radiologie, Physiotherapie,
Pflege, Konsile, Assessment, Geria-
ter) entstehen durch die Etablierung
von Behandlungspfaden mit oder
ohne geriatrische Mitbehandlung
bei operativ versorgten Patienten?
(Okonomische Zielparameter)

= Sind die 6konomischen Parameter
von der Frakturart oder von be-
stimmten Patientenkriterien (Alter,
Body-Mass-Index (BMI), Geschlecht,
American Society of Anesthesiolo-
gists Score (ASA Score), Charlson-
Komorbidititsindex (CCI), Anti-
koagulation, Gehfihigkeit vor dem
Sturz) abhéngig?

Methodik

Patienten und Kennzahlen

Grundgedanke war das geriatrische Ko-
management (Visitenmodell), das ein-
gebettet in Struktur- und Prozessanfor-
derungen des Zertifizierungsverfahrens
der DGU zum AltersTraumaZentrum
DGUP etabliert werden sollte. Um in die-
ser Ubergangsphase den solitdren Effekt
einer Prozessneuordnung der unfallchir-
urgischen Behandlung unter Nutzung
spezifischer SOP, von definierten Scree-
ningalgorithmen und nach Etablierung
von geforderten Teamvisiten und -kon-
ferenzen [11] zu evaluieren, wurde ein
Intermedidrzeitraum etabliert. In die-
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Zusammenfassung - Abstract

B. Biicking

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Datenlage zu Outcome
und Kosten des orthopddisch-geriatrischen
Komanagements oder solitdrer Behandlungs-
pfade zeigt sich uneinheitlich, da weltweit
unterschiedliche Gesundheitssysteme und
Managementmodelle existieren und das
Studiendesign vielféltig ist.

Fragestellung. In der Ubergangsphase zum
AltersTraumaZentrum DGU® (ATZ, Deutsche
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie) sollte
untersucht werden, wie sich die Umsetzung
der Struktur- und Prozessanforderungen
des Zertifizierungsverfahrens mit und ohne
geriatrische Mitbehandlung auf die Versor-
gungsqualitdt, die Komplikationsrate, aber
auch auf die Kostenstruktur im stationdren
Sektor auswirkt.

Methodik. Es wurde bei Patienten mit
operationspflichtiger niedrigenergetischer
Monoverletzung eine prospektive Kohor-
tenstudie initiiert, welche 3 verschiedene
Behandlungsansatze (jeweils 6 Monate)
verglich: A: unfallchirurgische Standardversor-
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gung; B: solitare Umsetzung der Struktur- und
Prozessanforderungen des Kriterienkatalogs
ohne Geriater; C: interdisziplindre Kooperation
inklusive der geriatrischen Kompetenz
(Visitenmodell).

Ergebnisse. Unfallchirurgisch-geriatrisches
Komanagement (C) verbesserte die post-
operative Mobilisation am 1. Tag (p=0,004),
steigerte die Osteoporosepravention
(p=0,001) und verdnderte das Entlassungs-
management hin zu einer akut-geriatrischen
Anschlussversorgung (p=0,024). Die
Krankenhausletalitat (C) sank im Vergleich
zur Standardversorgung (A) von 9 % auf

2% (p=0,147) und die kardiopulmonalen
Komplikationen gingen von 39 % auf

28% (p=0,235) zuriick. Dies zeigte sich
insbesondere am Myokardinfarkt (6 % zu
0%), an akuten Rhythmusstérungen (8 %

zu 0%), an pulmonalen Dekompensationen
(289% zu 16 %), der Exsikkose (6 % zu 0%), an
Elektrolytstdrungen (34 % zu 19 %) und am
Lungenddem (11 % zu 2 %). Der notwendige
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Intensivaufenthalt verringerte sich von 29
(A) auf 18 (C) Stunden (p=0,205), was die
anteiligen Kosten fiir die Intensivstation
halbierte. Das alleinige Etablieren eines
standardisierten Qualitdtsmanagements (B)
senkte die Myokardinfarktrate bei proximaler
Femurfraktur (A: 11 %, B: 0%, C: 0%; p=0,035).
Diskussion. Schon Basisvarianten des unfall-
chirurgisch-geriatrischen Komanagements
oder das Etablieren einer strukturierten
Prozessqualitdt zeigen klare Tendenzen
einer verbesserten Patientenversorgung,
was sich insbesondere am Riickgang bei
kardiopulmonalen Komplikationen und der
Krankenhausletalitdt zeigt. Patienten mit
proximaler Femurfraktur und periprotheti-
scher Fraktur stellen klinische sowie auch
6konomische Risikofdlle dar.

Schliisselworter

Orthogeriatrisches Komanagement -
Qualitaitsmanagement - Behandlungspfade -
Kosten - Erlose

a german university hospital

Abstract

Background. Previous studies on orthoger-
iatric models of care suggest that there is
substantial variability in how geriatric care is
integrated in the patient management and the
necessary intensity of geriatric involvement is
questionable.

Objective. The aim of the current prospective
cohort study was the clinical and economic
evaluation of fragility fracture treatment
pathways before and after the implementation
of a geriatric trauma center in conformity with
the guidelines of the German Trauma Society
(DGU).

Methods. A comparison of three different
treatment models (6 months each) was per-
formed: A: Standard treatment in Orthopaedic
Trauma; B: Special care pathways with impro-
vement of the quality management system
and implementation of standard operating
procedures; C: Interdisciplinary treatment
with care pathways and collaboration with
geriatricians (ward round model).

Results. In the 151 examined patients (m/w
47/104; 83.5 (70-100) years; A: n=64, B:
n=44, C: n=43) pathways with orthogeriatric
comanagement (C) improved frequency

of postoperative mobilization (p=10.021),
frequency of osteoporosis prophylaxis
(p=0.001) and the discharge procedure
(p=0.024). In comparison to standard
treatment (A), orthogeriatric comanagement
(C) was associated with lower rates of
mortality (9% vs. 2%; p=0.147) and cardio-
respiratory complications (39% vs. 28%;
p=0.235) by trend. In this context, there were
low rates of myocardial infarction (6% vs. 0%),
dehydration (6% vs. 0%), cardiac dysrhythmia
(8% vs. 0%), pulmonary decompensation
(28% vs. 16%), electrolyt dysbalance (34% vs.
19%) and pulmonary edema (11% vs. 2%).
Duration of stay in an intensive care unit was
29 h (A) and 18 h (C) respectively (p=0.205),
with consecutive reduction in costs. A sole
establishment of a special care pathway for

Geriatric Trauma Center DGU®: Evaluation of clinical and economic parameters. A pilot study in

older hip fracture patients (B) showed a lower
rate of myocardial infarction (A: 11%, B: 0%,
C:0%; p=0.035).

Conclusion. There was a clear tendency to

a better overall result in patients receiving
multidisciplinary orthogeriatric treatment
using a ward visit model of orthogeriatric
comanagement, with lower rates of cardiore-
spiratory complications and mortality. While
special care pathways could reduce the rate of
myocardial infarction in hip fracture patients,
costs and revenues showed no difference
between all care models evaluated. However,
patients with hip fracture or periprosthetic
fracture represent cohorts at clinical and
economic risk as well.

Keywords

Orthogeriatric comanagement - Quality
management - Treatment pathways - Costs -
Revenues
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sem war keine personliche Anwesenheit
eines weiterbildungsberechtigten Ger-
iaters vorgesehen. Dieser wurde in 2
Abschnitte geteilt (vor und nach Voll-
auspriagung der Kooperation), um Lern-
und Gewodhnungstendenzen im Sys-
tem auszugleichen und zu minimieren.
Bei gleicher Intention wurde zwischen
den Zeitraumen mindestens jeweils ein
~Ubergangsmonat* eingefiigt. Bei einer
konstanten Zeitspanne von 6 Monaten
ergaben sich somit von Juli 2014 bis
April 2016 folgende 3 Zeitraume:
== Zeitraum A: unfallchirurgische Stan-
dardversorgung ohne geriatrische
Mitbehandlung (Juli bis Dezember
2014),
== Zeitraum B: solitire Umsetzung der
Struktur- und Prozessanforderungen
des Kriterienkatalogs der DGU zum
Zertifizierungsverfahren:
=, AltersTraumaZentrum DGU®
und Behandlung nach definierten
Qualitdtszielen, jedoch ohne das
Hinzuziehen der personengebun-
denen Expertise eines Geriaters
(Effekt einer solitaren Prozess-
qualitét; Februar bis April 2015,
Februar bis April 2016),
== Zeitraum C: interdisziplindre Koope-
ration, mit Umsetzung sdmtlicher
Struktur- und Prozessanforderungen
des Zertifizierungsverfahrens, inklu-
sive der geriatrischen Kompetenz
(Visitenmodell) (Juni bis November
2015).

Fiir die Studie lag ein positives Ethikvo-
tum (EK 284/16) vor, und alle Patienten
oder deren gesetzliche Betreuer willig-
ten nach Aufklarung schriftlich ein. In
die Studie eingeschlossen wurden un-
fallchirurgische Patienten iiber 70 Jahre
nach Sturz mit konsekutiver Fraktur
in den von der DGU postulierten In-
dikationsgruppen (proximale Femur-,
Wirbel-, Becken-, proximale Humerus
und periprothetische Fraktur) [11] mit
notwendiger operativer Versorgung. Die
Acetabulumfraktur wurde als eigenstin-
dige Entitit aus den Beckenfrakturen
ausgegliedert und separat betrachtet.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit
malignomassoziierten Frakturen und
polytraumatisierte Patienten (ISS =16).
Ebenso erfolgte ein Ausschluss bei un-

vollstindiger Aktenfithrung sowie bei
gravierenden (operationspflichtigen) Be-
gleitverletzungen, da diese die Outcome-
und auch Kostenanalyse erschwert hit-
ten. Durch diese Mafinahmen konnte
zwar die Heterogenitidt der Patienten
deutlich limitiert werden, allerdings un-
ter Hinnahme einer deutlich geringeren
Fallzahl. In den Zeitraumen B und C
erfolgte ein Ausschluss der Patienten,
die im initialen geriatrischen Screening
(Identification of Seniors at Risk, ISAR)
[25] nicht die notwendige Punktzahl
von 2 zur Aufnahme ins ATZ erreichten
(Evaluation der spezifischen Risiko-
konstellation unter Vermeidung von
Ubertherapie). Die Schwere der Neben-
erkrankungen wurde durch Berechnung
des Charlson-Komorbidititsindex (CCI)
[7] dargestellt. Das Intervall zwischen
Aufnahme und Operation wurde erfasst
und eine Einteilung in die Intervalle
<24h und <48h vorgenommen.

Die unfallchirurgische Behandlung
wurde in allen Zeitrdumen vom gleichen
Team durchgefiithrt und von den Mit-
gliedern der Sektion Alterstraumatologie
(Mitgliedschaft in der AG Alterstrau-
matologie der DGU) iberwacht. Die
geriatrische Mitbehandlung im Zeit-
raum C erfolgte durch Fachidrzte der
Neurologie mit der Zusatzweiterbildung
~Geriatrie (Sektion Interdisziplindre
Geriatrie) im Visitenmodell.

Als primdre klinische Zielparameter
wurden die Letalitdt (,,in-hospital®) und
die Komplikationsrate (Delir, Dekubitus,
kardiopulmonal, Reoperation) definiert.
Als sekunddre klinische Zielparameter
wurden die prioperative Liegedauer, die
stationdre Aufenthaltsdauer, die Dauer
des Intensivaufenthalts, die Transfusi-
on von Erythrozytenkonzentraten, die
Gehfahigkeit am 7. postoperativen Tag
und die Initilerung einer Osteoporo-
setherapie festgelegt. Eine 120-Tage-
Nachuntersuchung der Patienten zur
Analyse des mittelfristigen Outcome
wurde bei fehlendem Muster-Ethik-
Votum beziiglich des AltersTraumaRe-
gisters DGU® zu diesem Zeitpunkt noch
nicht durchgefiihrt.

Daneben wurden detailliert die tat-
sichlichen Kosten fiir die akut-stationare
Behandlung, insbesondere im Vergleich
zu den Erlosen (DRG, Case-Mix-Zusatz-

erlos, DRG-Basisrate) der Klinik erfasst.
Als primdrer 6konomischer Zielparame-
ter wurde der generierte Ertrag fiir den
einzelnen Patienten definiert. Die Kos-
ten der Teilbereiche einer vollumfing-
lichen Behandlung (UCH, Anisthesie,
Intensivstation, Labor, Transfusion, Ra-
diologie, Physiotherapie, Konsile, Pflege,
Assessment, Geriater) wurden den se-
kunddren ckonomischen Zielparametern
zugeordnet. Die Aufstellung der ver-
schiedenen Kostenblocke und deren
Darstellung fiir die einzelnen Leistungs-
bereiche zeigt @ Abb. 1. Sachkosten wur-
den als Gemeinkosten (4a und 6a in
B Abb. 1) dargestellt. Die Einzelkosten
der Implantate blieben unberticksichtigt
(5in @ Abb. 1), da dieser Faktor von dem
interdiszipliniren Modell unberiihrt
und konstant blieb. Die Leistungser-
fassung in der Pflege wurde mit dem
minutengenauen Aufwand je MafSnah-
me des Pflegedienstes (LEP) berechnet.
Konsilen wurden eine Dauer von durch-
schnittlich 30 min, der Kombination von
Teambesprechung und -visite, inklusi-
ve der Dokumentation, eine Zeitspanne
von durchschnittlich 60 min zugewiesen.
Fir die zusitzlichen Leistungserbringer
(Oberirzte der interdisziplindren Geria-
trie) wurde ein Kostensatz von 0,98 €/min
(durchschnittlicher Kostensatz fiir den
arztlichen Dienst) angesetzt. Das mul-
tiprofessionale Assessment wurde mit
90min veranschlagt und zu gleichen
Teilen iiber medizinische Fachangestell-
te (Kostensatz 0,45€/min), Pflegemit-
arbeiter (Kostensatz 0,52€/min) und
Physio-/Ergotherapeuten  (Kostensatz
0,56 €/min) abgedeckt. Der anzurech-
nende Kostensatz betrug deshalb fiir
das Assessmentverfahren 0,51 €/min
(Durchschnittswert).

Statistik

Mittels deskriptiver Statistik wurden die
Haufigkeiten und Prozente fiir dicho-
tome Variablen sowie die Mittelwerte,
Standardabweichungen und Spannwei-
ten numerischer Variablen ermittelt. Zur
Analyse moglicher Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Gruppen erfolgte
zunidchst der Kolmogorow-Smirnow-
Test auf Normalverteilung. Bei normal
verteilten Daten (der Regelfall) wurde
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Abb. 1 <« Kos-
tenbldcke und
Leistungsbereiche.
MTD Medizinisch-
Technischer Dienst,
med. medizinisch,
LEP Leistungs-
erfassungin der
Pflege (minuten-
genauer Aufwand
je MaBnahme des
Pflegedienstes),
SNZ Schnitt-Naht-
Zeit, GZF Gleich-
zeitigkeitsfaktor,
griin Bestimmung
maglich, grau nicht
relevant, rot Be-
stimmung nicht
mdoglich

eine ,analysis of variance“ (ANOVA)
durchgefiihrt. Korrelationen wurden
bivariat mittels Pearson-Korrelationsko-
effizienten vorgenommen. Bei fehlender
Normalverteilung wurden der Wilcoxon-
Rangsummentest und Korrelationen
mittels  Rangkorrelationskoeffizienten
(Spearmans p) durchgefithrt. Es wur-
de ein Signifikanzniveau von (p< 0,05)
festgelegt.

Ergebnisse

Demografie

Im Beobachtungszeitraum konnten 151
Patienten in die Studie eingeschlossen
werden. Die hdufigsten Frakturen waren
die proximale Femurfraktur (64 %), Frak-
turen der Wirbelsiule (15 %) und die Be-
ckenfraktur (10 %). Die demografischen
Daten, getrennt fiir die einzelnen Studi-
enzeitrdume, dokumentiert @ Tab. 1.

Klinische Ergebnisse

Das geriatrische Screening (ISAR) [25]
wurde im Intermedidrzeitraum (B) zu
89% erhoben und im Zeitraum C zu
100% (@Tab.2). Im Zeitraum C wur-
den mehr interdisziplindre Konferenzen
(1,4vs.1,1;p= 0,008) und multiprofessio-
nelle Assessments (1,6 vs. 1,2; p=0,001)
als im Intermedidrzeitraum B abgehal-
ten, wobei die Zeit bis zum ersten Kon-
takt mit dem Geriater 78h betrug. Die
praoperative Liegedauer, die bei der Ge-
samtheit der Patienten 40-44h betrug,
unterschied sich zwischen den Koopera-
tionsmodellen nicht. Betrachtet man ex-
plizit nur die Patienten mit proximaler
Femurfraktur, dann reduziert sich diese
Zeit auf 20-26 h, wiederum ohne Unter-
schiede zwischen den Gruppen.
Signifikante Unterschiede zeigten
sich hinsichtlich der Mobilisation am 1.
postoperativen Tag (p=0,021) und der
Initiierung einer Osteoporoseprophy-
laxe (p<0,001), die beide zu grofieren
Anteilen in der Gruppe C gelangen
(B Tab. 2). Daneben waren Unterschie-
de zwischen den Kooperationsmodellen
im Entlassungsprozedere (p=0,024)
auszumachen. In den ATZ-Gruppen
(Gruppe B und C) nahmen die Ver-
legungen in die Akutgeriatrie und ins
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Tab.1 Demografische Daten AltersTraumaZentrum DGU® Aachen

schnittlichen Kosten (A: 9016 €,B: 8487 €,

A B C P C: 8172€ p=0,590) und der Erlose/
patienten () - ” 5 B} Patient (A: 8506€, B: 9050€, C:8080€,
Alter (Jahre (Min—-Max)) 83(70-100) 83 (70-97) 84(71-94) 0,846 p=0,624; @Tab. 3). War vor der Struk-

turierung als AltersTraumaZentrum (A)
Geschlecht (m/w) 20/44 14/30 13/30 0,987 .

— noch eine Unterdeckung von 510 € zu re-
Body-Mass-Index (kg/m~ (Min-Max)) 25 (40-50) 25 (16-40) 23(13-33) 0,193 gistrieren, betrug der durchschnittliche
ASA I/ (n (%)) 42 (66) 32(73) 36 (84) 0,058 Gewinn/Patient danach 563 € (B). Pati-
Selbststandiges Wohnen (n (%)) 47 (73) 33(75) 30(70) 0,852 enten im Zeitraum C waren nahezu kos-
Ohne Pflegestufe (n (%)) 28 (44) 18 (41) 11(26) 0,069 tenneutral zu behandeln (Ertrag -92€).
Mobil ohne Hilfsmittel (n (%)) 23 (36) 9 (20) 10 (24) 0,272 Allerdings waren diese Unterschiede
Ohne Antikoagulanzien (n (%)) 26 (41) 15 (34) 15 (35) 0,437 nicht signifikant. Den grofiten Anteil
Ohne Osteoporoseprophylaxe A® 48 (75) 29 (66) 36 (84) 0,028 an den akut-stationdren Behandlungs-
(n (%)) kosten hatten dabei die Stationskosten
Demenz (n (%)) 22 (34) 13 (30) 17 (40) 0,618 der Unfallchirurgie (UCH) mit 44-47 %
Charlson-Komorbiditatsindex (CCI 63-11)  6(3-14) 7(3-11) 0,483 (B Tab. 3). Ungeachtet der Implantat-
(Min-Max)) kosten waren im OP durchschnittlich
Erakzarare _ _ _ 0,384 19-23 %, auf der Intensivstation 5-15%
Proximale Femurfraktur (n (%) 36(56)  30(68) 28(65) - und durch die Anisthesie 10% der
Wirbelsaulenfraktur (n (%)) 10(16) 6(14) 7(16) - Kosten aufzuwenden. Weitere Kosten-
Beckenfraktur (7 (%) 2011) 409) 40) _ fakto‘ren warc-j:n Transfusmr.len (4 %), d‘1e
Physiotherapie (3-4%), die Radiologie
Acetabulumfraktur (n (%)) 3(5) 2(5) 1(2) = (2-3%), Laborleistungen (0,6-1%) und

Proximale Humerusfraktur (n (%)) 7(11) 1(2) 0(2) - die Neuroradiologie (0,4-0,7 %).
Periprothetische Fraktur (n (%)) 1(2) 1) 3(7) - Tendenziell zeigte sich ein leicht

Ergebnis (p < 0,05)
°Bei Aufnahme

A unfallchirurgische Standardversorgung ohne geriatrische Mitbehandlung, B solitdre Umsetzung
der Struktur- und Prozessanforderungen des Kriterienkatalogs der DGU zum Zertifizierungsverfah-
ren AltersTraumaZentrum DGU® ohne Geriater, C interdisziplindre Kooperation, mit Umsetzung

samtlicher Struktur- und Prozessanforderungen des Zertifizierungsverfahrens, inklusive der geriatri-
schen Kompetenz, DGU Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie, Min Minimum, Max Maximum,
m mdnnlich, w weiblich, n Anzahl, ASA ,American Society of Anesthesiologists’, fett signifikantes

Pflegeheim zu, wohingegen die Entlas-
sungen in die geriatrische Rehabilitation,
das hiusliche Umfeld oder in ein ande-
res Krankenhaus abnahmen (@ Tab. 2).
Die Letalitit (A: 9%, B: 5%, C: 2%;
p=0,286) und die Rate an kardiopul-
monalen Komplikationen (A: 39 %, B:
27 %, C: 28 %; p= 0,330; @ Tab. 2) zeigten
eine eindeutig fallende Tendenz. Der
Riickgang bei den einzelnen kardiore-
spiratorischen Komplikationen zeigte
sich insbesondere im Vergleich von
Standardbehandlung (A) und Visiten-
modell (C) am Myokardinfarkt (6% zu
0%), an akuten Rhythmusstérungen (8 %
zu 0%), bei der akuten Herzinsuffizienz
(8% zu 2%), an pulmonalen Dekom-
pensationen (28% zu 16 %), Exsikkose
(6% zu 0%), Elektrolytstorungen (34 %
zu 19%) und am Lungenddem (11%
zu 2%; n.s; @Tab. 2). Der notwendige
Intensivaufenthalt verringerte sich von

29 (A) auf 18h (C), was die anteiligen
Kosten fiir die Intensivstation halbierte
(n.s.; @Tab. 3).

In der Untergruppe der proximalen
Femurfraktur senkte schon das solitire
Etablieren von definitiven Behandlungs-
pfaden und eines standardisierten Qua-
lititsmanagements (B) die Myokardin-
farktrate signifikant (A: 11 %, B: 0%, C:
0%; p=0,035). Obwohl sich die Anzahl
an Physiotherapieeinheiten nicht ander-
te, wurden die Patienten der Gruppen (B)
und (C) ungefahr 1 h langer physiothera-
peutisch behandelt als in der Gruppe der
Standardversorgung (A) (n.s.; @ Tab. 3).

Kosten-/Erlossituation

Bei Betrachtung der verschiedenen Ko-
operationsmodelle fanden sich zwischen
den 3 Studiengruppen keine signifikan-
ten Unterschiede beziiglich der durch-

verringerter Pflegeaufwand (als LEP-
Minuten; B Tab. 3) nach Initiierung der
Struktur- und Prozessqualitit des ATZ (B
und C), was sich auch auf die Gesamtkos-
ten der Unfallchirurgie auswirkte (n.s.).
Wihrend die OP-Kosten signifikant
mit der Schnitt-Naht-Zeit korrelierten
(Pearson r=0,981; p<0,001), konnte
ein Riickgang (n.s.) der Kosten fiir die
Intensivstation im Zeitraum C registriert
werden (A: 955€, B: 1278€, C: 428€;
p=0,307). In Gruppe C wurden dage-
gen signifikant mehr Konsile angeordnet
als in den beiden anderen Zeitriumen
(p=0,029; @Tab. 3). Die Kosten fiir die
geriatrische Mitbehandlung lagen bei
durchschnittlich 110 €/Patient.

Patienten mit proximalen Femurfrak-
turen waren in allen 3 Zeitrdumen nur
mit einer Unterdeckung zu behandeln
(A: Kosten 8561 €, Erlos 7737 €, Difterenz
-825€; B: Kosten 8648¢€, Erlos 8453¢€,
Differenz ~-194 €; C: Kosten 8130€, Erlos
6991 €, Differenz —-1140 €). Wihrend hier
ein unverdnderter Pflegeaufwand in den
Gruppen darstellbar war (LEP-Minuten:
A: 2824, B: 2670, C: 2666; p=0,903),
konnten auch bei diesen Patienten im
Zeitraum C tendenziell geringere Kosten
fiir die Intensivstation registriert werden
(1369 € vs. 1234 € vs. 463 €; p=0,449).
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Tab.2 Klinische Ergebnisse AltersTraumaZentrum DGU® Aachen Bei Betrachtung der Grundgesamtheit
A B C P zeigte sich eine signifikante Abhéngig-

ISAR-Screening durchgefiihrt (n (%) - 39(89)  43(100) - keit der Erlose und Ertrige vom Frak-
Teamkonferenzen (n (Min-Max)) - 110-2  14(1-3) 0,008 turtyp (p=0,011; @ Abb. 2). Die Kosten-
Erstkontakt Geriater (h (Min-Max)) - - 78(8-336) - seite zelgte diese Abhingigkeit hinge-
] o ] ; gen nicht (p=0,575). Aufgrund hohe-
Praoperative Liegezeit (h (Min—Max)) 44 (2-173) 43 (4-289) 40(1-159) 0,871 rer DRG-Erlése konnten alterstrauma-
Erythrozytenkonzentrate (n (Min-Max)) 1,0 (0-8) 1,1(0-7) 1,1(0-7) 0,974 tologische Patienten mit Wirbelkérper—
Mobilisierung 1. postop. Tag (n (%)) 39(61) 34(77) 38(88) 0,021 frakturen (Ertrag 1970 €), Beckenfraktu-
Keine Gehfahigkeit 7. postop. Tag 13 (20) 5(11) 8(20) 0,242 ren (Ertrag 553 €), Acetabulumfrakturen
(n (%)) (Ertrag 470€) und proximalen Hume-
Dekubitus (n (%)) (25) 11(25) 7(16) 0,512 rusfrakturen (Ertrag 320 €) mehr als kos-
Delir (n (%)) (20) 7 (16) 11 (26) 0,535 tendeckend behandelt werden. Dagegen
Harnwegsinfektion (n (%)) 22 (34) 14 (32) 16 (37) 0,869 zeigte sich bei Patienten mit periprotheti-
Wundkomplikation (n (%)) 2) 0(0) 1) 0,622 schen Frakturen (Ertrag -671€) und den
Mechanische Komplikation (n (%)) 5) 1(2) 1(2) 0,720 proximalen Femurfrakturen eine Unter-

deckung (Ertrag -717 €) (8@ Abb. 2).

16
13
2
1
3(
Kardiopulmonale Komplikation (n (%)) 25(39) 12(27) 12(28) 0,330 ) .
Myokardinfarkt (n (%)) 4(6) 0(0) 0(0) 0,061 teﬁﬁfﬁiﬁ"gg‘iﬁ’ fl‘ze?e;:ltg’tsi:
Rhythmusstérungen (n (%)) 5(8) 2(5) 0(0) 0,169 enten (Pearson r=0,201; p=0,013) und
Asystolie, kardialer Schock (n (%)) 3(5) 2(5) 1(2) 0,807 dem CCI (Pearson r=0,218; p=0,007),
Hypertonie, Herzinsuffizienz (n (%)) 5 (8) 1(2) 1(2) 0,281 jedoch nicht mit BMI. Das Geschlecht
Apoplex (n (%)) 1(2) 0(0) 0(0) 0,504 und die Gehfahigkeit vor dem Sturz hat-
Pneumonie (n (%)) 8(13) 7(16) 5(12) 0,819 ten keinen Einfluss auf die 6konomi-
Pulmonale Dekompensation (n (%)) 18 (28) 9(20) 7 (16) 0,330 schen Parameter. Die Art der (vorab be-
Lungenddem, Stauung, Erguss (n (%)) 7 (11) 4(9) 1Q2) 0,257 stehenden) Antikoagulation hatte signi-
Renale Komplikation (1 (%)) 203) 307) 2(5) 0,669 fikanten Einfluss auf die Kosten- und
Gastrointestinale Komplikation (n (%)) 3(5) 5(11) 3(7) 0,421 Erlbsstruk?ur. I{lsbesondere die Kosten
) von Intensivstation (p=0,002), Anisthe-
Exsikkose (n (%)) 4(6) 20) 00 0,261 sie (p=0,038) und Transfusionsmanage-
Elektrolytstorung (n (%)) 22 (34) 11 (25) 8(19) 0,185 ment (p=0,018) wurden beeinflusst.
Sepsis/SIRS (n (%)) 2(3) 4(9) 0(0) 0,085
Reoperation (n (%)) ( ) 1) 3(7) 0.580 Diskussion
Stationdre Aufenthaltsdauer (d (Min— 1(1-43) 10 (3-19) 11 (1-24) 0,630
Max) Versorgungsqualitat AltersTrauma-
Entlassungsart — — — 0,024 Zentrum DGU® Aachen
Wohnung, betreutes Wohnen (n (%)) 10 (16) 7(16) 3(7) -
Heim (n (%)) 7(11) 10 (23) 11 (26) = Es sollte untersucht werden, wie sich die
Kurzzeitpflege (n (%)) 3(5) 0(0) 3(7) - Umsetzung der Struktur- und Prozessan-
Geriatrische Reha (1 (%)) 1320) 4(9) 2(5) _ forderungen des Zertifizierungsver-
Akutgeriatrie (n (%)) 3(20) 16 36) 20 (47) _ fahrens /.XltersTraumaZer?tru.m DG[.I®
(ATZ) mit und ohne geriatrische Mit-
Krankenhaus (n (%) 2(18) 5{11) 30) = behandlung kurzfristig auf die Versor-
Ohne Osteoporoseprophylaxe E* (n (%)) 2 (66) 18 (41) 14 (33) 0,001 gungsqualitit und die Komplikationsrate
Initilerung Osteoporosetherapie (n (%)) 9 (14) 11 (25) 21 (49) 0,001 im stationiren Sektor auswirkt. Dazu
Tod (n (%)) 6(9) 2(5) 12 0,286 wurde in der Ubergangsphase eine pro-
A Unfallchirurgische Standardversorgung ohne geriatrische Mitbehandlung, B solitare Umsetzung spektive Kohortenstudie initiiert, die 3
der Struktur- und Prozessanforderungen des Kriterienkatalogs der DGU zum Zertifizierungsverfahren verschiedene Behandlungsansitze (je-

AltersTraumaZentrum DGU® ohne Geriater, C interdisziplinare Kooperation, mit Umsetzung samtli- . S 1AL .
i S 2 weils 6 Monate) verglich: A: unfallchir-
cher Struktur- und Prozessanforderungen des Zertifizierungsverfahrens, inklusive der geriatrischen . -
Kompetenz, DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, ISAR Identification of Seniors at Risk, urgische Standardversorgung; B: solitére
Min Minimum, Max Maximum, n Anzahl, h Stunden, d Tage, fett signifikantes Ergebnis (p < 0,05) Umsetzung der Struktur- und Prozessan-
*Bei Entlassung forderungen des Kriterienkatalogs der
DGU ohne Geriater; C: interdisziplinare
Kooperation, inklusive der geriatrischen
Kompetenz (Visitenmodell).
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Tab.3 Kosten-/Erldsaufstellung AltersTraumaZentrum DGU® Aachen in Euro, (MW (SD))

A B C P
Case-Mix-Index 2,7(1,4) 2,7(1,8) 2,5(1,0) 0,801
Case-Mix-Zusatzentgelt 0,8(0,2) 0,7(0,2) 0,0(0,1) 0,068
DRG-Basisrate 3117 3231 3191 0,001
Gesamtkosten 9016 (4260) 8487 (5044)  8172(3376) 0,590
Gesamterlos 8506 (4503) 9050(5887)  8080(3296) 0,624
Ertrag -510(3018) 563 (3168) -92 (3372) 0,227
LEP-Minuten Pflege UCH 2969 (1986) 2477(1258) 2466 (1647) 0,187
Kosten UCH 2, 43, 6a 1930(1290) 1610(818) 1603 (904) 0,187
Kosten UCH 1,3,7,8 2257 (1403) 2047 (783) 2148 (932) 0,630
Gesamtkosten UCH 4178 (2548) 3657(1535)  3751(1785) 0,366
Aufenthalt Intensivstation (h) 29 (52) 33(78) 18 (26) 0,413
Kosten Intensivstation 1,2,3,4a, 697(1962) 979 (3140) 267 (414) 0,295
6a
Kosten Intensivstation 7, 8 259 (465) 299 (702) 160 (237) 0,413
Gesamtkosten Intensivstation 955(2374)  1278(3817) 428 (651) 0,307
Schnitt-Naht-Zeit, gesamt 114 (87) 86 (39) 102 (54) 0,092
Kosten Operation 2061(1368) 1614(618) 1854 (852) 0,099
Kosten Andsthesie 933 (505) 846 (271) 890 (314) 0,531
Kosten Radiologie 194 (213) 215(219) 226 (298) 0,778
Kosten Neuroradiologie 36 (108) 57 (147) 46 (133) 0,706
Kosten Labor 65 (37) 93 (95) 75 (40) 0,109
Kosten Transfusion 319(215) 335(363) 347 (321) 0,887
Physiotherapie Anzahl (n) 10,0 (6,6) 10,1 (6,6) 10,4 (6,4) 0,957
Physiotherapie Stunden (h) 4,8(3,3) 57(3,8) 59(3,8) 0,222
Kosten Physiotherapie 259 (179) 307 (207) 322 (206) 0,222
Konsile Anzahl (n) 0,9(1,4) 1,1(1,3) 1,6 (1,6) 0,029
Kosten Konsile 25(43) 33(37) 48 (48) 0,029
Assessment Anzahl (n) - 1,2(0,6) 1,6 (0,5) 0,001
Kosten Assessment - 53(30) 75 (25) 0,001
GER (Konsil, Visite/TB) Anzahl (n) - - 2,4(0,5) -
Kosten GER (Oberarzt) - - 110 (31) -
Funktionsdiagnostik Anzahl (n) 5(0,6) 0,6 (0,9) 0,7 (1,0) 0,505
Labor Anzahl (n) 8,4(5,0) 89(6,7) 83(6,1) 0,869
Urinstatus Anzahl (n) 7(1,2) 1,4(0,7) 1,7 (0,7) 0,354
Mikrobiologie Anzahl (n) 2,9(2)9) 2,7(2,8) 2,4(1,8) 0,693
Blutgasanalyse Anzahl (n) 11,2(16,0)  13,2(26,9) 55(51) 0,195

A Unfallchirurgische Standardversorgung ohne geriatrische Mitbehandlung, B solitare Umsetzung
der Struktur- und Prozessanforderungen des Kriterienkatalogs der DGU zum Zertifizierungsverfahren
AltersTraumaZentrum DGU® ohne Geriater, C interdisziplinare Kooperation, mit Umsetzung samtli-
cher Struktur- und Prozessanforderungen des Zertifizierungsverfahrens, inklusive der geriatrischen
Kompetenz, 1= Arztlicher Dienst, 2 = Pflege, 3 = Funktionsdienst, 4a = Sachkosten Arzneimittel (Ge-
meinkosten), 6a = Sachkosten medizinischer Bedarf (Gemeinkosten), 7= medizinische Infrastruktur,
8=nichtmedizinische Infrastruktur, GER Interdisziplindre Geriatrie, TB Teambesprechung

DGU Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie, MW Mittelwert, SD Standardabweichung (,standard
deviation”), DRG ,Diagnosis Related Groups’, LEP Leistungserfassung in der Pflege (minutenge-
nauer Aufwand je Mainahme des Pflegedienstes), UCH Unfallchirurgie, h Stunden, n Anzahl,
fett signifikantes Ergebnis (p < 0,05)

Primare klinische Zielparameter
Die Krankenhausletalitit zeigte eine ein-
deutig fallende Tendenz, mit 9 % im Zeit-
raum der Standardversorgung, 5% im
Intermedidrzeitraum und 2 % bei geria-
trischer Mitbehandlung im Visitenmo-
dell. In der Vergangenheit waren einige
Studien zum orthogeriatrischen Koma-
nagement in der Lage, Reduktionen be-
ziiglich der Letalitdt zu zeigen [41]. Insbe-
sondere die in unserer Studie adressierte
Krankenhausletalitit konnte durch Ko-
operationsmodelle, die hnlich unserem
Visitenmodell strukturiert waren, eben-
falls gesenkt werden [15]. Vidan et al
fanden eine signifikante Reduktion der
Krankenhausletalitat in dhnlicher Gro-
Benordnung (5 auf 0,6 %) [42]. Insge-
samt zeigt sich die Studienlage diesbe-
ziiglich aber heterogen mit keiner gene-
rellen Tendenz [4]. Grund et al. zeigten
ebenfalls eine nichtsignifikante Abnahme
der Krankenhausletalitit, mit allerdings
weitaus hoheren Werten nach Etablie-
ren des AltersTraumaZentrums (9,5 % vs.
6,5%) [16]. Dass das Ziel der Letalitits-
senkung in unserer Ubergangsphase nur
mit Verfehlung des Signifikanzniveaus
erreicht werden konnte, ist mit grofler
Wahrscheinlichkeit der geringen Fallzahl
in den Studiengruppen und der Hete-
rogenitit der Frakturentititen geschul-
det. Dennoch spricht ein Riickgang um
7 Prozentpunkte ganz eindeutig fir das
unfallchirurgisch-geriatrische Komana-
gement. Weiterreichende Letalitétskenn-
zahlen nach 120 Tagen, einem oder 2
Jahren waren nicht Gegenstand unserer
Untersuchung, sind aber geplant.

Eine Studie, die ebenso eine Neu-
ordnung von Behandlungsprozessen
untersuchte, konnte eine reduzierte
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Komplikationen bei proximalen Femur-
frakturen darstellen [39]. Auch in unserer
Arbeit fithrte schon die alleinige Um-
setzung der Qualititsanforderungen des
Kriterienkatalogs zum AltersTrauma-
Zentrum DGU® zu Vorteilen beziiglich
der Versorgungsqualitit bei reduzierter
Herzinfarktrate bei dieser Frakturentitit
(11% vs. 0%; p=0,035). Das ist durchaus
bemerkenswert und kennzeichnet den
Kriterienkatalog zum Zertifizierungs-
verfahren [11] als potenziellen Triger
hoher Prozessqualitit. Obwohl Studi-
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Art der Fraktur

en mit orthogeriatrischer Kooperation
eine generell reduzierte Komplikations-
rate [12, 42] nachweisen konnten, ist
doch ihre Evaluation aufgrund unter-
schiedlicher Kriterien erschwert [15].
Moglicherweise besteht auch eine ge-
nauere Detektion solcher Ereignisse bei
Fokussierung der Mitarbeiter im Kon-
text des Komanagements [10]. Nichts-
destotrotz konnten nach Etablieren der
geriatrischen Mitbehandlung kurzfristig
verschiedene kardiopulmonale Kom-
plikationen (im Gegensatz zu renalen,
kognitiven oder gastrointestinalen Kom-
plikationen) teilweise deutlich reduziert
werden. Insbesondere akute, potenzi-
ell lebensbedrohende Ereignisse, wie
Myokardinfarkte (6% vs. 0%), akute
Rhythmusstérungen (8% vs. 0%), pul-
monale Dekompensationen (28% vs.
16 %), akute Dehydratationen (6% vs.
0%), Elektrolytentgleisungen (34% vs.
19%) und Lungenédeme (11% vs. 2%)
traten im Visitenmodell seltener als bei
Standardversorgung (n.s.) auf.

Sekundare klinische Zielparameter
Anders als andere Studien [26] konnten
wir keine Reduktion der priaoperativen
Liegedauer nach Zentrumsbildung und
geriatrischer Mitbehandlung feststellen.
Beiden geriatrischen Patienten betrug sie
insgesamt 40-44 h und speziell fiir die Pa-
tienten mit proximalen Femurfrakturen
20-26h. Letztgenannte Werte sind na-
he der klinisch bedeutsamen Grenze von
weniger als 24 h hinsichtlich einer sonst
drohenden Erhohung der Sterblichkeit
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[26, 36]. In den meisten Féllen hidngen
prdoperative Verzogerungen mit man-
gelnder OP-Kapazitit zusammen [43].
Dieser Grund, zusammen mit restriktiv
verteilter Intensivkapazitit, war auch in
unserer Kohorte fithrend. Daneben exis-
tieren Abhéingigkeiten der praoperativen
Verweildauer vom Versorgungsgrad des
Krankenhauses [20].

Das fundamentale Ziel einer ortho-
geriatrischen Zusammenarbeit ist die
Wiederherstellung der prédoperativen
Funktion [44]. Jeder zusétzliche Tag ei-
ner Immobilisation macht es schwieriger,
dieses Ziel zu erreichen, da Muskelmas-
se schwindet, Schmerz und Steifigkeit
zunehmen und das Selbstvertrauen ver-
loren geht. In der vorliegenden Untersu-
chung konnte die Rate an Patienten mit
postoperativer Mobilisation am 1. Tag
signifikant von 61% (A) auf 88% (C)
gesteigert werden, was auch als Qua-
lititskennzahl Bedeutung erlangt [11].
Andererseits war die Gehféhigkeit der
Patienten am 7. Tag zwischen den Ko-
operationsmodellen nicht verschieden.
Es konnte in der Vergangenheit gezeigt
werden, dass Patienten mit frither Mo-
bilisation eine bessere Gehfahigkeit am
7. Tag [29] oder generell eine bessere
Mobilitit und Funktion in den ersten
Tagen aufweisen konnen [40]. Auch
im intensivierten Konsilmodell konnten
Vorteile diesbeziiglich nach 6 bzw. 12
Monaten gesehen werden [35]. Doch
gelingt der Nachweis einer verbesserten
Funktion nach geriatrischer Mitbehand-
lung nicht immer [27]. Insbesondere

die Siebentagegrenze scheint hier als
Detektionszeitpunkt moglicherweise zu
frith gewdhlt. Prestmo et al. konnten bei
Patienten mit proximaler Femurfraktur
eine bessere Funktion nach 4 Monaten
nachweisen, wenn diese auf einer ge-
meinsamen orthogeriatrischen Station
behandelt wurden [32].

Die Osteoporose stellt neben der mul-
tifunktionellen Gehstérung das hochste
Risiko fiir eine proximale Femurfraktur
im Alter dar [6]. Leider wird der préventi-
ve Ansatz einer medikamentdsen Thera-
pie nur unzureichend in der Praxis umge-
setzt [13]. Schon die alleinige Umsetzung
der Qualitatsrichtlinien fiir die ATZ-Zer-
tifizierung fithrte in unserer Studie zu
einer Reduktion der Patienten mit feh-
lender Osteoporoseprophylaxe bei Ent-
lassung von 66 % auf 41 %. Dieser Anteil
konnte bei Vollauspragung des ATZ (C)
weiter auf 33 % reduziert werden. Hier
besteht sicherlich Raum fiir weitere Stei-
gerungen, die Prozentwerte entsprechen
jedoch publizierten Raten vergleichbar
angelegter Studien [34]. In Deutschland
sind nur 22 % der Patienten mit relevan-
ter Osteoporose addquat therapiert [18].

Die entscheidende Herausforderung
besteht sicherlich darin, diejenigen Pati-
enten zu identifizieren, die von der ortho-
geriatrischen Mitbehandlung spezifisch
profitieren [22]. Daher ist ein geriatri-
sches Screening fir die Behandlung im
AltersTraumaZentrum DGU® obligat.
Auswahlkriterium fiir einen ATZ-Pati-
enten ist der positive ISAR-Score [25]
oder ein artverwandtes Screeninginstru-
ment, das schon in der Notfallaufnahme
erhoben werden sollte. Die Nutzung
dieses Tools stellt ein weiteres Qualitits-
kriterium eines Zentrums dar. In unserer
Arbeit war die Nutzungsrate 89 % in Zeit-
raum B und 100% in Zeitraum C, was
als hohe Prozessqualitit — auch im In-
termedidrzeitraum - zu interpretieren
ist. Der Kriterienkatalog der DGU sieht
ein Screening bei unfallchirurgischer
Aufnahme, spitestens aber am 1. post-
operativen Tag, vor [11]. Daneben sollte
sich umgehend nach der Operation ein
umfangreiches geriatrisches Assessment
anschlieflen [21]. In Zeitraum C wurden
mehr Assessments und interdisziplinére
Teamkonferenzen durchgefiihrt als in
Zeitraum B. Allerdings betrug die Zeit bis



zum Erstkontakt des Geriaters 78 h, was
nicht vollstindig den Anforderungen
entspricht. Eine zeitnahe Mitbetreuung
ist hierbei essenziell und sollte besten-
falls innerhalb von 24 h nach Aufnahme
erfolgen [8]. Als Griinde fiur das ver-
zOgerte Hinzuziehen des geriatrischen
Kooperationspartners sind vorwiegend
stationdre Aufnahmen zum Wochen-
ende, verzogerte Screeningalgorithmen
und auch postoperative Intensivaufent-
halte zu nennen.

Kostenstruktur AltersTrauma
Zentrum DGU® Aachen

Ertrag als primarer konomischer
Zielparameter

Studien in der Vergangenheit haben fiir
proximale Femurfrakturen Kosten fiir
die akut-stationdre Behandlung von um-
gerechnet 10.000-15.000 €/Fall ermittelt
[23, 28]. Allerdings wurden fiir diese
Zahlen lediglich Abrechnungsdaten und
nicht die tatsdchlichen Kosten herange-
zogen. Zudem fehlen belastbare Zahlen
aus Deutschland. Eine Studie konnte
eine groflere Kosten-Nutzen-Relation
des orthogeriatrischen Modells mit 23 %
weniger Ressourcennutzung darstellen,
insbesondere durch Senkung der Ausga-
ben fiir eine notwendige Unterbringung
der Patienten bei verbesserter Lebens-
qualitdt [14]. Andere Hauptgriinde fiir
Ersparnisse bei geriatrischer Mitbehand-
lung stellen eine verkiirzte Aufenthalts-
dauer sowie eine verringerte Zeit auf der
Intensivstation dar [9].

In unserer Studie wurden nun erst-
mals detailliert die Kosten, die bei der Be-
handlung geriatrischer Patienten mit den
Indikatorfrakturen des Kriterienkatalogs
der DGU [11] in Deutschland entstehen,
erfasstund den Erlosen des Krankenhau-
ses bei reiner DRG-Abrechnung gegen-
tibergestellt. War vor der Strukturierung
als ATZ (A) noch eine gravierende Un-
terdeckung von 510 € zu registrieren, be-
trug der durchschnittliche Ertrag/Patient
danach 563 € (B) und -92€ (C). Die in
unserer Studie ermittelten Behandlungs-
kosten mit 8000 € (C) bis 9000 € (A) sind
teilweise vergleichbar mit den Kosten,
die in Studien aus anderen Lindern, so
in Grof3britannien mit 9858 €, ermittelt
wurden [23].Inunserer Arbeitkorrelierte

erwartungsgemifl die Aufenthaltsdauer
stark mit den Kosten und negativmitdem
Ertrag (p<0,001). Generell korrelierten
die Gesamtkosten (nicht aber die Erlose)
mit dem Alter des Patienten. Im Beson-
deren lag dies an den hoheren Kosten fiir
Intensivaufenthalte, deren Kosten durch-
schnittlich 10% der Gesamtkosten aus-
machten. Bei den dlteren Patienten konn-
te der erhohte Behandlungsaufwand im
DRG-System somit nicht addquat abge-
bildet werden.

Sekundare 6konomische
Zielparameter

Wenngleich nicht signifikant, so konn-
te zumindest nominell ein Riickgang
der Kosten fiir die Intensivstation im
Zeitraum C mit Vollauspriagung der or-
thogeriatrischen Kooperation registriert
werden (von 955€ in der Standard-
behandlung auf 428€; p=0,307). Hier
scheintdas Einbeziehen der geriatrischen
Expertise auf der unfallchirurgischen
Station von Vorteil zu sein, denn auch
die Intensivstunden konnten zumindest
nominell reduziert werden (von 29 auf
18h; p=0,413). In einer dhnlichen Stu-
die konnte die Wiederaufnahmerate auf
die Intensivstation (21 auf 13 %) leicht
reduziert werden, allerdings nicht die
Intensivstunden (48 auf 53h) [16]. Eine
Wiederaufnahme auf die Intensivstation
ist mit einem deutlich eingeschrank-
ten Outcome assoziiert [3]. Vorherige
Studien konnten zeigen, dass die Be-
handlungskosten mit der Komorbiditit
anstiegen [23,28]. Auchin unserer Arbeit
korrelierten die gesamten Behandlungs-
kosten (besonders Intensivkosten) mit
der Anzahl der Nebenerkrankungen
(CCI-Score).

Anders als in anderen Publikationen
[23] hatte das Geschlecht keinen Einfluss
auf die Kosten- und Erlosstruktur. Aller-
dings war eine kognitive Einschriankung
im Sinne eines Delirs ein Einflussfaktor
fir die Kostendeckung (p=0,023). Die
Kosten waren hier rund 2000 € hoher als
bei Patienten ohne diese Komplikation.
Aus diesem Grunde ist ein Handeln nach
Leitlinien und SOP sowie ein funktions-
fahiges Qualitdtsmanagement dringend
erforderlich [11].

Besonders ausgeprigt war die Ab-
hingigkeit der Ertrige vom Frakturtyp,

mit Unterdeckung bei der proximalen
Femurfraktur und der periprothetischen
Fraktur. Die Kostenseite zeigte diese
Abhingigkeit hingegen nicht. Aufgrund
hoherer DRG-Erlose konnten Patienten
mit Wirbelkérperfrakturen, Becken-
frakturen, Acetabulumfrakturen und
proximalen Humerusfrakturen mehr
als kostendeckend behandelt werden.
Hier besteht vonseiten des Gesetzgebers
Nachbesserungsbedarf, auch weil man
evaluieren konnte, dass die Kosten fiir die
héaufigen Hiftfrakturen trotz teilweise
geminderter stationdrer Aufenthalts-
dauer Jahr fiir Jahr weiteransteigen [37].
Natiirlich besteht die Moglichkeit zur
Abrechnung der Geriatrisch-frithreha-
bilitativen Komplexbehandlung 8-550,
woriiber die Erlose verbessert werden
kénnen. Dazu sind aber personelle und
bauliche Voraussetzungen vonnéten,
deren Umsetzung und Implementie-
rung eine gewisse Zeit in Anspruch
nehmen. Das grofite Hindernis ist hier
der personelle Mehraufwand mit zu-
sitzlichem und weitergebildetem (Zer-
cur Geriatrie®, Bundesverband Geriatrie
e. V., Berlin, Deutschland) Personal. Eine
Simulation des Ertrags unter angenom-
mener Abrechnung der 8-550.0 (7 Tage
Behandlungsdauer) zeigte bei den Pa-
tienten der Gruppe C (Visitenmodell)
im Nachgang eine Ertragssteigerung
von -92€ auf 595€ (p=0,006). Hier
profitieren dann insbesondere auch die
Patienten mit proximaler Femurfraktur
(Ertrag ohne GFK -1140 € vs. Ertrag mit
GFK -256¢€).

Den grofiten Anteil an den akut-sta-
tiondren Behandlungskosten hatten da-
beidie Stationskosten der Unfallchirurgie
mit rund 45 %, die stark mit dem Pflege-
aufwand (als LEP-Minuten) korrelierten
(r=0,959; p<0,001). Tendenziell zeig-
te sich ein leicht verringerter Pflegeauf-
wand nach Initiierung der Struktur- und
Prozessqualitit des ATZ (Zeitrdume B
und C), was sich auch auf die Gesamtkos-
ten der Unfallchirurgie auswirkte. Diese
Reduktion der Pflegebeanspruchung war
allerdings bei den aufwendigen Patien-
ten mit proximalen Femurfrakturen nicht
darstellbar. Dennoch scheint das alleinige
Handeln nach Standards, Behandlungs-
pfaden und Qualitétsrichtlinien evtl. in
der Lage zu sein, die Behandlungskosten
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zu senken [24]. Integrierte Behandlungs-
pfade konnten die Aufenthaltsdauer und
die Komplikationen senken und damit
zu einer 40%igen Kostensenkung fithren
[30]. Besonders wichtig sind in diesem
Zusammenhang auch die Sturzprophyla-
xe und die Risikoeinschitzung auf ambu-
lanter Ebene, die zunehmend auch digital
unterstiitzt werden kann [31, 33].

Entscheidend ist, dass die geriatri-
schen Patienten im Team interdisziplinir
und multiprofessionell behandelt wer-
den. Die Zusammenarbeit mit geriatrisch
erfahrenen Arzten und eine entspre-
chend geschulte Pflege sind insofern die
Schliisselfaktoren. Diese Schulung des
Fachpersonals umfasst das interdiszipli-
nére Teamwork, das funktionelle Assess-
ment und die Behandlungspfade. Leider
fehlen die umfassend geriatrisch ausge-
bildeten Arzte und damit die Vor- und
Ausbilder. Das lasst die Nachhaltigkeit
der orthogeriatrischen Zusammenarbeit
auf Dauer unsicher bleiben [15].

Limitationen

Diese Studie hat einige Limitationen,
die die Interpretationsmdglichkeiten
einschrinken und die Aussagekraft re-
duzieren. Einerseits wurde durch den
konsekutiven Ausschluss von Patien-
ten zur Reduktionen der Heterogenitit
die Fallzahl deutlich reduziert, was sich
insbesondere im Gruppenvergleich be-
ziiglich Outcome und Komplikationsra-
te bemerkbar macht. Dies scheint der
hauptsichliche Grund dafiir zu sein, dass
die Signifikanzschwelle haufig verfehlt
wurde. Daneben ist durch den Einschluss
mehrerer Frakturentititen andererseits
eine heterogene Verteilung von Einfluss-
faktoren unvermeidbar. Hier bestehen
potenziell enorme Chancen durch den
Auf- und Ausbau des AltersTrauma-
Registers DGU®, das zukiinftig klare
Vorteile beztiglich Qualititssicherung
und Versorgungsforschung im Rahmen
des orthogeriatrischen Komanagements
bieten kann. Insbesondere das geplan-
te Follow-up nach 120 Tagen kann
durch Darstellung mittelfristiger Ergeb-
nisse die Aussagen untermauern und
die sektoreniibergreifende Verzahnung
moglicherweise giinstig beeinflussen. In
dieser Studie wurde auf eine entspre-
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chende Nachuntersuchung verzichtet,
was ebenfalls, durch Wegfall von In-
formationen zum Langzeit-Outcome,
eine Limitation der Arbeit darstellt.
Weiterhin ist es denkbar, dass trotz ein-
geplanter Puffer kurzfristige Lerneffekte
oder Gewohnungstendenzen zwischen
den Studienabschnitten nicht komplett
vermeidbar waren, was die Studienre-
sultate in dieser Ubergangsphase zum
ATZ ebenfalls in eine weniger diskri-
minierende Richtung beeinflusst haben
konnte. Daneben stellt das Visitenmodell
selbst nicht die Maximalform der or-
thogeriatrischen Kooperation dar. Zum
notwendigen Ausmafl des Komanage-
ments sollten unter dem Blickwinkel
klinischer und 6konomischer Kenn-
zahlen weitere Studien (Multizenter-,
randomisierte Studien) unter Einschluss
einer hoheren Patientenzahl folgen.

Beziiglich der o6konomischen Ge-
sichtspunkte sind zur Erfassung der
Kostenfaktoren im ATZ einige Nahe-
rungen notwendig gewesen. So wurden
beispielsweise der tatsichliche Perso-
nalaufwand in der Notaufnahme nicht
komplett erfasst und Sachkosten na-
herungsweise als Gemeinkosten darge-
stellt. Eine weitere Limitation betriftt
die externe Validitit der Ergebnisse.
Die Kostenstrukturen von Kliniken der
Maximalversorgung unterscheiden sich
moglicherweise von denen iibriger Kran-
kenhéuser in Deutschland. Insbesonde-
re an einer Universititsklinik entstehen
zusitzliche Kosten durch Aus- und Wei-
terbildung - nicht nur des &rztlichen
Personals.

Fazit fiir die Praxis

== Schon Basisvarianten des unfall-
chirurgisch-geriatrischen Komana-
gements oder das Etablieren einer
strukturierten Prozessqualitét zeigen
klare Tendenzen einer verbesserten
Patientenversorgung, was sich ins-
besondere am Riickgang bei akuten
kardiopulmonalen Komplikationen
widerspiegelt.

== Die Krankenhausletalitat zeigte eine
eindeutig fallende Tendenz, mit 9%
im Zeitraum der Standardversor-
gung, 5% im Intermedidrzeitraum

und 2 % bei geriatrischer Mitbehand-
lung im Visitenmodell.

== Unfallchirurgisch-geriatrisches Ko-
management verringerte tendenziell
den notwendigen Intensivaufenthalt
von 29 auf 18 h, was die anteili-
gen Kosten fiir die Intensivstation
halbierte.

== Unfallchirurgisch-geriatrisches Ko-
management verbesserte die post-
operative Mobilisation am 1. Tag,
steigerte die Osteoporosepravention
und veranderte das Entlassungsma-
nagement.

== Die solitdre Umsetzung der Struk-
tur- und Prozessanforderungen des
Kriterienkatalogs der DGU fiihrte
zu einer Reduktion des Myokardin-
farkts bei Patienten mit proximaler
Femurfraktur.

== Die konomischen Parameter waren
von der Diagnose abhangig, mit
Unterdeckung bei der proximalen
Femurfraktur und der periprotheti-
schen Fraktur.

== Weiterreichende Fragen nach lang-
fristigen Vorteilen des geriatrischen
Komanagements bei Funktion und
Lebensqualitat sollten durch groBer
angelegte Studien und Instrumente
(randomisierte Multizenterstudien,
AltersTraumaRegister DGU®, inklusi-
ve 120-Tage Follow-up) beantwortet
werden.
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