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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfihrung

Klinische Pfade sind als Steuerungsinstrument im Zeitalter der ,,Diagnosis related
groups (DRG)“ ein probates Mittel, die steigenden medizinischen Anforderungen stan-
dardisiert zu erbringen und den 6konomischen Herausforderungen zu begegnen. Als
Steuerungsinstrument koordiniert der Pfad unter Beriicksichtigung der Faktoren Zeit
und Kosten die indikations- und fallbezogenen wesentlichen und entscheidenden &rztli-
chen, pflegerischen und sonstigen MaB3nahmen im Versorgungsprozess des betreffenden
Krankheitsbildes. Dabei legen klinische Pfade die optimale Abfolge und Terminierung
der wichtigsten Interventionen fest, die von allen beteiligten Fachdisziplinen bei der
Versorgung eines Patienten mit einer bestimmten Diagnose oder Behandlung durchge-
fiihrt werden. Pfade konnen auf der Basis von nationalen oder internationalen Leitlinien
erstellt werden. Eine medizinische Leitlinie wird durch die systematische Auswertung
und Bewertung medizinischen Fachwissens (evidenzbasierte Medizin) entwickelt. Die-
ses Wissen gilt es, an die praktischen Arbeitsabldufe vor Ort anzupassen (local tailo-
ring). Klinische Pfade stellen so ein ideales Mittel dar, bestes medizinisches Wissen mit
der Koordination aller am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen und Fachge-
biete, auch schnittstelleniibergreifend, zu koordinieren und zu vereinen. Dabei schafft
der Pfad Transparenz nach innen und auflen und stellt somit auch ein Managementin-

strument dar (Internetquelle).

Die hier vorgelegte Arbeit zeigt beispielhaft die systematische Entwicklung bis zur Imp-
lementierung des klinischen Pfades ,,Proximale Femurfraktur* auf, zu dessen Entwick-
lung eine an 169 Femurfrakturpatienten durchgefiihrten Ist-Analyse (unter besonderer
Beriicksichtigung der aufgedeckten messbaren ,,harten Eckwerte*: Morbiditit, priopera-
tive Liegedauer, gesamte Liegedauer, OP-Dauer, OP-Methoden, Blutkonserven-
verbrauch, Intensivstationsaufenthalt, Komplikationen, Re-OPs, sozialer Status und
Mobilitit), interdisziplindre und interprofessionelle Barrierenanalysen sowie Leitlinien

und Literaturquellen herangezogen wurden.
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1.2 Proximale Femurfrakturen

1.2.1 Epidemiologie und Atiologie

Die proximale Femurfraktur ist die dritthdufigste Fraktur beim Erwachsenen mit einer
stetig steigenden Inzidenz von derzeit etwa 90 pro 100.000 Einwohnern in Deutschland
(Stockle U 2005). Sie ist eine der folgenreichsten Verletzungen fiir dltere Menschen.
Jahrlich erleiden etwa 120.000 der iiber 65-jdhrigen Personen eine hiiftgelenksnahe
Fraktur mit steigenden Zahlen bei zunehmendem Alter. Etwa 80% der Betroffenen sind
weiblichen Geschlechts. Die Oberschenkelhalsfraktur steht derzeit auf Rang 8 der am
hiufigsten gestellten Diagnosen und Griinde fiir einen stationdren Krankenhausaufent-
halt von Frauen. Diese Hiaufung beim weiblichen Geschlecht (Lustenberger and Ganz
1995) wird auf den im Vergleich zu Miénnern erniedrigten Anteil der Knochen- und
Muskelmasse (Cooke and Newman 1988), klimakterisch bedingten Hormonmangel
(Osteoporose) und die hohere Lebenserwartung (Balk, Whiteside et al. 2002) zuriickge-
filhrt. Die Uberalterung der Bevolkerung verstirkt dieses Problem; in Deutschland wird
sich das zahlenméBige Verhiltnis zwischen élteren und jiingeren Menschen in den
nichsten Jahrzehnten erheblich verschieben. Im Jahr 2050 wird — nach der neuesten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes — die Hélfte der Bevol-
kerung ilter als 48 Jahre und ein Drittel 60 Jahre oder ilter sein. Die Uberalterung der
deutschen Gesellschaft wird nicht erst in 50 Jahren zu Problemen fithren, sondern be-
reits in den néchsten beiden Jahrzehnten eine allgemeine Herausforderung, nicht nur fiir
das Gesundheitswesen, darstellen. Mit zunehmender Lebenserwartung der Bevolkerung
in Deutschland war bereits in den letzten Jahren ein stetiger Anstieg der typischen Frak-
turen dlterer Menschen, wie der proximalen Femurfrakturen festzustellen (Friedl, Co-

lombo-Benkmann et al. 1994).

1.2.2 Altersassoziierte Veranderungen

Samtliche Alltagsaktivititen mit ihren komplexen Bewegungen erfordern ein hohes
MalB an neuromuskuldrer Funktion und Koordination. Die Voraussetzung dazu bietet

eine intakte visuelle, vestibuldre und propriozeptive Sensorik, die Informationsverarbei-
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tung im ZNS (Reaktionszeit, Lagesinn, Stellreflex) und die Motorik mit einem Min-
destmal} an Korperkraft. Alle genannten Korperfunktionen werden im Alter zunehmend
durch krankheitsbedingte oder alterstypische physiologische Verdnderungen und Medi-
kamenteneinnahme beeintrichtigt. Hierdurch wird die Anpassungsfahigkeit des Korpers
an die Umwelt eingeschrinkt (Grisso JA 1991; Dargent-Molina P 1996; Dresing and
Sturmer 1996). Faktoren, die sich dabei negativ auf die Haltungskontrolle auswirken,
sind potentielle Risikofaktoren fiir Stiirze. Zu diesen Risikofaktoren zédhlen unter ande-
rem Alter, Muskelschwiche (El Nasr 1995), Mangelernihrung, Gangstorungen, kogni-
tive Defizite, altersbedingte Visuseinschrankungen, sowie eine hiufig bestehende Mul-
timedikation (orthostatische Hypotension aufgrund von Antihypertensiva, Diuretika,
Digitalispraparate, Laxantien und/oder Psychopharmaka). Faktoren wie die Involutions-
Osteoporose (Stiirmer and Dresing 1995), die zum Knochendichte- und Elastizitédtsver-
lust des alternden Knochens fiihrt, sowie eine langsamere Reaktionszeit (Lauritzen
1996) machen auch scheinbar harmlose Stiirze fiir den betagten Menschen sehr gefihr-

lich (Specht-Leible, Hauer et al. 1997).

1.2.3 Stirze und psychosoziale Folgen

Der Sturz und seine Folgen sind fiir den Betroffenen nicht nur erschreckend und in der
Regel schmerzhaft, sondern bedrohen in hohem Male seine Selbstindigkeit (Jensen and
Bagger 1982; Kennie, Reid et al. 1988; Krueger, Oberniedermayr et al. 1989). Stiirze
sind die hédufigste nicht-natiirliche, und die siebthiufigste Todesursache bei Personen
iber 65 Jahren. Fiir viele iltere Patienten bedeutet eine hiiftnahe Femurfraktur eine aku-
te Gefidhrdung und oft eine einschneidende Wende in ihrer bisherigen Lebensfiihrung
und Verschlechterung der Lebensqualitit (Dresing and Sturmer 1996). Die Letalitét
eines Patienten mit einer Femurfraktur betrigt im ersten Jahr nach dem Sturzereignis
10-15% (Bonnaire 1995). Weitere 20-30% der Betroffenen werden versorgungspflichtig
invalide (Minne 2001). Etwa 30% der zu Hause lebenden iiber 65jdhrigen und mehr als
50% der tiber 90jdhrigen stiirzen mindestens einmal jdhrlich, von diesen etwa 25% mehr
als dreimal im Jahr. Stiirze haben wegen ihrer Hiufigkeit neben dem medizinischen und
dem menschlichen Aspekts auch eine 6konomische Relevanz.

Der Patient sieht sich nach der Fraktur mit einer fiir ihn bedrohlichen Situation konfron-

tiert. Schmerz, Immobilitit und die veridnderte psychosoziale Situation fiihren oft zu



Einleitung

einer korperlichen und psychischen Entgleisung, die fiir den Patienten weitaus bedrohli-
cher ist als die Fraktur selbst. Die betroffenen Personen verlieren an Alltagskompeten-
zen (Wissing, Peterson et al. 1996) und wenige von ihnen erlangen ihre vorherige Selb-
standigkeit wieder (Jensen and Bagger 1982). Fiir den alten Menschen stellt der Aufent-
halt in einem Krankenhaus, die Operation oder eine eventuelle Uberwachung auf der
Intensivstation eine vollig ungewohnte Lebenssituation und eine aulergewohnliche Be-
lastung dar. Aus diesen Griinden sollte der alte Mensch bereits operiert sein, bevor er im
vollem Ausmal realisiert, dass er verletzt und im Krankenhaus ist (Specht-Leible, Hau-
er et al. 1997). In der Praxis kommt es allerdings bei der Behandlung oft zu Verzoge-
rungen z.B. aufgrund von Medikamenteneinnahme des Patienten (Metformin®, ASS®
oder Marcumar®) oder erschopfte OP-Kapazititen (Parker and Pryor 1992) (konkurrie-
rende Notfille). AuBlerdem ist der Patient durch begleitende oder aufgetretene Kompli-
kationen (Pneumonien, Harnwegsinfekte, Herz-Kreislauf- und Immunschwéche, Infek-
tionen, sekundire Dislokationen, Exsikkose, Dekubitalulcera, Rhabdomyolyse und
Verwirrtheitszustinde) wihrend des Krankenhausaufenthalts bedroht (Krause, Phillip et
al. 1996; Taeger, Schmid et al. 2000). Der Allgemeinzustand des Patienten verschlech-
tert sich und zieht ihn immer tiefer in die soziale Abhéngigkeit. Das Gefiihl, anderen
Menschen zur Last zu fallen und evtl. in ein Pflegeheim gehen zu miissen, wird von den
Patienten meist als bedrohlicher empfunden als die Krankheit selbst oder sogar der Tod
(Specht-Leible, Hauer et al. 1997). Zunehmende Angst vor weiteren Stiirzen und Ver-
meiden von Aktivitat ldsst einen Teufelskreis aus Isolation, Depression, Hilfsbediirftig-

keit und Inaktivitit entstehen.

1.2.4 Sozio6konomische Relevanz

Neben all diesen erstzunehmenden sozialen Folgen einer proximalen Femurfraktur stellt
die Behandlung zunehmend betagter multimorbider Patienten hohe Anforderungen an
die Qualitdt der medizinischen Versorgung. Die Akut-Versorgung von Verletzten hohe-
ren Alters ist und wird weiterhin gekennzeichnet sein durch frithzeitige Behandlung der
Fraktur und interdisziplinidre Intervention der vielfiltigen (chronischen) Begleiterkran-
kungen (Co-Morbiditit). Ziel ist die frithstmogliche Mobilisierung mit Wiederherstel-
lung der Selbstindigkeit des Verletzten (El Nasr 1995). Bei der Versorgung alter Men-

schen heift es, medizinische, pflegerische, physische sowie psychische, individuelle
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und soziale Aspekte angemessen zu beriicksichtigen. Um diesem Aspekt auch in der
praktischen Umsetzung die notwendige Geltung zu verschaffen, erfordert es bei den
beteiligten Berufsgruppen ein hohes Mall an Koordination und Kooperation (ElI Nasr
1995). Ein sektoreniibergreifendes problemorientiertes Konzept mit interdisziplindrer
Notaufnahme, gleichzeitig ablaufender Diagnostik und Therapie, die Einbindung geriat-
rischer Reha- und Sozialdienste in den Versorgungsablauf sowie der Beginn der Priaven-
tion noch wihrend der Akutbehandlung ist von Noten.

Der finanzielle Aufwand fiir die Behandlung proximaler Femurfrakturen betrigt derzeit
etwa 2,5 Milliarden Euro/Jahr in Deutschland (Stéckle U 2005) (Krankenhausaufent-
halt, Pflege- und Implantatkosten) und ist unter soziodkonomischen Gesichtspunkten

von hochstem Interesse (Kaack 2001).

1.3 Okonomische Erfordernisse im Gesundheitswesen

Viele Krankenhduser in Deutschland stehen nicht erst seit heute vor grolen wirtschaftli-
chen Schwierigkeiten. Sie leiden seit Jahren an einer inaddquaten Refinanzierung bei
drastisch steigenden Kosten, verursacht u.a. durch steigende Fallzahlen unter einem
deutlich gedeckelten Budget. Durch diese Ressourcenverknappung steht das Gesund-
heitswesen derzeit wie kaum ein anderer Bereich in der Wirtschaft unter 6konomischem
Druck. Mit der Einfiihrung des DRG-Entgeltsystems werden nicht mehr die Pflegetage,
sondern die kompletten Behandlungsfille vergiitet. So wird die Verweildauer zum kriti-
schen wirtschaftlichen Erfolgsfaktor. Die Erl6slimitierung durch Pauschalisierung und
Budgetierung erzwingt einen zeit- und kostenkritischen sowie effizienten und qualitativ
guten Versorgungsablauf innerhalb der Klinik (Vogel, Buchecker et al. 2002). Die auf-
grund der Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf DRG-basierte Fallpauschalen
neu zu definierenden Organisationsziele des Krankenhauses lassen sich nur realisieren,
wenn fiir die hdufigsten zu behandelnden Krankheitsbilder Behandlungsstandards etab-
liert werden, um den Prozess von der Aufnahme bis zur Entlassung der Patienten aus
der Klinik ganzheitlich zu beschreiben, zu gestalten und zu optimieren. Ein Prozessma-
nagement ist in Zeiten der DRGs unerlésslich. Der Einsatz von Ressourcen wird gleich-
zeitig auf das erforderliche beschriinkt werden miissen, um das wirtschaftliche Uberle-

ben des Krankenhauses zu sichern.
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Der Kostendruck im Gesundheitswesen fordert einen sorgféltigen Umgang mit Res-
sourcen. In dieser Situation werden Wege zur Optimierung der medizinischen Versor-
gung und zur Effizienzsteigerung des Gesundheitssystems gesucht. Die Qualitédt konti-
nuierlich zu steigern und die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit zu optimieren — vor die-
ser liberlebenswichtigen Herausforderung stehen die Krankenhéuser derzeit und zukiinf-
tig.

Aus medizinsoziologischer Sicht ist das Gesundheitswesen als ein Netzwerk von mit-
einander verkniipften Organisationen zu begreifen. Es hat daher einen interorganisatio-
nalen Charakter, aus dem sich fiir die Optimierung des Gesundheitssystems zwei zentra-
le Ansatzpunkte ergeben. Zum einen muss die Beziehung unter den einzelnen Organisa-
tionen, wie z.B. Akutklinik und Rehabilitationsklinik, neu strukturiert und verbessert
werden. Auf der anderen Seite ist die Optimierung innerhalb einer Organisation, wie
z.B. Operationsreorganisation oder Risikomanagement, anzustreben (Pfaff and Klein
2002).

Die Entwicklung von krankenhausspezifischen, interdisziplindr abgestimmten klini-
schen Pfaden stellt in diesem Zusammenhang ein Instrument zur Qualitéitssicherung,
Wirtschaftlichkeit (durch Erhohung der Kostentransparenz) und Effektivititssteigerung
dar.

Fiir Patienten mit einer proximalen Femurfraktur ist eine stationidre Krankenhausbe-
handlung unumginglich. Beim Auftreten einer Fraktur muss daher das Ziel der operati-
ven Versorgung die schnellstmogliche Wiederherstellung der Mobilitét sein. Die in der
Regel ilteren Patienten sollten daher umgehend so operiert werden, dass eine volle Be-
lastungsfahigkeit der unteren Extremitidt moglich ist. Die ziigige operative Versorgung
senkt nicht nur die Thromboserate und Hospitalisation der alten Menschen, sondern
auch die Liegedauer. Dies ist besonders vor dem Hintergrund wiinschenswert, dass in
einer Studie des US Office of Technology gezeigt werden konnte, dass hiermit eine Re-
duktion der Krankenhausmortalitit erreicht werden konnte. Eine kiirzere Liegezeit wird
sicherlich nicht nur aus der Sicht der Patientenversorgung, sondern auch vor dem Hin-
tergrund der Fallpauschalen angestrebt. Die Anwendung klinischer Pfade ermoglicht
eine organisierte multidisziplindre Zusammenarbeit und bestmdogliche Versorgung fiir
den multimorbiden Patienten, wie beispielsweise im Falle eines erforderlich werdenden

Komplikationsmanagements, der Osteoporoseabkldrung oder Einleitung eines reibungs-
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losen Ubergangs in eine Nachsorge- oder Rehabilitationsklinik. Spitestens hier sollte

auch das Thema Sturzprivention eine Rolle spielen.

1.4 Pfade und Leitlinien

1.4.1 Klinische Pfade

Es ist von Bedeutung, klinische Pfade fiir Diagnosen zu entwickeln, die hidufig, d.h.
vorhersehbar, kostenintensiv und standardisiert behandelbar sind (Dykes and Wheeler
2002).

Interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte finden ebenso Beriicksichtigung wie
Elemente zur Umsetzung, Steuerung und Okonomischen Bewertung. Erweiterungen
erfahren Pfade durch schnittstelleniibergreifende Regelungen und tragen so zu moder-
nen Konzepten im Gesundheitswesen (integrierte Versorgung) bei.

Durch die Leitlinienkonformitit und Standardisierung der Behandlung (Leitlinien der
Fachgesellschaften werden in einem klinischen Pfad iibersichtlich abgebildet und ent-

sprechen dem aktuellen Wissensstand) wird die Versorgungsqualitidt der Patienten mit

der Anwendung klinischer Pfade gesichert. Die Patientenversorgung kann in relativ
straffe Abldufe eingebettet werden, ohne eine inhumane Medizin zu praktizieren und
ohne die Qualitit herabzusetzen (Soffge 2002). Qualitit ist die bestmoglichste interpro-
fessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit fiir den Patienten (Bollmann 2002).

Die Anwendung klinischer Pfade ermoglicht eine Optimierung der Abfolge und Termi-

nierung wichtiger Interventionen wihrend der medizinischen Versorgung eines Patien-

ten mit einer bestimmten Diagnose. Klinische Pfade spielen gerade bei Diagnosen mit
akutem Handlungsbedarf und unter zeitkritischen Bedingungen eine entscheidende Rol-
le fiir die optimale Abfolge, Terminierung und personelle Verantwortlichkeit bei Indika-
tionsstellungen und Durchfiihrungen diagnostischer und therapeutischer Interventionen.
Zudem bieten die in einem klinischen Pfad aufgefiihrten strukturierten Handlungsan-
weisungen eine groflere Handlungssicherheit (Fithrungs- und Steuerungsinstrument). Es
ist dabei wichtig, interdisziplinidre und multiprofessionelle Konzepte zu entwickeln, die
sich an drztlichen und pflegerischen klinischen Leitlinien (s.u.) oder Algorithmen (s.u.)
der jeweiligen Fachdisziplin orientieren und zu beriicksichtigen sind. Auf diese Weise

wird eine ideale Koordination und Kommunikation aller Fachgebiete, die bei der Patien-
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tenversorgung involviert sind, erzielt. Die fach- und berufsgruppeniibergreifende Zu-
sammenarbeit in der Akutphase stellt hochste Anforderungen an strukturelle Vorhaltun-
gen und Planungen der versorgenden Klinik, organisatorische Absprachen sowie inter-
disziplindre Kooperation. Die Pfade sind keine ,,Gebrauchsanweisungen® fiir die Ver-
sorgung eines Patienten und konnen jederzeit verlassen werden. Eine Abweichung von
dem Pfad sollte dokumentiert werden, um interdisziplindres Lernen und Verbesserungen
zu ermoglichen.

Klinische Pfade ermoglichen eine Optimierung des Behandlungsablaufs und férdern auf

diese Weise das wirtschaftliche Handeln einer Klinik (Doppeluntersuchungen werden

vermieden, die Gesamtliegedauer reduziert sich etc.) ohne die Behandlungsqualitit zu
beeinflussen.

Durch die Optimierung von Behandlungsablaufen wird es moglich sein, sowohl die
Vorginge als auch die verursachungsgerechten Kosten transparent darzustellen (Kosten-
transparenz).

Sowohl dem Patienten als auch dem medizinischen Fachpersonal wird mit Hilfe von
klinischen Pfaden ein optimaler Uberblick iiber den diagnostischen und therapeutischen
Versorgungsablauf und die Zielvorgaben gegeben, wodurch nicht zuletzt auch Behand-
lungsfehler vermieden werden konnen. Pfade bieten auf diese Weise eine Nachschlage-
hilfe fiir (neue) Mitarbeiter und fordern die Handlungssicherheit. Patienten werden in
die eigene Behandlung durch die Planung gewiinschter Behandlungsergebnisse mit ein-
bezogen und motiviert, womit der Behandlungsablauf fiir sie kalkulierbarer wird.

Die Anwendung klinischer Pfade ermdoglicht eine standardisierte und somit vereinfachte

Dokumentation des Behandlungsablaufes, womit sich die Dokumentationsqualitiit ver-

bessert und eine stetige Evaluation des Versorgungsablaufes moglich ist. Des Weiteren
kann die patientenbezogene Dokumentation wie z.B. OP-Berichte, Arztbriefe, Quali-

tatssicherungsbogen und AHB-Antrige in den Pfad integriert werden.

1.4.2 Leitlinien

Leitlinien sind systematisch erarbeitete Empfehlungen nationaler oder internationaler
Fachgremien, um Klinikern und Praktikern bei Entscheidungen iiber eine angemessene

und erkenntnisorientierte Versorgung von Patienten im Rahmen spezifischer klinischer
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Umstiinde zu unterstiitzen. Leitlinien gelten fiir "Standardsituationen" und beriicksichti-
gen die aktuellen, zu den entsprechenden Fragestellungen zur Verfiigung stehenden
wissenschaftlichen Erkenntnisse. Dabei wird in der Regel ein Korridor aufgezeigt der
einen Handlungsspielraum erméglicht. Leitlinien bediirfen der stindigen Uberpriifung
und eventuell der Anderung auf dem Boden des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes
und der Praktikabilitidt in der téglichen Praxis. Durch die Leitlinien soll die Methoden-
freiheit des Arztes nicht eingeschriankt werden. IThre Beachtung garantiert nicht in jedem
Fall den diagnostischen und therapeutischen Erfolg. Leitlinien erheben keinen Anspruch
auf Vollstindigkeit. Die letzte Entscheidung iiber die Angemessenheit der zu ergreifen-
den MaBlnahmen im individuellen Fall trifft der Arzt.

Fiir die Umsetzung medizinischer Leitlinien im klinischen Alltag gilt: Sie muss bekannt
sein, akzeptiert werden und praktisch leicht umsetzbar sein (Pfaff and Klein 2002). Ein
Abweichen von einer Leitlinie ist moglich, muss aber begriindet werden und anderen
vermittelbar sein. Es entwickelt sich aus einer Initiative von Arzten und Pflegekriiften
eines Fachbereiches in einem Konsensprozess. Dabei sollte moglichst evidence-based
medicine (EBM) mit verschiedenen kontrollierten Studien, um eine gute Akzeptanz der
Leitlinie zu erzielen, und Erfahrungswissen eingebracht werden. Eine Leitlinie be-
schreibt demnach den gegenwirtigen Stand des Wissens und wird regelmiBig auf ihre

Giiltigkeit hin tiberpriift und modernisiert (Selbmann and Geraedts 1997).

1.4.3 Klinische Algorithmen

Die Darstellung von Leitlinien kann im Format klinischer Algorithmen (Das Wort ,,Al-
gorithmus* leitet sich vom Namen des persischen Mathematikers und Astronomen Al-
Khwarizimi, der in der Zeit von 780-850 lebte, ab) erfolgen, die in der klinischen Rou-
tine und bei klinischen Studien hilfreich und notwendig werden konnen. Ein klinischer
Algorithmus ist ein schrittweises Verfahren, das mit logischen (wenn - dann) Bedingun-
gen ein klinisches Problem in endlich vielen Schritten 16st. Die Darstellung erfolgt in

einem einvernehmlich graphischen Format (Sitter 1999).
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1.4.4 Entwicklung von Pfaden

Vor der Erstellung eines klinischen Pfades sollte die aktuelle Situation einer bestimmten
Patientengruppe einer Ist-Analyse unterzogen werden. So waren im eigenen Krankengut
deutliche Verzogerungen zwischen stationdrer Aufnahme und operativer Versorgung
von Patienten mit einer proximalen Femurfraktur belegbar, die eine Kldrung der Situati-
on und eine Optimierung nahe legten.

Ausgangspunkt fiir die Entwicklung klinischer Pfade ist gewohnlich ein Symptom

oder eine klinische Diagnose. Da der Aufwand der Pfaderstellung erheblich sein kann,
erfolgt er zumeist fiir Diagnosen, die klinisch relevant, also medizinisch dringlich, orga-
nisatorisch oder finanziell aufwendig sind. Es handelt sich also idealerweise um eine
Diagnose, die unter klinischen und strategischen Gesichtspunkten, hiufig auftritt, kos-
tenintensiv, komplex an Entscheidungs- und Handlungsanforderungen ist und deren
Diagnostik und Therapie einen hohen Koordinationsbedarf durch die Vielzahl beteilig-
ter Disziplinen bietet.

Wesentlich fiir die Entwicklung eines klinischen Pfades ist die leitliniengestiitzte Analy-
se des Versorgungsablaufs zur jeweiligen Diagnose, die auf klinikinterner Ebene eine
problem- und prozessorientierte arbeitsplatzspezifische Ausarbeitung im Konsens aller
Beteiligten erfordert, da Optimierungspotenziale identifiziert werden miissen, fiir die es
in wissenschaftlich fundierten Leitlinien keine expliziten Empfehlungen geben kann.
Die Pfadentwicklung und Implementierung beruhen auf einem systematischen Vorge-
hen, das sich unter den Schlagwortern

Auswabhl und Festlegung des Themas

Leitlinienrecherche

Ist-Analyse

Barrierenanalyse

Sollkonzept

Pfaderstellung

Konsentierung
Autorisierung

e A e b

Implementierung
darlegen ldsst.
Optimale Bedingungen zur Pfaderstellung in einem Krankenhaus lassen sich durch Or-

ganisationsstrukturen und Manuale zur Pfaderstellung wirkungsvoll unterstiitzen.
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1.4.4.1 Organisationsstruktur

Im Uniklinikum Marburg wird die Erstellung jedes klinischen Pfades durch die kontinu-
ierlich unter Leitung eines Moderators arbeitende interdisziplindre und berufsgruppen-
iibergreifende Arbeitsgruppe ,,Klinische Prozesse* unterstiitzt. Von den ca. 30 Vertre-
tern aller Disziplinen werden prioritidre Versorgungsaspekte nach den Kriterien der kli-
nischen Relevanz ermittelt und fiir ihre Bearbeitung Qualititszirkel (QZ) inauguriert.
Innerhalb dieses aus ca. 5 Mitgliedern bestehenden QZ wird auf der Basis einer Analyse

des Ist-Zustands und einer Definition des Soll-Zustand ein Pfadentwurf erarbeitet.

1.4.4.2 Leitlinienrecherche

Fiir die Definition des Soll-Zustands, mithin der optimalen Versorgungsqualitiit, ist die
Miteinbeziehung von nationalen Leitlinien, Literaturquellen sowie anderer Publikatio-
nen malgeblich (siehe 1.4.2). Nach Recherche und Diskussion der Literatur fiir ein be-
stimmtes Thema wird die Basis durch Empfehlungen und Algorithmen und dem Ist-

Soll-Vergleich fiir spezifische Teilaspekte der Versorgung ergéinzt.

1.4.4.3 Ist-Analyse

Die Ist-Analyse im Rahmen einer klinikintern durchgefiihrten prospektiven Studie zeigt
den tatsdchlichen Zustand des gegenwirtigen Behandlungsablaufes bei Patienten mit
einer bestimmten Diagnose auf. Primire Zielsetzung dieser Ist-Analyse ist die Generie-
rung von Ausgangsdaten fiir die Planung eines Pfades sowie die Ermittlung von
Schwachstellen im Behandlungsablauf. Wesentlicher Bestandteil der Ist-Analyse ist
eine umfangreiche EDV-Datenanalyse. Die aus der Ist-Analyse gewonnene Information
stellt den Ausgangspunkt fiir sich daran anschlieBende Planungs- und Realisierungs-

schritte dar.

11
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1.4.4.4 Barrierenanalyse

Ein wesentlicher Unterschied zu Leitlinien von nationalen oder internationalen Fachge-
sellschaften besteht bei Behandlungspfaden in der Beriicksichtigung organisatorischer
Aspekte und lokaler Begebenheiten (local tailoring, barrierenorientierte Intervention).
Die Barrierenanalyse wird im Einzelinterviewverfahren mit Schliisselpersonen aller
beteiligten Fachdisziplinen und -gruppen der gesamten Versorgungskette durchgefiihrt,
da nur so Schnittstellenprobleme gelost werden konnen.

Die barrierenorientierte Intervention ist eine effektive Implementierungsstrategie, da sie
unter Beriicksichtigung lokaler Gegebenheiten die Anforderungen der Leitlinien spezi-
fiziert und durch die breite Einbeziehung der individuellen Expertise und Erfahrungen
aller an der Versorgung Beteiligter zu einer hoheren Akzeptanz in der praktischen Um-
setzung des Pfades beitrigt (Kopp, Schnabel et al. 2002). Es wurde eine offene Befra-
gung von Arzten und Personal aus den an der Versorgung der Patienten beteiligten
Fachrichtungen und Funktionsbereiche in Form einer Barrierenanalyse vorgenommen
und forderliche sowie hinderliche Faktoren, insbesondere im Bereich der Schnittstellen,

im Versorgungsablauf identifiziert.

1.4.4.5 Sollkonzept

Auf der Basis der Leitlinien und anhand validierter Qualitdtsindikationen wird die opti-
male Versorgungsqualitit als Soll-Zustand definiert. Unter Beriicksichtigung lokaler
Ressourcen werden im Konsens aller an der Versorgung Beteiligten die wichtigsten
Interventionen und Entscheidungsebenen in logischer Sequenz dargestellt (Algorith-

mus) und personellen Zustidndigkeiten mit Zeitbezug zugeordnet.

1.4.4.6 Pfaderstellung

Klinikintern wurde im Rahmen der Teilnahme an einer prospektiven Studie der inter-
disziplindren Arbeitsgruppe “Proximale Femurfraktur* der Ist-Zustand dokumentiert.
Der vom QZ systematisch erstellte Pfadentwurf beinhaltet den klinischen Algorithmus,

der, als formales Flussdiagramm dargestellt, die Identifikation und Bearbeitung von

12
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Schnittstellen in der Versorgungskette erleichtert. Ferner enthélt der Entwurf Aufgaben-
kataloge mit Zeit- und Zustdndigkeitszuweisungen in Form von Checklisten sowie eine
erlduternde Textversion, durch die Aufgaben eindeutig zugewiesen und beschrieben

werden.

1.4.4.7 Konsentierung

Der Entwurf des QZ wird in einem Konsensusverfahren mit den am klinischen Mana-
gement des Versorgungsaspekt beteiligten Fachdisziplinen und Funktionsbereiche abge-
stimmt und mit der Bitte um Kommentare im Sinne eines ,,modifizierten Delphi-
Verfahrens® ausgesandt (Das ,,Delphi-Verfahren* wurde urspriinglich in den USA ent-
wickelt. Hinter dem Begriff, der auf das Orakel von Delphi anspielt, verbirgt sich eine
auf die Zukunft ausgerichtete Expertenbefragung. Charakteristisch fiir das ,,Delphi-
Verfahren* ist die Durchfithrung mehrerer Befragungsrunden, um Riickkoppelungen der

Zwischenergebnisse an die Experten zu ermoglichen).

1.4.4.8 Autorisierung

Wird ein Konsens erzielt, erfolgt die Vorstellung des klinischen Pfades in der AG Klini-
sche Prozesse zur formalen Priifung. Mit Empfehlung der AG wird der Pfad dem Klini-

kumsvorstand zur Verabschiedung eingereicht

1.4.4.9 Implementierung

Verabschiedete Dokumente werden klinikintern disseminiert, d.h. fiir jeden zugénglich
gemacht und implementiert. Die Strategie hierzu umfasst die Publikation iiber das Intra-
net und in Form eines gedruckten Manuals, Reminders (Aushang von Algorithmen in
den betroffenen Kernarbeitsbereichen in Posterformat, Computerimplementierung),
Vorstellung im Rahmen der curricalen Fortbildungen in den betroffenen Abteilungen
und Funktionsbereichen sowie Auditverfahren (Uberpriifung der Dokumentation im
Krankenhausinformationssystem KIS und im Rahmen der curricular stattfindenden

Mortalitédts- und Morbiditatskonferenzen). Die Effektivitdat des Algorithmus wird durch

13
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die Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitit gepriift. Die Giiltigkeitsdauer wird auf
1 Jahr festgelegt. Danach ist eine Uberarbeitung durch den QZ ,,Proximale Femurfrak-

tur* unter Beriicksichtigung der Evaluationsergebnisse vorgesehen (Schnabel 2003).

1.5 Zusammenfassung und Konsequenzen

Der Zwang zur Kostendampfung und die Einfiihrung der Fallpauschalen machen eine
Optimierung der Versorgungsabldufe in den Kliniken unentbehrlich, um auch zukiinftig
wirtschaftlich arbeiten und die Versorgungsqualitit gewihrleisten und ggf. verbessern
zu konnen (Dykes and Wheeler 2002). Klinische Pfade sollen die Prozesse innerhalb
der Klinik transparenter machen, das Management unterstiitzen, die Dokumentation und
Kostenermittlung erleichtern und die optimale interdisziplindre Abfolge und Terminie-
rung wichtiger Interventionen bei einer bestimmten Diagnose festlegen. Klinische Pfade
sind spezielle an die lokalen Bediirfnisse angepasste Implementierungen von Leitlinien,
welche den aktuellen Stand des Wissens beschreiben, evidenzbasiert sind und regelma-
Big auf ihre Giiltigkeit hin iiberpriift und modernisiert werden. Die Darstellung von
Leitlinien kann im Format klinischer Algorithmen erfolgen. Fiir die Entwicklung eines
klinischen Pfades gilt als Ausgangspunkt stets ein klinisches Problem, meist in Form
einer Aufnahmediagnose. Patientenpfade sind institutionsgebundene, interne Leitlinien,
die, nach einer getrennt voneinander durchgefiihrten IST- und Soll-Analyse, den Ver-
sorgungsablauf, der fiir die Mehrzahl der Patienten mit der entsprechenden Diagnose
zutreffend ist, berufsgruppeniibergreifend beschreiben und die fiir den Krankenhausauf-
enthalt anfallenden Leistungen und Ressourcen von der Aufnahme bis zur Entlassung

prozessbezogen erfassen (Vogel, Buchecker et al. 2002).

14
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2 Zielsetzung der Arbeit

Fiir die Diagnose ,,Proximale Femurfraktur erschien uns die Entwicklung und Imple-
mentierung eines klinischen Pfades duflerst sinnvoll. Etwa 7% aller Patienten unserer
Klinik werden wegen einer proximalen Femurfraktur behandelt. Zudem besteht bei den
hiufig multimorbiden Patienten ein hoher interdisziplindrer und interprofessioneller
Koordinationsbedarf, der die Vermutung zuldsst, dass dem idealen Operationszeitpunkt
hiufig hinderliche Faktoren entgegenstehen. Eine Operationsverzdgerung steht bei-
spielsweise im Verdacht, die Morbiditdit und Mortalitit negativ zu beeinflussen
(Sperner, Wanitschek et al. 1989; Parker and Pryor 1992; Bonnaire 1995; Borrmann
1995; David and Muhr 1995; El Nasr 1995; David, von der Heyde et al. 2000). Auf3er-
dem werden neben den polytraumatisierten Patienten die Femurfrakturpatienten in fiir
die Unfallchirurgie sehr hoch bewertete G-DRGs (2003: 103 und 108) eingruppiert. So-
mit erschien es uns sinnvoll, die Gruppe der Patienten mit einer proximalen Femurfrak-
tur zur Entwicklung und Implementierung eines klinischen Pfades auszuwéhlen.

Der Prozess der Pfaderstellung sollte dabei wissenschaftlich begleitet werden.

Konkret sollte folgenden Fragestellungen nachgegangen werden:

1. Im Rahmen einer Ist-Analyse: Wie werden Patienten mit einer proximalen Fe-
murfraktur in der eigenen Klinik versorgt und welche Ergebnisse werden erzielt
(u.a. unter Beriicksichtigung der Faktoren Morbiditdt und Mortalitét)?

2. Im Rahmen einer Barrierenanalyse: Welche Probleme ergeben sich bei der Versor-
gung der eigenen Patienten mit proximaler Femurfraktur am Universititsklinikum
Marburg?

3. Im Rahmen einer Literatur- und Leitlinienrecherche: Welche Aspekte werden fiir

die Versorgung der proximalen Femurfraktur fiir notwendig erachtet?
Ziel der Arbeit ist nachfolgend die Generierung des Pfades ,,Proximale Femurfraktur®,

dessen Autorisierung durch den Klinikumsvorstand und die Vorbereitung der Pfad-

Implementierung.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Ist-Analyse

In der Zeit vom 01.09.2001-31.08.2002 wurde eine prospektive Beobachtungsstudie an
Patienten mit einer proximalen Femurfraktur an der Klinik fiir Unfall-, Wiederherstel-
lungs- und Handchirurgie der Philipps-Universitit in Marburg durchgefiihrt. Die Daten
dieser Studie bilden die Grundlage der Pfaderstellung.

3.1.1 Datenerhebung

Die Patienten-, Behandlungs- und Verlaufsdaten wurden mittels standardisierter Doku-
mentations- und validierter Fragebogen erhoben (siehe Anlage). Die Erhebungszeit-
punkte waren am Tag der Aufnahme und téglich wihrend des stationdren Aufenthaltes.
Nach der Verlegung bzw. Entlassung erfolgten weitere Befragungen und Untersuchun-
gen nach 3 Wochen und 3 Monaten. Erfasst wurden neben anamnestischen Angaben
zum Unfallgeschehen, vorbestehenden Erkrankungen und Verletzungen insbesondere

die soziale Situation, weiterhin der Grad der Selbstindigkeit und Mobilitét.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden diejenigen Patienten, die folgende Kriterien erfiillten:

- Proximale Femurfraktur
- Lebensalter von mindestens 60 Jahren

- Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie

Ausgeschlossen wurden Patienten, die

- polytraumatisiert waren

- eine periprothetische Fraktur erlitten hatten
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3.1.3 Beobachtungs- und Nachuntersuchungszeitraum

In die Studie wurden nur Patienten aufgenommen, bei denen, nach Priifung der o.g. Ein-
und AusschluBlkriterien, eine proximale Femurfraktur in der Zeit von September 2001
bis August 2002 vorlag und die in die Klinik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und
Handchirurgie der Philipps-Universitét in Marburg aufgenommen wurden.

Die Nachuntersuchungen erfolgten 3 Wochen und 3 Monate nach der Entlassung aus

der Klinik.

3.1.3 Beendigung der Teilnahme

Jeder Patient hatte zu jedem Zeitpunkt das Recht, von der Teilnahme an der Studie zu-
riickzutreten. Er konnte dies ohne Angaben von Griinden machen und hatte keinerlei

Nachteile zu befiirchten.

3.1.4 Selektion der Stichprobe / Follow-up

Escape-Patienten waren diejenigen Personen, die aufgrund der Ein- und Ausschluf3krite-
rien an der Studie hitten teilnehmen konnen, aber aus verschiedenen Griinden nicht in
die Studie aufgenommen worden sind.

Als Drop-out-Patienten wurden Studienteilnehmer definiert, die nach Studienaufnahme
ab einem bestimmten Erhebungszeitpunkt nicht mehr befragt werden konnten, weil sie
die Teilnahme verweigerten oder unbekannt verzogen waren.

Adhiérenz-Patienten waren jene Personen, die nach Studienaufnahme zu den Erhebungs-
zeitpunkten gemall den Studienbedingungen befragt und nachuntersucht werden konn-

ten (siehe auch Abbildung 3.1.).

17



Material und Methoden

Follow-up

— m- 1 Patient prdaoperativ
1 1 verstorben

1 Escape mmmmmp 7 Patienten postoperativ
@ verstorben
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13 Patienten verstorben 3
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3 Monate 141 |—— 1Dropout

140

Abbildung 3.1. : Patientenkollektiv im zeitlichen Verlauf

3.1.5 Fragebdgen

Folgende Datenerhebungsbogen (sieche Anhang) wurden verwendet:

3.1.5.1 Mini-Mental-State-Test (MMST)

Dieser Test, der wihrend des stationdren Aufenthaltes sowie nach 3 Wochen und 3 Mo-
naten durchgefiihrt wurde, untersucht verschiedene kognitive Leistungen der Patienten,
wie z.B. die zeitliche und ortliche Orientierung, das Losen kleiner Rechenoperationen,
das Erinnerungsvermodgen und leichte motorische Handlungen. Eine maximale Punkt-

zahl von 30 konnte dabei erreicht werden.

3.1.5.2 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF12- Inter-
viewbogen

Bei diesem Fragebogen (SF12-I), der zur Aufnahme und nach 3 Monaten ausgefiillt

wurde, sollten die Patienten ihren Gesundheitszustand einschitzen, indem sie sich selber
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auf einer Zahlenskala (z.B. 1-3, 1-5 oder 1-6) einstuften. Gefragt wurde u.a. danach, wie
Alltagsaktivititen (z.B. Staubsaugen, Treppen steigen) gemeistert werden konnten, und
ob der Patient auch schweren korperlichen Belastungen gewachsen war. Auch die psy-
chische Stabilitidt musste eingeschitzt werden, sowie Schmerzen und der Antrieb. Die
Patienten machten auch Angaben zu ihren sozialen Kontakten, wie Angehorigen und

Freunden.

3.1.5.3 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF12-
Fremdbeurteilung

Dieser Fragebogen (SF12-F) war dem SF 12-I identisch und wurde zur Aufnahme erho-
ben. Die Angaben wurden aber von Angehorigen, Arzten, Pflegepersonal oder sonstigen

Personen gemacht, die mit dem Patienten in engem Kontakt stehen.

3.1.5.4 Fragebogen zur Verlaufsbeobachtung (VB)

Der Erhebungsbogen erfasste zur Aufnahme und den Nachuntersuchungszeitpunkten
den Mobilitiatsgrad und die Wohnsituation des Patienten. Auflerdem wurde nach
Schmerzen im Hiiftbereich und anderen Beschwerden gefragt. Die Patienten konnten

die drztliche Behandlung in der Klinik benoten.

3.1.5.5 Erfassungsbogen (EB)

Die Daten fiir den EB wurden aus den Krankenakten erhoben. Wichtig waren hierbei
die Patientenstammdaten, der Status vor dem Unfall (z.B. Beruf, Mobilitit) und der Un-
fallhergang (z.B. Unfallursache, Traumastidrke). Genaue Aufnahmedaten, wie Datum
und Uhrzeit, und Ergebnisse der pridoperativen Diagnostik (z.B. Laborwerte, EKG,
Rontgen) wurden ebenfalls dokumentiert. Auch intraoperative Angaben (u.a. Anésthe-
sieverfahren, EK-Gabe) wurden festgehalten. Letztendlich wurde auch eine postoperati-
ve Analyse durchgefiihrt. Hierzu zihlten Intensivstationaufenthalt, Hb-Verlauf, Kom-

plikationen, Mobilisation und Angaben zu der Patientenentlassung.
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3.1.5.6 Score nach Merle d "'Aubigne und Postel

Nach 3 Monaten durchgefiihrt, untersuchte dieser Test den Schmerz und das Bewe-
gungsausmal} der Hiifte. AuBBerdem wurde auf das Gangbild der Patienten geachtet. Ei-

ne maximale Punktzahl von 18 konnte bei diesem Messverfahren erreicht werden.

3.1.6 Stichprobengewinnung und Studienablauf

Die Patientenstichprobe wurde aus der Ambulanz der Klinik fiir Unfall-, Wiederherstel-
lungs- und Handchirurgie der Philipps-Universitit Marburg in der Zeit von September
2001 bis September 2002 von Montag bis Sonntag zwischen 0.00 Uhr und 24.00 Uhr
rekrutiert.

Die Diagnose ,,proximale Femurfraktur* wurde durch die diensthabenden Ambulanzirz-
te anhand der Rontgenaufnahme gestellt. Der Patient wurde iiber die Studie informiert
und ihm wurde der Aufkldarungsbogen ausgehindigt. Nach Beantwortung von Fragen
des Patienten zur Studienteilnahme und dem Einholen seiner Einwilligung, wurden die
Ein- und Ausschlusskriterien iiberpriift.

Die Daten wurden standardisiert dokumentiert.

3.1.7 Logistisches Vorgehen am einzelnen Studienpatienten

3.1.7.1 Aufnahmezeitpunkt

Notfallbereich oder unfallchirurgische Station der Philipps-Universitat Marburg (Klinik

fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie)

1. Ankunft des Patienten in der Klinik

2.  Wird aufgrund der Anamnese, der klinischen und rontgenologischen Untersuchung
die Diagnose ,,proximale Femurfraktur*“ durch den diensthabenden Ambulanzarzt
gestellt, erfolgt die Information des Patienten iiber die Studie und die Aushéndi-
gung des Aufklirungsbogens

3. Priifung der AusschluBkriterien

4. Beantwortung der Fragen des Patienten zur Studie
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5. Einverstindniserkldrung durch den Patienten
6. Befragung des Patienten mittels der Fragebogen MMST, SF 12-1, SF 12-F, VB und
EB

3.1.7.2 Praoperativer Kliniksaufenthalt

Unfallchirurgische Station oder Intensivstation der Philipps-Universitit Marburg (Kli-
nik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie)
1. Téagliche Befragung des Patienten nach seinem Befinden und Durchfiihrung des Mini-

Mental-State-Test

3.1.7.3 Operationstag

Unfallchirurgische Station oder Intensivstation der Philipps-Universitdt Marburg (Kli-
nik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie)
1. Durchfiihren des Mini-Mental-State-Test am Patienten

3.1.7.4 Postoperativer Kliniksaufenthalt

Unfallchirurgische Station oder Intensivstation der Philipps-Universitit Marburg (Kli-
nik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie)
1. Tégliche Befragung des Patienten nach seinem Befinden und Durchfithrung des

Mini-Mental-State-Test

3.1.7.5 Erhebungszeitpunkt 3 Wochen nach der Entlassung

Rehabilitationsklinik oder Eigenheim/Pflegeheim des Patienten
1. Befragung des Patienten nach seinem Befinden und Durchfiihrung des MMST und
VB- Fragebogens
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3.1.7.6 Erhebungszeitpunkt 3 Monate nach der Entlassung

1. Befragung des Patienten nach seinem Befinden und Durchfiihrung des MMST, VB,
SF 12-1 und Merle-Score

3.1.7.7 Statistik

Die Daten wurden standardisiert dokumentiert und zur statistischen Auswertung mit der
Computersoftware SPSS fiir Windows erfasst (Release 10.0.5, Standard Version, Copy-
right © SPSS Inc., 1989-1999). Die Auswertung beinhaltete sowohl deskriptive, als
auch testspezifische Berechnungen. Weitere Einzelheiten sind dem Ergebnisteil zu ent-

nehmen.

3.2 Barrierenanalyse

Zur Erfassung bestehender Versorgungsprozesse und Ermittlung von Optimierungs-
moglichkeiten mussten forderliche und hinderliche Faktoren im Rahmen einer Barrie-
renanalyse erkannt, benannt und analysiert werden. Die Barrierenanalyse wurde im Ein-
zelinterviewverfahren mit Schliisselpersonen aller beteiligten Fachdisziplinen und

Gruppen (siehe Tabelle) der gesamten Versorgungskette durchgefiihrt:

Klinik far Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie Arzte, Pflege, Funktionsdienste
- Interdisziplindrer Notfallbereich Arzte, Pflege, Verwaltung

- Intensivstation Arzte, Pflege

- Normalstation Arzte, Pflege

- OP-Bereich Arzte, Pflege

Klinik fir Andsthesie und Intensivtherapie Arzte, Pflege

Klinik fir Strahlendiagnostik Arzte, MTRA

Institut fir Theoretische Chirurgie Wissenschaftliche Mitarbeiter
Klinik fiir Gynakologie, Gyn. Endokrinologie und Onkologie | Arzte, Funktionsdienst

Klinik fir Psychosomatik Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Abteilung fir Transfusionsmedizin und Hamostasologie Arzte

Klinik fiir Orthop&die und Rheumatologie Arzte
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Pflegedienstleitung Pflege

Pflegelberleitung Pflege

Rettungsdienst Rettungsassistenten
Verwaltung Verwaltungsangestellte
Medizin Controlling Arzte, Verwaltungsangestellte
Betriebswirtschaft Verwaltungsangestellte
Medizinische Informatik Wissenschaftliche Mitarbeiter
Nachsorgekliniken Arzte, Pflege
Klinikumsvorstand Arzte, Pflege, Verwaltung

Tabelle 3.1. : Barrierenanalyse

Unter Beriicksichtigung lokaler Ressourcen wurden im Konsens aller beteiligten Fach-
abteilungen Einzelprozesse, hierarchische Entscheidungsebenen und personelle Zustin-
digkeiten mit Zeitbezug im Versorgungsablauf definiert. Die protokollierten Probleme
und Losungen wurden an alle Teilnehmer der Barrierenanalyse zur Uberarbeitung und

Ergénzung weitergeleitet.

3.3 Sollkonzept

Auf der Basis der Leitlinien und anhand validierter Qualitidtsindikationen kann die op-
timale Versorgungsqualitit als Soll-Zustand definiert werden. Unter Beriicksichtigung
lokaler Ressourcen wird im Konsens aller an der Versorgung Beteiligten die wichtigsten
Interventionen und Entscheidungsebenen in logischer Sequenz dargestellt (Algorith-

mus) und personellen Zustindigkeiten mit Zeitbezug festgelegt.

3.4 Pfaderstellung

Die Erkenntnisse der Ist- und Barrierenanalyse stellen die Grundlage zur Formulierung
des klinischen Pfades dar. Der Pfadentwurf umfasste neben den Pfaddefinitionen und
der algorithmischen Darstellung eine ausfiihrliche Volltextversion in tabellarischer
Form mit genauen Angaben zu den einzelnen Stationen und Aufgabenkataloge mit Zeit-

und Zustdndigkeitszuweisungen in Form von Checklisten.
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3.5 Konsentierung und Autorisierung

Der Pfadentwurf wurde zweimal an alle Mitglieder der Konsensusgruppe zur Uberarbei-
tung weitergeleitet (Konferenz und Aussendung des Entwurfs mit Bitte um Kommenta-
re im Sinne eines ,,modifizierten Delphi-Verfahrens*) und abschlieend in der Konsen-
suskonferenz letztmalig liberarbeitet und Punkt fiir Punkt verabschiedet. Nach erfolgrei-
cher Abstimmung in der Konsensusgruppe wurde der Pfad vorgestellt und zur formalen
Autorisierung dem Klinikumsvorstand iiberstellt und von diesem einstimmig als fiir das

Klinikum verbindlich angenommen.

3.6 Implementierung

Verabschiedete Dokumente werden klinikintern disseminiert und implementiert. Die
Implementierung wird unterstiitzt durch die Umsetzung der Algorithmen mit dem Com-
puterprogramm ALGO. Das Programm ermoglicht eine anwenderfreundliche Darstel-
lung im Intranet (Algorithmus mit pop-up-menues, die von Entscheidungs- und Hand-
lungsfeldern direkt zum entsprechenden Abschnitt der Volltextversion und zu Doku-
mentationsbogen fithren) sowie die Erleichterung der Computerimplementierung fiir ein
ICD-getriggertes Angebot der Pfadbehandlung und eine Automatisierung der fallbezo-

genen Leistungsanforderungen iiber das Krankenhausinformationssystem (KIS).
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4 Ergebnisse

4.1 Studienkollektiv

Im Rekrutierungszeitraum vom 01.09.2001 bis 31.08.2002 erfiillten in der Klinik fiir
Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie der Philipps-Universitiat in Marburg
170 Patienten die Ein- und AusschluBkriterien (mogliche Studienteilnehmer). Eine Pati-

entin lehnte die Teilnahme an der Beobachtungsstudie ab (Escape-Quote 0,6%).

4.1.1 Geschlecht

Von den insgesamt 169 Adhirenz-Patienten waren 129 (76,3%) weiblich und 40
(23,7%) minnlich. Diese Verteilung entspricht einem fiir die proximale Femurfraktur

typischen Kollektiv (Sperling R 2002).

4.1.2 Alter

Der Altersmedian der Patienten lag bei 80 Jahren. Etwas dlter waren die Frauen mit 81

(Range: 60-102) Jahren gegeniiber den Ménnern mit 77 (Range: 60-93) Jahren.

4.1.3 Sozialer Status und Mobilitat

Beruf / Rente

Zum Zeitpunkt des Unfalls waren 165 (97,6%) Patienten berentet und 3 (1,8%) er-

werbsunfihig. Nur ein Patient (0,6%) war berufstitig.

Haiusliches Umfeld, Pflegestatus und Durchschnittsalter

Von zu Hause kamen 124 (73,4%) Studienteilnehmer, aus dem Altenheim 45 (26,6%)
in die Klinik. Von allen teilnehmenden Patienten waren zum Unfallzeitpunkt 62
(36,7%) Selbstversorger. Unter den Selbstversorgern lebten 2 (3,2%) im Altenheim. Das
Durchschnittsalter betrug 75,1 Jahre. Gelegentliche Hilfe beanspruchten 42 (24,9%)
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Patienten (Durchschnittsalter: 85,4 Jahre), neun (21,4%) von ihnen als Heimbewohner.
Bei 36 (21,3%) Teilnehmern war stindige Hilfe zur Bewdltigung des Alltags von Noten
(Durchschnittsalte: 80,6 Jahre), welche 17 (47,2%) Patienten im Altenpflegeheim be-
kamen. Pflegebediirftig waren bereits 29 (17,2%) Patienten, wovon 17 (58,6%) ein Pfle-
geheim bewohnten (Durchschnittsalte: 81,7 Jahre).

Mobilitit

Vor dem Unfallereignis waren 79 (46,7%) Patienten uneingeschrinkt gehfidhig, 70
(41,1%) auf Gehhilfen (Gehstock, Gehwagen etc.) angewiesen und 20 (11,8%) bereits
bettldgerig.

4.2 Unfallereignis

4.2.1 Unfallursache

Frakturursache war 129 (76,3%) Mal ein banaler Sturz, 30 (17,8%) Mal war eine Syn-
kope fiir den Fall verantwortlich. In 6 (3,6%) Fillen fiihrte eine akute zerebrale Ursache,
2 (1,2%) Mal ein Freizeitsportunfall (Fahrrad/Ski) zum Sturz. Ein (0,6%) Mal war ein
bekanntes neurologisches Grundleiden Sturzursache. Eine (0,6%) Fraktur entstand

spontan ohne erkennbaren dufleren Anlass.

4.2.2 Unfallmonat, Unfallwochentag, Unfalluhrzeit

In jedem Monat kamen durchschnittlich 12,6 Patienten zur stationdren Aufnahme we-
gen einer proximalen Femurfraktur. Im Monat Dezember waren es 20, im Februar 10
Schenkelhalsfrakturpatienten. An Freitagen traten die hiufigsten Frakturereignisse auf,
an allen anderen Wochentagen ereigneten sich die Sturzereignisse relativ gleichmifig
Sturzuhrzeit war in den allermeisten Fillen der Zeitraum zwischen 12.00 und 18.00

Uhr.
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4.3 Aufnahme in die Klinik

4.3.1 Zeitraum / Transport

Die Dauer zwischen Unfallereignis und Aufnahme in die Klinik betrug durchschnittlich
12,5 Stunden (0-240 Stunden), der Median lag bei 2,8 Stunden.

Der Transport dorthin erfolgte 156 (92,3%) Mal mit dem RTW/KTW, 8 (4,7%) Mal in
Begleitung eines Notarztes und in 5 (3,0%) Fillen privat.

Aus 48 auswertbaren Rettungsdienstprotokollen konnte ermittelt werden, dass 39

(81,3%) Patienten wihrend des Transportes orientiert und 9 (18,8%) eingetriibt waren.

4.3.2 Aufnahmemonat, Aufnahmewochentag, Aufnahmeuhrzeit

Der hidufigste Aufnahmemonat war, wie auch bei den Sturzereignissen, der Dezember.
Aufgenommen in die Klinik wurden die meisten Patienten, gegeniiber dem Freitag als
hiufigstem Wochentag des Sturzes, an einem Samstagvormittag zwischen 12.00 und

18.00 Uhr.

4.3.3 Anzahl von Patientenaufnahmen

An einem Wochentag wurden durchschnittlich 1,2 Patienten mit einer proximalen Fe-

murfraktur aufgenommen. Maximal waren es drei Patienten pro Tag.

4.4 Praoperative Diagnostik

4.4.1 Trauma / Mehrfachverletzungen

Singulédrverletzungen gab es bei 149 (88,2%) Studienteilnehmern, mehrfachverletzt wa-

ren 20 (11,8%) Patienten.
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4.4.2 Vorausgegangene Frakturen

Vorausgegangene proximale Femurfrakturen fanden sich bei 15 (8,9%) Patienten.

4.4.3 Frakturtyp und Lokalisation

Die Auswertung der Rontgenbilder ergab folgendes:

Héaufigste Fraktur war die mediale in 72 (42,6%) Fillen, gefolgt von pertrochantiren
Briichen, die 60 (35,5%) Mal vorlagen. Laterale Frakturen sahen wir 17 (10,1%) Mal,
auflerdem jeweils 8 (4,7%) intertrochantédre und intermedidre Femurfrakturen. Als sub-
trochantir wurden 4 (2,4%) Briiche Klassifiziert.

Die Seitenlokalisation der Fraktur war ausgeglichen. 82 (48,5%) Mal war die rechte, 87
(51,5%) Mal die linke Hiifte betroffen.

Alteste Patientengruppe war diejenige mit intermediiren Frakturen. Das Durchschnitts-
alter betrug 81,9 Jahre. Von pertrochantiren Briichen war vorwiegend die Gruppe der
81,5 Jahre alten Patienten betroffen. 79,9 Jahre war das mittlere Alter derer, die eine
mediale Schenkelhalsfraktur erlitten. Patienten mit intertrochantiren Frakturen waren
durchschnittlich 78,6 Jahre, diejenigen mit lateraler 76,5 Jahre und die subtrochantér
Betroffenen 71,5 Jahre alt.

4.4.4 Begleiterkrankungen

Durchschnittlich hatten unsere Patienten 4 Vorerkrankungen (0-8). Keine Begleiter-
krankung hatten 7 (4,1%).

Die Begleiterkrankungen verteilten sich wie folgt: 129 (76,3%) kardiovaskuldr, 46
(27,2%) abdominal, 44 (26%) psychiatrisch, 43 (25,4%) neurologisch, 42 (24,9%)
stoffwechselbedingt, 31 (18,3%) urologisch, 27 (16%) malignombedingt, 23 (13,6%)
pulmonal, 21 (12,4%) Bewegungsapparat und 95 (56,2%) sonstige (Anidmie, Dekubita-
lulcera, Exsikkose, Z.n. Radiatio, Hysterektomie, Mamma-Ablatio). Mehrfachnennung

moglich.
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4.4.5 Body-mass-index (BMI)

Der BMI der Patienten lag im Mittel bei 24 (15-39). Die Korpergrosse variierte zwi-
schen 147cm und 185cm (Median: 164cm). Das Gewicht der Studienteilnehmer reichte

von 36kg bis 117kg, gemittelt haben wir ein Korpergewicht von 65kg.

4.4.6 Rontgen

Bei allen Patienten wurde eine anterior-posterior und axiale Rontgenaufnahme der be-
troffenen Hiifte angefertigt. Bei 104 (61,5%) Patienten konnte die exakte Rontgen-
Uhrzeit ermittelt werden. Die Rontgenaufnahmen erfolgten durchschnittlich 2,3 h (0,1h-
20,9h, Median 1,1h), nachdem der Patient die Notaufnahme erreichte.

Jeder Patient erhielt auSerdem eine Rontgenthoraxaufnahme, die bei 11 (6,5%) Patien-

ten Auffilligkeiten aufwies.

4.4.7 EKG

Bei allen Patienten wurde prioperativ ein EKG geschrieben, welches bei 50 (29,6%)

Teilnehmern Herzrhythmusstorungen zeigte.

4.4.8 Blutdruck

Der aktuelle Blutdruck- (@ 140/80mmHg) und Pulswert (@ 88/min) der 169 Patienten
wurde ebenfalls bei der Aufnahme dokumentiert. 79 Patienten (46,7%) hatten eine arte-
rielle Hypertonie mit RR-Werten > 140/90mmHg, wenige Patienten waren hypoton,

z.B. im Rahmen einer Exsikkose (1,2%).

4.4.9 Labordiagnostik

Bei allen Patienten wurde zur Aufnahme ein Routinelabor durchgefiihrt.

Im Mittel lag der Hb-Wert bei 135,0mg/dl (Range 87,0-158,0mg/dl).
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4.4.10 Internistisches Konsil

Bei 34 (20,1%) Patienten wurde ein internistisches Konsil, durchschnittlich einen Tag
nach der Aufnahme (0-12 d), durchgefiihrt. In 15 (44,1%) Fillen wurde das Konsil ca.
1,7 Tage (0-6d) vor dem geplanten operativen Eingriff erhoben. Die iibrigen 19 (55,9%)
Konsile wurden erst zu einem postoperativen Zeitpunkt notig. 21 (61,8%) Konsilergeb-

nisse waren verwertbar dokumentiert (siehe Tabelle 4.1.):

Ergebnis Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil (%)
OP-Risiko vorerst zu hoch 7 4,2
Rehydrierung notig/ ZVD anheben |3 1,8
Digitalispause 1 0,6
Bradykardie 2 1,2
Medikamenten-Umstellung 3 1,8
V.a. Lungenembolie 1 0,6
V.a. Tuberkulose 1 0,6
Neurologisches Konsil 1 0,6
OP definitiv abgesetzt 1 0,6
Keine Ergometrie moglich 1 0,6

Tabelle 4.1. : Internistische Konsile

4.4.11 UKG (Echokardiographie)

Bei 16 (9,5%) Patienten wurde ein UKG (Echokardiographie), durchschnittlich 24h (0-
13d) nach der Klinikaufnahme, angefertigt. Mit Ausnahme von einem Fall (6,2%), wa-
ren die iibrigen 15 (93,8%) Echokardiographien prioperativ durchgefiihrt worden. Im
Durchschnitt geschah dies 1,5 Tage (0-4 Tage) vor dem geplanten operativen Eingriff.
Hauptindikation war in 6 (3,6%) Féllen die Ermittlung des prioperativen kardiologi-
schen Status. Eine Tachykardie wurde mittels UKG ein Mal (0,6%) abgeklart. Schlief3-
lich war eine vorausgegangene Synkope bei einem (0,6%) Patienten Beweggrund fiir
die Spezialuntersuchung. Bei 8 (4,7%) Fillen konnte die Indikation fiir das UKG nicht

ermittelt werden.
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4.5 OP-Vorbereitungen

4.5.1 Drahtextension (DE)

Eine Drahtextension erhielten 109 (64,5%) Patienten durchschnittlich 4h nach der Auf-
nahme in die Klinik (0-216h). Im Durchschnitt vergingen 46 Stunden (Range: 10-59

Stunden) zwischen DE-Anlage und Operationsbeginn.

4.5.2 Thromboseprophylaxe

Mit Ausnahme eines (0,6%) Patienten, bekamen alle iibrigen eine Thromboseprophyla-
xe. Hierbei kam das niedermolekulare Heparin ,,Clexane 40®* 158 Mal, Clexane 20®
ein Mal (0,6%) zum Einsatz. Weitere 9 (5,3%) Patienten erhielten das unfraktionierte

Heparin ,,Liquemin®*.

4.5.3 Antibiotischer Single Shot

Bei 98 (58,0%) Patienten war ein unmittelbar prioperativer Single Shot mittels ,,Cefu-

roxim®* notig.

4.5.4 ASA-Klassifikation

Alle Patienten wurden einer ASA (American Society of Anesthesiologists) -Stufe zuge-
ordnet. In die ASA-Klasse I wurden 3 (1,8%), 11 24 (14,2%), 111 111 (65,7%) und IV 31
(18,3%) Patienten eingestuft. Der durchschnittliche ASA-Wert lag bei 3. Beide Ge-
schlechter waren hinsichtlich der ASA-Einstufung gleich. Bei der Betrachtung des Pati-
entenalters mit der zugeordneten ASA-Stufe zeigte sich eine hohere Einstufung mit zu-
nehmenden Lebensjahren der Patienten. Mit der Anzahl der Begleiterkrankungen oder
des BMI eines Patienten stieg auch die ASA-Einstufung. Die Selbstversorger in dem
Patientengut hatten einen durchschnittlichen ASA-Wert von 2,6, die auf gelegentliche
Hilfe angewiesenen Personen 3,2. Mit der Benétigung von stidndiger Hilfe stieg der

ASA-Wert im Mittel auf 3,3. Bei pflegebediirftigen Patienten lag er bei 3,2.
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4.5.5 Praoperativer Aufenthalt auf der Intensivstation

Bei 14 (8,3%) Patienten war nach der Einlieferung die sofortige Aufnahme auf die In-
tensivstation erforderlich. Bis zur geplanten Operation vergingen dort dann durch-

schnittlich 2,2 Tage (1-6 Tage).

4.5.6 Praoperative Letalitat

Vor dem geplanten operativen Eingriff verstarb eine (0,6%) Patientin an Herz-

Kreislauf-Versagen (HKV).

4.6 Operation

4.6.1 OP-Zeitpunkt

Es wurden 168 (99,4%) Patienten des Studienkollektivs operativ versorgt. Die Zeit-
spanne zwischen Unfallereignis und Operation betrug durchschnittlich 2,3 Tage (Range:
3h-26d), zwischen Aufnahme und operativem Eingriff 1,8 Tage (Range: 1h-26d). Die
prdoperative Liegedauer betrug bei 109 (64,5%) Patienten mehr als 24 Stunden, gefolgt
von 29 (17,2%) Verletzten, die zwischen 12 und 24 Stunden auf die Operation warteten.
Bei 18 (10,7%) Teilnehmern konnte innerhalb von 6 Stunden die Fraktur operativ ver-
sorgt werden, bei 12 (7,1%) Patienten geschah dies zwischen 6 und 12 Stunden, nach-
dem sie in die Klinik aufgenommen wurden. Patienten mit lateraler Fraktur warteten
durchschnittlich 1 Tag, diejenigen mit intermedidrer 1,2 Tage auf ihre Operation.
Pertrochantdre Briiche wurden nach 1,7 Tagen operativ stabilisiert, intertrochantére
nach 1,9 Tagen. 2 Tage vergingen im Mittel, bis die subtrochantdren und 2,1 Tage bis
die medialen Frakturen operiert wurden. Die 60-70jdhrigen Patienten hatten eine durch-
schnittliche prioperative Liegedauer von 1,3 Tagen. Diejenigen zwischen 70-80 Jahren
warteten 1,9 Tage, genau wie die 80-90jdhrigen. 1,4 Tage OP-Verzogerung hatten die
Patienten, die zwischen 90 und 100 Jahre alt waren. Zwischen 100-110 Jahren war eine

Wartezeit von 1,8 Tagen gemittelt worden.
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4.6.2 OP-Verzogerung

Bei 30 (17,8%) Patienten konnte eine sofortige operative Versorgung innerhalb von 12
Stunden nach Aufnahme erfolgen. Bei den iibrigen 138 (81,7%) Patienten verzdgerte
sich die Operation aus den verschiedensten Griinden. Ein Operationshinderungsgrund
war die Einnahme von Aspirin bei 54 (31,1%), Marcumar bei 12 (7,1%) oder Metfor-
min bei 3 (1,7%) Patienten. Auch eine fehlende Einwilligung bei 23 (13,7%) dementer
Patienten zur Operation verzogerte das Procedere. Bei 20 (11,9%) anderen Studienteil-
nehmern war das gesundheitliche Risiko eines operativen Eingriffs aufgrund von Be-
gleiterkrankungen zu hoch. Zu beachten war auch die nicht vorliegende Niichternheit
bei 20 (11,9%) Patienten, die an einer Operation hindert. In 4 (2,4%) Fillen behinderten
innerklinische Organisationsschwierigkeiten ein ziigiges Vorgehen bei den OP-
Vorbereitungen und bei 2 (1,2%) Patienten wurde prioperativ eine Thrombose diagnos-
tiziert. In Stunden ermittelt, ergaben sich fiir die verschiedenen OP-Verzdgerungen fol-
gende pridoperative Wartezeiten bis zur operativen Versorgung: Metformineinnahme
92,2h, ASS-Einnahme 64,3h, organisatorische OP-Hindernisse 62,1h, Hochrisikopatient
57,3h, Thrombose 53,9h, Marcumar-Einnahme 50,0h, mangelnde Einwilligungsfihig-
keit zur OP 41,1h und Patienten, die nicht niichtern waren, 23,5h.

4.6.3 OP-Monat, OP-Wochentag, OP-Uhrzeit

Die Operationen fanden, wie die Stiirze und Aufnahmen in die Klinik, am hdufigsten im
Dezember statt, wohingegen im Februar am wenigsten operiert wurde. Die Wochentage,
an denen operiert wurde, kamen bis auf Sonntag und Montag, gleich hiufig vor. Haupt-
uhrzeit zur Operation war die Zeit zwischen 12.00 und 18.00 Uhr, gefolgt von den Zei-
ten am Vormittag zwischen 6.00 und 12.00 Uhr.

4.6.4 Verzégerungen vor OP-Beginn

Bei 139 (82,7%) Patienten verlief das Procedere kurz vor dem operativen Eingriff rei-
bungslos. In 18 (10,7%) Fillen verging einige Zeit bis zum OP-Start aufgrund von
Schwierigkeiten seitens der Anisthesie: 15 Mal war die Narkoseeinleitung diffizil, 3

Mal war der Anésthesist nicht rechtzeitig vor Ort. In 5 (3,0%) Fillen hitte der Patient
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ziigiger in den OP-Bereich transportiert werden konnen, 3 Mal (1,8%) wurde auf den
Operateur gewartet, einmal (0,6%) auf die dem Patienten zugehorigen Rontgenbilder. In
weiteren 2 (1,2%) Fillen war der Wartegrund unbekannt. Bei einer Patientin wurde die

Operation aufgrund des Exitus abgesetzt.

4.6.5 Narkose

Der iiberwiegende Anteil, 161 (95,3%) Patienten, wurden in Intubationsnarkose (ITN)
operiert. Sechs (3,6%) Mal kam die Spinalanisthesie zum Einsatz. Ein Mal (0,6%) wur-
de fiir eine percutane Verschraubung lokal betdubt. Die Dauer der Narkose betrug im

Mittel 2,1 Stunden.

4.6.6 Lagerung und OP-Beginn

Der Patient lag wihrend der Operation in Riickenlage. Auf dem Extensionstisch wurde
in 87 (51,8%) Fillen operiert. Zwischen Lagerung und OP-Beginn vergingen durch-
schnittlich 6 Minuten (1-240 Minuten)

4.6.7 Operateure

14 (8,3%) proximale Femurfrakturen operierte im Beobachtungszeitraum der Chefarzt.
58 (34,3%) Eingriffe wurden von verschiedenen Oberérzten, 96 (56,8%) Operationen

von Assistenzsirzten durchgefiihrt.

4.6.8 Implantat und Zusatze

Angewendet wurden die Totalendoprothese (TEP) und die femorale Endoprothese
(FEP), der Gleitnagel (GN), der proximale Femurnagel (PFN) und die dynamische
Hiiftschraube (DHS). Auflerdem stand das Verfahren der perkutanen Schraubenosteo-
synthese zur Verfiigung.

Die Versorgung erfolgte bei 63 (37,3%) Patienten mit der Totalendoprothese (TEP),
und bei 11 (6,5%) mit einer femoralen Endoprothese (FEP). Die osteosynthetischen
Versorgungen erfolgten in 52 (30,8%) Fillen mit dem Gleitnagel (GN), in 4 (2,4%) Fil-
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len mit einem proximalen Femurnagel (PFN) und in 18 (10,7%) Fillen mit einer dyna-
mischen Hiiftschraube (DHS). Bei zwei Patienten (1,2%) wurde eine perkutane Ver-
schraubung durchgefiihrt.

Als Zusitze dokumentierten wir 18 (10,7%) Antirotationsschrauben (ARS) bei der
DHS-Anwendung, 15 (8,9%) Cerclagen und zusitzlich 3 (1,8%) Mal eine Stabilisierung
mittels Kirschnerdraht.

4.6.9 Intraoperative Laborparameter/ Erythrozytenkonzentrat-Gabe

Bei 164 (97,0%) Patienten wurde intraoperativ der Hb- und Hamatokritwert bestimmt.
Im Mittel lag der Hb-Wert bei 108,7mg/dl, d.h. niedriger als bei der Aufnahme (Auf-
nahme-Hb:135,0mg/dl (Range 87,0-158,0mg/dl)).

Der Hamatokrit konnte intraoperativ auf 32,8% gemittelt werden, auch hier ein Abfall
gegeniiber den Aufnahmewerten. Bei 24 (14,2%) Patienten allerdings waren intraopera-
tiv hohere Hb-Werte bestimmt worden als zum Aufnahmezeitpunkt.

Der mittlere Hb-Verlust bei Implantation einer TEP und DHS lag bei 31-40g/dl, beim
GN, PFN und der FEP bei 41-50g/dl.

Bei 82 (48,8%) Patienten war bereits intraoperativ eine Erythrozytenkonzentrat-Gabe
(EK) erforderlich. Durchschnittlich wurden 1,2 Konzentrate (0-6 Konserven) verab-

reicht.

4.6.10 Operationsdauer

Der operative Eingriff nach proximaler Femurfraktur betrug im Median 1 Stunde (60
Minuten). Minimal dauerte ein Eingriff 20 Minuten, maximal 305 Minuten.

Zur Stabilisierung intertrochantirer Frakturen bendtigte der Operateur 1,5h (0,7-3,6h).
1,3 Stunden fiir mediale (0,3-10,3h), subtrochantire (0,4-2,7h) und intermedidre (0,7-
1,8h) Frakturen. Pertrochantidre Frakturen wurden in 1,2h (0,3-9,2h) und laterale in 1h
(0,5-1,9h) operativ versorgt.

Fiir einen PFN benotigte der Operateur durchschnittlich 2,2 Stunden (1,0-3,6h) und fiir
eine TEP 1,5h (0,4-10,3h). Die Implantation einer DHS erforderte im Mittel 1,3h (0,3-
9h), die eines GN 1,1h (0,4-2h). Die Verschraubung gelang in 0,6h (0,3-0,8h) schnell.
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4.7 Postoperativer Klinikaufenthalt

4.7.1 Intensivstation / Unfallchirurgische Station

Durchschnittlich 2,8 Stunden (48 Minuten- 22,1h) nach dem operativen Eingriff wurden
136 (80,5%) Patienten auf die Intensivstation verlegt. Die Dauer der intensivmedizini-
schen Uberwachung (es steht keine Intermediate-Care-Einrichtung zur Verfiigung) bzw.
Therapie betrug durchschnittlich 20 Stunden (Range: 2h-10,5 Tage), bevor die Patienten
auf die unfallchirurgischen Stationen verlegt wurden. Lediglich 9 (5,3%) Patienten wur-
den nicht stationdr aufgenommen. 5 (3%) Patienten wurden direkt von der Intensivstati-
on entlassen und 4 (2,4%) verstarben noch auf derselbigen. Die iibrigen 160 (94,7%)
Patienten wurden auf den unfallchirurgischen Stationen weiterbehandelt. Die postopera-
tive Liegedauer von 161 (95,3%) Patienten betrug durchschnittlich 9,8 Tage (Range: 1-
48 Tage).

Bei 33 (19,5%) Studienteilnehmern war eine pri- und postoperative Intensiviiberwa-

chung aufgrund des stabilen Allgemeinzustandes nicht erforderlich.

4.7.2 Komplikationen

Bei 28 (16,6%) Patienten kam es postoperativ zu Komplikationen im Operationsgebiet
(4 Mal Nachblutungen, 4 Mal Wundinfekte, 3 Mal Wundheilungsstérungen, 1 Mal Ha-
matomentstehung, 2 Mal Implantatversagen, 2 Mal Redislokationen, 7 Mal Prothesen-
luxationen, 1 Mal intraoperative Fraktur des Trochantermassivs, 1 Mal Metallbruch, 1
Mal Schraubenlockerung, 1 Mal Scrotumddem, 1 Mal eine unspezifische Schwellung
des Oberschenkels).

Allgemeine Komplikationen traten bei 70 (41,4%) Patienten auf. Pridoperativ verstarb
eine (0,6%) Patientin an HKV. Intraoperativ kam es in einem (0,6%) Fall zu einem
Krampfanfall, und bei einem (0,6%) anderen Patienten zu einer iatrogenen diathermi-
schen Verbrennung an der Extremitit. Nach dem operativen Eingriff dokumentierten
wir folgende schwere Komplikationen: 1 (0,6%) AP-Anfall, 2 (1,2%) Apoplex, 4
(2,4%) Dyspnoe, 1 (0,6%) HOPS, 1 (0,6%) hypertensive Krise, 2 (1,2%) Lungenembo-
lie, 4 (2,4%) respiratorische Insuffizienz und 4 (2,4%) Mal wurde reanimiert. An leich-

teren Komplikationen kamen postoperativ vor: 1 (0,6%) Thrombose, 1 (0,6%) Nierenin-

36



Ergebnisse

suffizienz, 11 (6,5%) Dekubitalulcera, 1 (0,6%) Aggressivitit, 3 (1,8%) Depression, 4
(2,4%) Gastroenteritis, 1 (0,6%) Hadmatemesis, 4 (2,4%) HWI (Harnwegsinfekt), 2
(1,2%) Hamoglobinabfall, 1 (0,6%) Heiserkeit, 1 (0,6%) HRST (Herzrhythmusstorung),
1 (0,6%) Infekt der oberen Luftwege, 2 (1,2%) Inkontinenz, 2 (1,2%) Lymphoddem, 1
(0,6%) Obstipation, 1 (0,6%) Panikattacke, 1 (0,6%) Pleuraergul3, 1 (0,6%) Herzinsuffi-
zienz, 14 (8,3%) Verwirrtheit, 2 (1,2%) GI-Blutung und je einmal (0,6%) Exsikkose,
Schwindel und Tachykardie.

4.7.3 Antibiotische Therapie

Uber durchschnittlich 3 Tage (1-10 Tage) antibiotisch therapiert wurden 46 (27,2%)

Patienten.

4.7.4 Laborkontrolle

Bei 165 (97,6%) Patienten wurden postoperative Blutwerte ermittelt werden.
Keine Hb-Verinderung zwischen den Blutkontrollen zur Aufnahme und postoperativ
fand sich bei 18 (10,7%) Patienten. Hohere Werte fanden sich sogar bei 24 (14,2%)

Personen.

4.7.5 EK-Gabe

Bei 110 (65,5%) Patienten war die EK-Gabe indiziert. Durchschnittlich bekam ein Pati-
ent 2 EKs (1-13).

4.7.6 Re-Operationen

Bei 19 (11,2%) Patienten musste eine Re-Operation durchgefiihrt werden, wobei dies in
12 (63,2%) Fillen noch wihrend des primiren stationdren Aufenthalts, durchschnittlich
11,6 Tage (2-31d) nach der ersten Operation aus folgenden Griinden erforderlich wurde:
3 (25%) Prothesenluxationen und jeweils einmal (8,3%) Beinverkiirzung, Implantat-
Fehllage, Himatom, Verriegelungsfehler, sekundire Dislokation des Trochanter major,

Hiiftinfekt, Wundinfekt, Wundnaht fehlerhaft und eine ins Hiiftgelenk perforierte Klin-
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ge. Die librigen 7 (36,8%) Zweiteingriffe wurden zu einem spiteren Zeitpunkt durchge-
fiihrt. Diese Patienten wurden erneut in die Klinik aufgenommen und hatten folgendes
Beschwerdebild: 2 (28,6%) Osteosyntheseversagen und je einmal (14,3%) Fraktur un-
terhalb der Verriegelung, Hiiftinfekt, Hiiftluxation, Serom und ein subcutaner Abszess.
Von den Reoperierten hatten zuvor 8 (42,1%) eine TEP, 7 (36,8%) einen Gleitnagel und
jeweils 2 (10,5%) Patienten einen PFN und eine DHS erhalten.

4.7.7 Kontrollrontgen

Bei 128 (75,7%) Patienten ist das exakte Datum der Kontrollrontgenaufnahme bekannt.

Durchschnittlich vergingen 7,1 Tage (1-121d) nach dem operativen Eingriff.

4.7.8 Klinikaufenthalt

Die durchschnittliche gesamte Krankenhausaufenthaltsdauer aller 169 Patienten betrug
11,4 Tage. Minimale Dauer 1 Tag, maximal 51 Tage.

Mit einer Verweildauer von durchschnittlich 20,3 Tagen lagen die Patienten der Alters-
gruppe 60-70 Jahre am lidngsten in der Klinik, gefolgt von den 70-80jdhrigen mit 12,1
Tagen. 11,3 Tage war die Gruppe der 90-100jédhrigen in stationdrer Behandlung, 11,2
Tage die 80-90 Jahre alten Patienten. Die 101jdhrige Patientin lag mit 11 Tagen Aufent-
halt unter dem Gesamtdurchschnitt.

Handelte es sich um eine intermediidre Fraktur, so verweilten die Patienten durchschnitt-
lich 16,5 Tage in der Klinik, bei pertrochantarem Bruch 11,5 Tage. Patienten, bei denen
der Schenkelhals medial frakturierte, lagen 11,4 Tage stationdr, lateral 9,8 Tage. 9,6
Tage betrug der Aufenthalt fiir Patienten mit inter-, 8,5 Tage mit subtrochantirer Frak-
tur.

Am langsten lagen diejenigen Patienten, die einen PFN bekamen. Hier wurde der ge-
samte Aufenthalt auf 11,5 Tage gemittelt. 11,4 Tage waren die Personen mit einer
TEP/FEP in der Klinik. Etwas kiirzer, 11,3 Tage, war die Verweildauer fiir die Patienten
mit einem Gleitnagel. Die mit einer DHS versorgten Patienten lagen 10,3 Tage statio-

nidr. Nur 5,5 Tage lagen die beiden Patienten, bei denen die Fraktur verschraubt wurde.
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4.7.9 Kiliniksletalitat

In der Klinik verstarben wihrend des Beobachtungszeitraumes 8 (4,7%) Patienten. Das
durchschnittliche Alter der 5 (62,5%) Frauen und 3 (37,5%) Minner lag mit 81,1 Jahren
(65-92 Jahren) etwas hoher als das des Gesamtkollektivs. Als Todesursache kam es 3
(37,5%) Mal zum Herzkreislaufversagen (HKV) und 3 (37,5%) Mal zur respiratorischen
Insuffizienz. Ein (12,5%) Mal fiihrte ein Herzinfarkt (HI) und noch ein (12,5%) Mal
eine Urdmie zum Tode. Zwischen der Operation und dem Eintritt des Todes vergingen
durchschnittlich 6 Tage (1-16 Tage). Der gesamte Kliniksaufenthalt betrug 7 Tage (1-16
Tage).

4.8 Entlassung

Da 8 (4,7%) Patienten noch wihrend des stationdren Aufenthaltes verstorben sind, wur-
den 161 (95,3%) Studienteilnehmer aus der Klinik entlassen.

90 (55,9%) von ihnen wurden in eine stationdre Weiterbehandlung, 24 (14,9%) in eine
Akutgeriatrie, 24 (14,9%) in ein Altenheim, 13 (8,1%) nach Hause und 5 (3,1%) in eine
Anschlussheilbehandlung verlegt. Von der Psychiatrie wurden 4 (2,5%) und von der

Strahlentherapie 1 (0,6%) Patient iibernommen.

4.9 Nachuntersuchung nach 3 Wochen

Zur ersten poststationdren Kontrolle betrug die Follow-Up-Quote 99,4%.

4.9.1 Follow-up-Quote nach 3 Wochen

Von allen 161 (95,3%) entlassenen Patienten konnten nach 3 Wochen Informationen
gewonnen werden. Zwischenzeitlich sind weitere 13 Patienten verstorben, sodass 148
Patienten lebten und zu diesem Zeitpunkt interviewt werden konnten (siehe auch Abbil-

dung 3.1.).
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4.9.2 Letalitat

Innerhalb von 3 Wochen nach der Entlassung verstarben 10 (76,9%) Frauen und 3
(23,1%) Minner. Das durchschnittliche Alter lag bei 84,1 Jahren (65-102 Jahre). 7
(53,8%) Mal wurde ein HKV und je einmal (7,7%) eine Lungenembolie, ein epilepti-
scher Anfall und ein Nierenversagen als Todesursache angegeben. In 2 (15,4%) Fillen
blieb uns die Ursache des Todes unbekannt. Der Zeitraum zwischen Operation und Tod

betrug im Mittel 29,6 Tage (6-65d).

4.9.3 Sozialer Status / Mobilitat

Zum Nachuntersuchungszeitraum lebten noch 148 (87,5%) Patienten, die alle erfasst
wurden. Selbstversorger waren nun 19 (11,2%), auf gelegentliche und stindige Hilfe
angewiesen jeweils 47 (27,8%). Pflegebediirftig waren 35 (20,7%). Es haben sich 12
(7,1%) Patienten in ihrem sozialen Status verbessert, 62 (36,7%) hielten ihn und 95
(56,3%) verschlechterten sich.

Die drztliche Behandlung in der Klinik stuften die Patienten mit folgenden Noten ein:
Die Note 1 (sehr gut) gaben 15 (8,9%) Patienten, eine 2 (gut) verteilten 109 (64,5%)
Studienteilnehmer und mit einer 3 (befriedigend) benoteten 25 (14,8%) Personen ihre
drztliche Behandlung.

14 (9,5%) Patienten konnten zu diesem Zeitpunkt wieder alleine laufen, 94 (63,5%)

waren auf Gehhilfen angewiesen und 40 (27,0%) Patienten waren bettlidgerig.

4.10 Nachuntersuchung nach 3 Monaten

Zum zweiten Nachuntersuchungszeitpunkt nach drei Monaten betrug die Follow-Up-

Quote 99,4%.

4.10.1 Follow-up-Quote nach 3 Monaten

Uber 148 (87,6%) Patienten konnten nach 3 Monaten Informationen gewonnen werden.

Zwischenzeitlich waren weitere 7 Patienten verstorben, sodass 141 Patienten lebten.
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Eine Patientin verweigerte die weitere Teilnahme an der Studie, sodass 140 Patienten zu

diesem Zeitpunkt interviewt werden konnten (siehe auch Abbildung 3.1.).

4.10.2 Letalitat

Zum zweiten Nachuntersuchungszeitpunkt verstarben weitere 4 (57,1%) weibliche und
3 (42,9%) minnliche Studienteilnehmer. Das Durchschnittsalter lag bei 81,9 Jahren (68-
92 Jahren). Als Todesursache wurde 5 (71,4%) Mal das HKV (Herzkreislaufversagen),
ein (14,3%) Mal Nierenversagen und ein (14,3%) Mal ein uns unbekannter Grund ange-

geben. Zwischen der Operation und dem Tod vergingen im Mittel 65,4 Tage (52-85 d).

4.10.3 3-Monats-Letalitat

Insgesamt verstarben 28 (16,6%) Patienten im Beobachtungszeitraum. Es handelt sich
dabei um 19 (67,9%) Frauen und 9 (32,1%) Minner. Das durchschnittliche Alter liegt
mit 82,7 Jahre (65-102) hoher als das der Uberlebenden mit 79,4 Jahren (60-99). Zwi-
schen Operation und Tod vergingen im Mittel 32,8 Tage (1-85d). Unter den Verstorbe-
nen waren 4 (14,3%) Selbstversorger, 7 (25%) auf gelegentliche und 8 (28,6%) auf
stindige Hilfe angewiesen. Pflegebediirftig waren vor ihrem Tod 20 (71,4%) Patienten.

4.10.4 Sozialer Status / Mobilitat

Da 28 (16,6%) Patienten verstarben, und eine (0,6%) die Teilnahme an der Studie zu
diesem Zeitpunkt verweigerte, konnten 140 (82,8%) Patienten zur zweiten Nachunter-
suchung erfasst werden. Zu Hause lebten nun 83 (49,1%), in einem Altenpflegeheim 57
(33,7%) Patienten. Besser ging es damit 21 (15%), gleich 68 (40,2%) und 49 (29%)
schlechter als zum Aufnahmezeitpunkt.

38 (27,0%) Patienten waren nach 3 Monaten wieder voll gehfihig, 74 (52,5%) konnten
nicht ohne Gehhilfen laufen und 29 (20,6%) Patienten waren an das Bett gebunden.

4.10.5 Drop-Out
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Eine (0,6%) Patientin hat zum 2. Nachuntersuchungszeitpunkt die weitere Teilnahme an

der Studie verweigert (siehe auch Abbildung 3.1.).

4.11 Pfaderstellung

4.11.1 Leitlinien- und Literaturrecherche

Zur Identifikation deutscher Leitlinien wurde auf die Homepage der Arbeitsgemein-
schaft ~der  Wissenschaftlichen = Medizinischen = Fachgesellschaften =~ AWMF
(http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF) zuriickgegriffen. Zusitzlich wurde
mittels einer Standardsuchmaschine (Goggle; http://www.google.de) nach Internetseiten
zu spezifischen Schliisselwortern (,,Leitlinien oder ,,Klinische Pfade* und ,,Hiiftfrak-
tur* oder ,,Proximale Femurfraktur*) gesucht.

Die Leitlinienrecherche ergab je eine nationale Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Guideline Network, SIGN (http://www.sign.ac.uk) und der New Zealand Guidelines
Group, NZGG (http://www.nzgg.org.nz) mit Literaturrecherche und Bewertung
(ScottishIntercollegiateGuidelinesNetwork 2002; NewZealandGuidelinesGroupIncorpo-
rated 2003). An deutschsprachigen Leitlinien wurden je eine S1-Leitlinie, diese ohne
Literaturbewertung, fiir Schenkelhalsfrakturen und pertrochantere Femurfrakturen der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopédie und orthopédische Chirurgie (DGOOC) identifiziert (1999).

Zusitzlich zu diesen Leitlinien wurden fiir Teilaspekte des klinischen Pfades weitere
Leitlinien zu den Themen Thromboseprophylaxe, Dekubitus und Osteoporose (2000) zu
Rate gezogen (siehe insbesondere die Homepages der AWMF und vom SIGN).
Wichtige Hinweise haben wir auch iiber die Homepage und Publikationen des ,,National
Confidential  Enquiry into  Patient Outcome and Death, NCEPOD
(http://www.ncepod.org.uk) erhalten.

Seit November 2002 bietet sich aulerdem die Homepage des Guidelines International

Network (GIN) an.
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Weiterhin wurde eine Medline Literaturrecherche (http://www.ncbi.nlm.nih.gov) mit
den Begriffen ,,guideline* oder ,,pathway‘ und ,hip fracture* oder ,,proximal femoral
fracture® durchgefiihrt.

Die Inhalte der identifizierten Leitlinien und Publikationen reprisentieren in ihrer Ge-

samtheit, gewichtet nach EBM-KTriterien den Soll-Zustand.

4.11.2 Ist-Analyse

Fiir die Darstellung der Ist-Situation am Klinikum Marburg wurden iiber ein Jahr alle
Patienten mit einer proximalen Femurfraktur, sofern sie die EinschluBkriterien erfiillten,
prospektiv mit einem 3-Monats-Follow-up erfasst. Zielparameter als Grundlage fiir die
Entwicklung des klinischen Pfades waren insbesondere messbare harte Eckwerte, wie
z.B. Mortalitit, prioperative Liegezeit, Verweildauer, Intensivbehandlung, Mobilitit.

Als Schwachpunkte der Versorgung wurden im Rahmen der Barrierenanalyse unter
anderem identifiziert: nicht ausreichende Analgesie in der prihospitalen und prioperati-
ven Phase, Schmerzen bei einer ungeniigenden Lagerung des Patienten, Zeitverlust bei
der Patienten-Anmeldung, zu lange Verweildauer im Notfallbereich, schlechte Qualitit
der Rontgenbilder, mangelnde Patientenvorbereitung, zahlreiche Verzogerungen bis zur
operativen Versorgung (nur 30% wurden innerhalb von 12 Stunden operiert), Fehlbele-
gung intensivmedizinischer Betten, fehlende Mobilisationskonzepte, die OP-
Vorbereitung des Patienten und die mangelnde Osteoporoseabkldrung zur Sekundérpro-
phylaxe. Der Soll-Zustand wurde auf Basis der Leitlinien- und Literaturrecherche defi-

niert.

4.11.3 Barrierenanalyse

Im Rahmen der Barrierenanalyse konnten Priorititen hinsichtlich der identifizierten
Optimierungspotentiale gesetzt werden. Um alle Facetten der Betreuung von Patienten
mit proximaler Femurfraktur abbilden zu konnen, wurden aus allen betroffenen Berei-
chen und Berufsgruppen Mitglieder fiir die interdisziplindre, interprofessionelle und

schnittstelleniibergreifende Konsensusgruppe zur Beratung hinzugezogen. Auf diese
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Weise konnten konkrete Probleme bei der Versorgung von Patienten mit einer proxima-

len Femurfraktur aufgezeigt und Losungsansitze aus ihrer Sicht vorgeschlagen werden.

Klinik fir Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie

Arzte, Pflege, Funktionsdienste

- Interdisziplinarer Notfallbereich

Arzte, Pflege, Verwaltung

- Intensivstation

Arzte, Pflege

- Normalstation

Arzte, Pflege

- OP-Bereich

Arzte, Pflege

Klinik fir Anasthesie und Intensivtherapie

Arzte, Pflege

Klinik far Strahlendiagnostik

Arzte, MTRA

Institut fir Theoretische Chirurgie

Wissenschaftliche Mitarbeiter

Klinik fir Gynékologie, Gyn. Endokrinologie und Onkologie

Arzte, Funktionsdienst

Klinik fur Psychosomatik

Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Abteilung fur Transfusionsmedizin und Hadmostasologie Arzte
Klinik far Orthopadie und Rheumatologie Arzte
Pflegedienstleitung Pflege
Pflegelberleitung Pflege

Rettungsdienst

Rettungsassistenten

Verwaltung

Verwaltungsangestellte

Medizin Controlling

Arzte, Verwaltungsangestellte

Betriebswirtschaft

Verwaltungsangestellte

Medizinische Informatik

Wissenschaftliche Mitarbeiter

Nachsorgekliniken

Arzte, Pflege

Klinikumsvorstand

Arzte, Pflege, Verwaltung

Tabelle 3.1.: Barrierenanalyse

Die Barrierenanalyse ergab eine Vielzahl von Optimierungsmoglichkeiten, die aus der

interdisziplindren und interprofessionellen Betrachtungsweise resultieren (Beispiele

siehe Tabelle: ,,Hinderliche und forderliche Faktoren®):
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HINDERLICH

FORDERLICH

Rettungssanititer tolerieren lange Wartezeiten im NFB bis
zur Patienteniibernahme

Vollstindige Anmeldung des Patienten in der Klinik
seitens der Rettungsdienstleitstelle

Patientenlagerung erweist sich oft schmerzbedingt und orga-
nisatorisch als schwierig

Zusitzliche Hilfsperson bereitstellen, achsgerechter
Transport auf der Vakuummatratze, bedarfsgerechte
Analgesie

Missverstidndnisse und Verzogerungen diagnostischer Ablau-
fe im NFB

Festgelegte Reihenfolge diagnostischer Maflnahmen

Patienten liegen oft lange im NFB, ohne dass etwas passiert.
Tragen versperren den Weg

Im NFB werden alle notwendigen Untersuchungen,
Vorbereitungen (Pramedikation, Kreuzblut, Konsi-
le) Aufkldrungen (Einwilligung) und Verbesse-
rungsmoglichkeiten  (Gerinnungsanamnese, Re-
hydrierung) durchgefiihrt, Aufenthalt <3h

Fehlbelegung intensivmedizinischer Betten

Pri- und postoperative Intensivpflichtigkeit klar
formulieren (kardiorespiratorische Dekompensation,
ASA 3 und hoher)

Zu kurzfristige und informationsarme Anmeldung intensiv-
pflichtiger Patienten

Rechtzeitige und vollstindige Anmeldung auf der
Intensivstation (Zuginge, Katecholamingabe)

Nicht zumutbares Mobilisationsprogramm fiir den Patienten

Abweichungen vom iiblichen Mobilisationskonzept
werden vom Arzt dokumentiert

Entlassung ins hausliche Umfeld oft nicht zumutbar fiir
Patient und Angehorige

Kenntnis iiber eine ausfiihrliche Sozialanamnese des
Patienten

Doppeluntersuchungen in der Nachsorgeklinik

Alle Diagnostikergebnisse werden mit in die Nach-
sorgeklinik gegeben

Tabelle 4.3. : Forderliche und hinderliche Faktoren

Die protokollierten Probleme und Losungsvorschldge wurden an alle Teilnehmer der

Barrierenanalyse zur Uberarbeitung weitergeleitet. Die iiberarbeitete Version diente

neben den Ergebnissen der Ist-Analyse zur Formulierung der Kernziele des klinischen

Pfades.

4.11.4 Sollkonzept

Nach der getrennt voneinander durchgefiihrten Ist- und Soll-Analyse, konnten einige

Probleme in dem Versorgungsablauf identifiziert und vorrangige Behandlungsziele

formuliert werden.

Die prioperative Liegedauer muss so gering wie moglich gehalten werden (hier: 1,8

Tage durchschnittlich), da eine frithe operative

Versorgung moglichst innerhalb von 12

Stunden nach Sturzereignis der Fraktur das Outcome der Patienten deutlich verbessert
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(www.SIGN.ac.uk; Manninger, Kazar et al. 1989; Sperner, Wanitschek et al. 1989;
Raunest, Kaschner et al. 1990; Braun, Ruter et al. 1991; Bredahl, Nyholm et al. 1992;
Parker and Pryor 1992; Hoerer, Volpin et al. 1993; Holt, Evans et al. 1994; Bonnaire
1995; Borrmann 1995; David and Muhr 1995; El Nasr 1995; Rogers, Shackford et al.
1995; Stiirmer and Dresing 1995; Dresing and Sturmer 1996; Wissing, Peterson et al.
1996; Baker 1997; Lyons 1997; Schwab 1998; 1999; Smektala, Wenning et al. 1999;
Simanski 2002; Adunsky, Levy et al. 2003; NewZealandGuidelinesGroupIncorporated
2003; Dorotka, Schoechtner et al. 2004). OP-Verzogerungen (hier: bei 82,1% der Pati-
enten > 12 Stunden) sind hinsichtlich des Outcome unbedingt zu vermeiden (Weber and
Schulze; Weber and Schulze; www.SIGN.ac.uk; Dolk 1989; Braun, Ruter et al. 1991;
Hefley, Nelson et al. 1996; Baker 1997; Allolio, Dambacher et al. 2000; Adunsky, Levy
et al. 2003; Charalambous, Yarwood et al. 2003; NewZealandGuidelinesGroupIncorpo-
rated 2003), der Aufenthalt im Notfallbereich sollte sich auf maximal 3 Stunden
(www.SIGN.ac.uk) limitieren und sinnvolle, ggf. OP-vorbereitende, Mallnahmen soll-
ten bereits dort durchgefiihrt werden (addquate Analgesie (Weber and Schulze;
www.SIGN.ac.uk), korrekte und zeitnahe Rontgenaufnahmen (www.SIGN.ac.uk), aus-
fiihrliche Anamnese inklusive Sozialstatus und Mobilititsgrad (1999), Labor, Gerin-
nungsstatus, Einwilligungsfihigkeit, Rehydrierung (NewZealandGuidelinesGroupln-
corporated 2003), Konsile, Antibiotikaprophylaxe (hier: 58% der Patienten)
(www.SIGN.ac.uk; NewZealandGuidelinesGroupIncorporated 2003), Thrombosepro-
phylaxe (hier: 100% der Patienten) (Weber and Schulze; www.SIGN.ac.uk; Hefley,
Nelson et al. 1996; NewZealandGuidelinesGroupIncorporated 2003) Anisthesie etc).
Fehlbelegungen von Intensivbetten (es steht keine Intermediate-Care-Einrichtung zur
Vertfiigung) sollen durch strengere Priifung der Intensivpflichtigkeit vermieden werden
(hier: 80,5% der Patienten wurden postoperativ auf die Intensivstation verlegt). Ange-
strebt werden muss eine ziigige und belastungsstabile Frakturversorgung, die dem Pati-
enten eine moglichst rasche Mobilisierung ermoglicht (Weber and Schultze;
www.SIGN.ac.uk; El Nasr 1995; Stiirmer and Dresing 1995; Dresing and Sturmer
1996; Wissing, Peterson et al. 1996; Schwab 1998; Smektala, Wenning et al. 1999;
Taeger, Schmid et al. 2000; Raunest, Engelmann et al. 2001;
NewZealandGuidelinesGroup Incorporated 2003) und den Erhalt des bisherigen

sozialen Status. Des Weiteren muss das Mobilisierungskonzept auf den Patienten
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den Patienten individuell angepasst werden. Wichtig ist auch die Abklidrung einer et-
waigen Osteoporose (Aitken 1984; Hans, Dargent-Molina et al. 1996; Bauer, Gluer et
al. 1997; Allolio, Dambacher et al. 2000; Cummings and Melton 2002; Bartl 2003)
wihrend des stationdren Aufenthaltes im Sinne der Frakturpriavention fiir den Patienten.
Die Prozessanalyse zeigte, dass im Beobachtungszeitraum bei 18 (10,7%) Patientinnen
eine Knochendichtemessung in der gynédkologischen Klinik der Philipps-Universitit
durchgefiihrt wurde. Der Anschluf3 einer Komplexrehabilitation sollte dem Kliniksau-
fenthalt reibungslos folgen, da die Rehabilitation der Femurfrakturpatienten gro3en Er-
folg fiir die Reintegration verspricht (Kauffman, Albright et al. 1987; Kennie, Reid et al.
1988; Krause, Phillip et al. 1996; Wissing, Peterson et al. 1996; Day, Swanson et al.
2001; Lieberman 2002; Simanski 2002). So ist durch die Zusammenarbeit mit dem So-
zialdienst des Klinikums eine schnelle Pflegeiiberleitung und optimaler Entlassungspro-

zess gegeben.

4.11.5 Pfaderstellung

Die Erkenntnisse der Ist- und Barrierenanalyse waren Grundlage zur Formulierung der
Kernziele (addquate priahospitale und priaoperative Lagerung/Immobilisation und Anal-
gesie, kurze Verweildauer im Notfallbereich (< 3h), korrekt eingestellte Rontgenauf-
nahmen, vollstindige Vorbereitung im Notfallbereich, kurze pridoperative Liegezeit
(< 36h), belastungsstabile Frakturversorgung, Komplexrehabilitation, Osteoporoseab-
kldrung, Erhalt von Mobilitéit und des sozialen Status etc.) und des klinischen Pfades.

Der eigentliche Pfad wurde als Algorithmus mit dem Computerprogramm ,,Algo* dar-
gestellt (sieche Anlage). Die einzelnen Pfad-Punkte wurden in einer umfassenden Do-
kumentation differenziert erldutert um konkrete Handlungsanweisungen zu geben, Ziele

zu erldutern und die Rationale der angestrebten Versorgung darzulegen (sieche Anlage).

4.11.6 Konsentierung

Der Pfadentwurf wurde zweimal an alle Mitglieder der Konsensusgruppe zur Uberarbei-
tung weitergeleitet (Konferenz und Aussendung des Entwurfs mit Bitte um Kommenta-
re im Sinne eines ,,modifizierten Delphi-Verfahrens*) und abschlieend in der Konsen-

suskonferenz letztmalig iiberarbeitet und Punkt fiir Punkt verabschiedet.
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4.11.7 Autorisierung

Der Pfadentwurf umfasste neben den Pfaddefinitionen und der algorithmischen Darstel-
lung eine ausfiihrliche Volltextversion in tabellarischer Form (Anlage) mit genauen An-
gaben zu den einzelnen Stationen und Aufgabenkataloge mit Zeit- und Zustindigkeits-
zuweisungen in Form von Checklisten. Nach erfolgreicher Abstimmung in der Konsen-
susgruppe wurde der Pfad in der Gruppe 2 vorgestellt und zur formalen Autorisierung
dem Klinikumsvorstand iiberstellt und von diesem einstimmig fiir das Klinikum ver-

bindlich angenommen.

4.11.8 Implementierung

Verabschiedete Dokumente werden klinikintern disseminiert und implementiert. Die
Implementierung wird unterstiitzt durch die Umsetzung der Algorithmen mit ALGO.
Das Programm ermoglicht eine anwenderfreundliche Darstellung im Intranet (Algo-
rithmus mit pop-up-menues, die von Entscheidungs- und Handlungsfeldern direkt zum
entsprechenden Abschnitt der Volltextversion und zu Dokumentationsbégen fiihren)
sowie die Erleichterung der Computerimplementierung fiir ein ICD-getriggertes Ange-
bot der Pfadbehandlung und eine Automatisierung der fallbezogenen Leistungsanforde-

rungen iiber das Krankenhausinformationssystem (KIS).
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4.12 Klinischer Pfad: Proximale Femurfraktur

4.12.1 Pfad-Definition

Pfad-Titel Proximale Femurfraktur

Pfad Nummer UCH-MR-001

Diagnose-Codes S72.0 (Schenkelhalsfraktur, exklusive 72.0)
ICD-10 SGB V (2004) S72.1 (Pertrochantire Femurfraktur)

S72.2 (Subtrochantire Femurfraktur)

Zur praziseren Verschliisselung soll die zweite Nachkommastelle genutzt
werden. Ausgeschlossen werden

S72.7 multiple Frakturen des Femur, S72.8 und S72.9 (ungenaue Spezifizie-
rung)

Spezifikationen Mediale, intermediire und laterale Schenkelhalsfraktur
per- und intertrochantire Femurfraktur
hohe subtrochantdre Femurfraktur (proximale Femur-

1/3)
Behandlungs-Codes 5.820 (Prothetischer Ersatz)
OPS-301 (2004) 5.790 (geschlossene Reposition und Osteosynthese)

5.793 (offene Reposition einfache Fraktur und Osteosynthese)
5.794 (offene Reposition Mehrfragmentfraktur und Osteosynthese)

DRG-Zuordnung IOSA, IOSB, 108C (Osteosynthesen)
G-DRG (2004) IO3B, 103C (Endoprothesen)
162A, I62B, 162C (Frakturen an Becken und Schenkelhals ohne

Prozeduren-Code)

Aufenthaltsdauer 10 Tage Gesamtaufenthaltsdauer (angestrebt)
max. 1 Tag priaoperative Vorbehandlung
max. 9 Tage stationdre Nachbehandlung

Ausschlusskriterien II und III° Fraktur, Hiiftkopffraktur, isolierte Trochanter
major oder minor Fraktur, periprothetische Fraktur, Poly-
trauma, Mehrfachverletzung, andere fithrende Verlet-
zung oder Erkrankung

Vorrangige Behandlungs-
ziele

Adiquate priaoperative Analgesie

Kurze Verweildauer im Notfallbereich (< 3h)
Korrekt eingestellte Rontgenaufnahmen
Vollstandige Vorbereitung im Notfallbereich
Kurze pridoperative Liegezeit (<36h)
Belastungsstabile Frakturversorgung
Komplexrehabilitation
Osteoporoseabkldrung

Erhalt der Mobilitédt und des sozialen Status

Giiltigkeit 1 Jahr (nichste Revision 01.02.2005)

Tabelle 4.4. : Pfad-Definition
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4.12.2 Pfadalgorithmus
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Abbildung 4.1.: Pfad-Algorithmus
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4.12.3 Weitere Pfadspezifikationen / Checklisten

1
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Abbildung 4.2.: Subalgorithmus ,,Gerinnung‘‘ bei ASS-Einnahme

Weitere Pfadspezifikationen und Checklisten finden sich im Anhang.
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5 Diskussion

Der Zwang zur Kostenreduzierung (Okonomisierung) und die Einfiihrung der DRG
(Transparenz) machen eine Optimierung der Versorgungsabldufe in den Krankenhéu-
sern unausweichlich, um auch in Zukunft die Qualitdt der Versorgung wirtschaftlich
erbringen, gewdhrleisten und verbessern zu konnen (Dykes and Wheeler 2002; Wen-
ning 2004). Klinische Pfade sollen die Prozesse innerhalb der Klinik transparenter ma-
chen, das Management unterstiitzen, die Dokumentation und Kostenermittlung erleich-
tern und die optimale, interdisziplindre Abfolge und Terminierung wichtiger Interventi-
onen bei einer bestimmten Diagnose festlegen (Schmitz-Rixen 2003). Fiir die Entwick-
lung eines klinischen Pfades gilt als Ausgangspunkt stets ein klinisches Problem
(Marburg 2002), in unserem Fall handelt es sich um die Diagnose ,,Proximale Fe-
murfraktur®. Der Patientenpfad ist eine institutionsgebundene, interne Leitlinie, die,
nach einer getrennt voneinander durchgefiihrten IST- und Soll-Analyse, den Versor-
gungsablauf, der fiir die Mehrzahl der Patienten mit der Diagnose ,,proximale Fe-
murfraktur zutreffend ist, interdisziplindr und berufsgruppeniibergreifend beschreibt
und die fiir den Krankenhausaufenthalt anfallenden Leistungen und Ressourcen von der
Aufnahme bis zur Entlassung prozessbezogen vorgibt (Vogel, Buchecker et al. 2002).
Die Pfaderstellung folgt so einem vorgegebenen Entwicklungsschema, das im Rahmen

dieser Arbeit systematisch verfolgt wurde.

5.1 Zusammenfassung und kritische Wiirdigung der eigenen Ergebnisse

Bevor die Resultate unter Beriicksichtigung der Literatur diskutiert werden konnen,
ergibt sich die Notwendigkeit, die eigenen Ergebnisse zusammenfassend darzustellen,
die im Rahmen der Ist-Analyse, basierend auf den ermittelten Daten einer einjdhrigen

prospektiven Beobachtungsstudie an 169 Femurfraktur-Patienten, erhoben wurden.

5.1.1 Zusammenfassung der eigenen Ergebnisse

5.1.1.1 Ist-Analyse

An einem fiir die proximale Femurfraktur typischen Patientenkollektiv (Sperling R

2002) (Geschlechterverteilung: 76,3% weiblich, Altersmedian: 80 Jahre, ASA-
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Klassifikation: III etc.) ermittelten wir in Form einer IST-Analyse u.a. den zeitlichen
Ablauf zwischen Unfallereignis und Aufnahme in die Klinik (@ 2,8 Stunden) sowie
Zeitverzogerungen hinsichtlich des Aufnahme- und Operationszeitpunktes (& 1,8 Tage)
und den postoperativen Verlauf (Mobilisierung, Rehabilitation etc.). Nach der getrennt
voneinander durchgefiihrten IST- und Soll-Analyse, konnten einige vorrangige Behand-
lungsziele formuliert werden und in Zusammenarbeit mit Vertretern aller mitbeteiligten
Disziplinen konnten zahlreiche Schwachpunkte im Versorgungsablauf ermittelt werden
(Barrierenanalyse):

Als Probleme der perioperativen schnittstelleniibergreifenden Versorgung wurden u.a.
eine nicht ausreichende Analgesie vom Notfallort [der GroBteil (92,3%) unserer zumeist
multimorbiden Patienten (@ vier weitere beeintrachtigende Vorerkrankungen, v.a. kar-
diovaskulir) erreichte die Klinik mit dem Rettungswagen, 4,7% in Begleitung des Not-
arztes] bis zur Klinik, aber auch in der praoperativen Hospitalphase, eine zu lange Ver-
weildauer im Notfallbereich [wir ermittelten u.a lingere Wartezeiten in der Notaufnah-
me (Rontgen der Hiifte @ 2,3 Stunden nach Eintreffen des Patienten in die Klinik] und
Verzogerungen bis zur operativen Versorgung (nur 30% der Patienten wurden innerhalb
von 12 Stunden operiert) identifiziert. Die praoperative Liegedauer sollte so gering wie
moglich gehalten werden (hier: 1,8 Tage durchschnittlich), da eine frithe operative Ver-
sorgung moglichst innerhalb von 12 Stunden nach Sturzereignis der Fraktur das Outco-
me der Behandlung verbessern kann (www.SIGN.ac.uk; Manninger, Kazar et al. 1989;
Sperner, Wanitschek et al. 1989; Raunest, Kaschner et al. 1990; Braun, Ruter et al.
1991; Bredahl, Nyholm et al. 1992; Parker and Pryor 1992; Hoerer, Volpin et al. 1993;
Holt, Evans et al. 1994; Bonnaire 1995; Borrmann 1995; David and Muhr 1995; El Nasr
1995; Rogers, Shackford et al. 1995; Stiirmer and Dresing 1995; Dresing and Sturmer
1996; Wissing, Peterson et al. 1996; Baker 1997; Lyons 1997; Schwab 1998; 1999;
Smektala, Wenning et al. 1999; Simanski 2002; Adunsky, Levy et al. 2003; NewZea-
landGuidelinesGrouplncorporated 2003; Dorotka, Schoechtner et al. 2004). Der Auf-
enthalt im Notfallbereich soll sich auf maximal 3 Stunden (www.SIGN.ac.uk) limitieren
und sinnvolle, ggf. OP-vorbereitende, Mallnahmen sollten bereits dort durchgefiihrt
werden (addquate Analgesie (Weber and Schulze; www.SIGN.ac.uk), korrekte und
zeitnahe Rontgenaufnahmen (www.SIGN.ac.uk), ausfithrliche Anamnese inklusive Er-

fassung von Sozialstatus und Mobilititsgrad, Labor, Gerinnungsstatus, Einwilligungs-
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fahigkeit, Rehydrierung (NewZealandGuidelinesGrouplncorporated 2003), Konsile,
Thromboseprophylaxe (hier: 100% der Patienten) (Weber and Schulze;
www.SIGN.ac.uk; Hefley, Nelson et al. 1996;
NewZealandGuidelinesGroupIncorporated 2003) Anisthesie etc). OP-Verzogerungen
(hier: bei 82,1% der Patienten > 12 Stunden) sind hinsichtlich des Outcome zu vermei-
den (Weber and Schulze; Weber and Schulze; www.SIGN.ac.uk; Dolk 1989; Braun,
Ruter et al. 1991; Hefley, Nelson et al. 1996; Baker 1997; Allolio, Dambacher et al.
2000; Adunsky, Levy et al. 2003; Charalambous, Yarwood et al. 2003; NewZealandGu-
idelinesGroupIncorporated 2003). Es wurden zahlreiche Faktoren identifiziert, die den
zeitnahen Operationszeitpunkt nicht zulieBen (64,5% der Patienten wurden > 24 Stun-
den, 17,2% innerhalb 24 Stunden und 10,7% innerhalb von 6 Stunden operiert). OP-
Verzogerungsgriinde waren u.a. die praoperative ASS-, Metformin oder Marcumarein-
nahme, mangelnde Einwilligungsfdhigkeit dementer Patienten, Hochrisikopatienten
oder unzureichend koordinierte innerklinische Prozesse. Bei nicht vorhandener Inder-
mediate-Care-Station, mussten 80,5% der Patienten fiir @ 20 Stunden auf der Intensiv-
station postoperativ iiberwacht werden, wodurch es wu.a. zu Fehlbelegungen
intensivmedizinischer Betten kommt (strengere Priifung der Intensivpflichtigkeit). Des
Weiteren wurden unzureichende nicht standardisierte Mobilisationskonzepte
identifiziert. Angestrebt werden muss eine ziigige und belastungsstabile
Frakturversorgung, die dem Patienten eine moglichst rasche Mobilisierung (Weber and
Schultze; www.SIGN.ac.uk; El Nasr 1995; Stiirmer and Dresing 1995; Dresing and
Sturmer 1996; Wissing, Peterson et al. 1996; Schwab 1998; Smektala, Wenning et al.
1999; Taeger, Schmid et al. 2000; Raunest, Engelmann et al. 2001; NewZealandGuide-
linesGroupIncorporated 2003) und den Erhalt des bisherigen sozialen Status ermoglicht.
Des Weiteren muss das Mobilisierungskonzept dem Patienten individuell angepasst
werden. Im Weiteren wurde die fehlende routineméBige Osteoporoseabklirung zur
Sekundirprophylaxe (Pravention weiterer Frakturen) aufgedeckt. Wichtig ist die Abkla-
rung einer etwaigen Osteoporose (Aitken 1984; Hans, Dargent-Molina et al. 1996; Bau-
er, Gluer et al. 1997; Allolio, Dambacher et al. 2000; Cummings and Melton 2002; Bartl
2003) wihrend des stationdren Aufenthaltes im Sinne der Frakturpridvention fiir den
Patienten. Die Prozessanalyse zeigte, dass im Beobachtungszeitraum nur bei 18 (10,7%)
Patientinnen eine Knochendichtemessung (DXA) in der osteologisch-endokrinologisch

Klinik der Philipps-Universitidt durchgefiihrt wurde. Eine geriatrische Komplexrehabili-
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Universitét durchgefiihrt wurde. Eine geriatrische Komplexrehabilitation sollte sich dem
Kliniksaufenthalt unmittelbar anschliefen, da die Rehabilitation der Femurfrakturpa-
tienten eine hohere Chance fiir die soziale Reintegration verspricht (Kauffman, Albright
et al. 1987; Kennie, Reid et al. 1988; Krause, Phillip et al. 1996; Wissing, Peterson et al.
1996; Day, Swanson et al. 2001; Lieberman 2002; Simanski 2002). So ist durch die
Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst des Klinikums eine schnelle Pflegeiiberleitung
und optimaler Entlassungsprozess gegeben.

Die Erkenntnisse der Ist- und Barrierenanalyse waren Grundlage zur Formulierung der
Kernziele (addquate prihospitale und pridoperative Analgesie, kurze Verweildauer im
Notfallbereich (< 3h), korrekt eingestellte Rontgenaufnahmen, vollstindige Vorberei-
tung im Notfallbereich, kurze prioperative Liegezeit (< 36h), belastungsstabile Fraktur-
versorgung, Komplexrehabilitation, Osteoporoseabkldrung, Erhalt der Mobilitit und des
sozialen Status etc.) und des klinischen Pfades. Der Pfadentwurf umfasste neben den
Pfaddefinitionen und der algorithmischen Darstellung eine ausfiihrliche Volltextversion
in tabellarischer Form mit genauen Angaben zu den einzelnen Stationen und Aufgaben-

kataloge mit Zeit- und Zustdandigkeitszuweisungen in Form von Checklisten.

5.1.1.2 Pfadgenerierung und Implementierung

Ausgehend von einer Literatur- und Leitlinienrecherche sowie nachfolgender Ist- und
Barrieren-Analyse mit semistrukturierten Interviews aller am Behandlungsprozess von
Patienten mit einer proximalen Femurfraktur beteiligten Fach- und Berufsgruppen wur-
de systematisch ein klinischer Pfad nach wissenschaftlichen Erkenntnissen generiert

und an die lokalen Gegebenheiten angepasst.

5.1.2 Kritische Wiirdigung und Limitationen der eigenen Ergebnisse

Eine Stirke der vorgelegten Arbeit ist die vollstindige prospektive Erfassung aller Pati-
enten mit proximaler Femurfraktur iiber eine einjdhrige Rekrutierungsphase mit sehr
hohen Nachuntersuchungsraten (Follow-up-Quote von 99,4%) nach 3 Wochen und 3

Monaten.
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Die bekanntermaBen hohe Halbjahres-Mortalitdt von Patienten mit proximaler Fe-
murfraktur reduziert das Gesamtkollektiv erheblich. Parameter wie Mobilitit und sozia-
ler Status konnen so nicht in allen Subgruppen im Hinblick auf ihre Verdnderungen mit

der gleichen Aussagekraft verfolgt werden.

Die wesentliche Einschrinkung der Studiendaten resultiert jedoch aus dem fortgeschrit-
tenen Alter der Patienten und der damit zum Teil erheblich eingeschriankten kognitiven
Fahigkeiten. Aufgrund einer teils erheblich fortgeschrittenen Altersdemenz mancher
Studienpatienten waren wir auf fremdanamnestische Angaben angewiesen. Hierbei
handelte es sich vor allem um subjektive Einschitzungen insbesondere zur Lebensquali-
tit, Zufriedenheit und zum Schmerzempfinden. Des Weiteren konnte bei einigen Patien-
ten zum 3-Monats-Nachuntersuchungszeitpunkt nur ein telefonischer Kontakt herge-
stellt und eine fernmiindliche Befragung durchgefiihrt werden (weit entfernter Aufent-
haltsort infolge sozialer Verdnderungen (hédusliche Pflege durch Angehorige an deren
Wohnort), kein Interesse an einem personlichen Besuch durch das Studienteam, ,, Ter-
minschwierigkeiten®, wiederholte Abwesenheit bei vereinbarten Besuchen usw.). Daher
sind auch Angaben zu objektiven Parametern wie zur Hiiftbeweglichkeit und zur Mobi-
litdt von eingeschrénkter Validitit.

Verzogerungen bis zur operativen Versorgung wurden immer nur mit dem Hauptgrund
erfasst. Tatsédchlich lagen jedoch nicht selten weitere Hinderungsgriinde vor, die jedoch
nachdem eine Entscheidung zur OP-Verzogerung getroffen wurde nicht weiter abge-
klirt wurden. Beispielsweise wurden postoperative Uberwachungskapazititen nicht
iiberpriift wenn die operative Versorgung durch die Einnahme von Metformin (Gefahr
der Laktat-Azidose) auf einen spiteren Zeitpunkt verschoben wurde. Auch wurden
zweite und weitere Verzogerungen aus anderen Griinden, wie z.B. unzureichende OP-
Kapazititen nicht gesondert erfasst. Daher ist anzunehmen, dass organisatorische und
logistische Hinderungsgriinde in einem hoheren Prozentsatz additiv vorlagen als tat-
sdchlich erfasst wurden.

Die Erfassung von Nebendiagnosen war nicht immer von zwingender klinischer Rele-
vanz geprigt, zumal mit der Einfiihrung des DRG-Systems, als Basis der Leistungsver-
giitung, sog. CCL (clinical complexity level)- relevante Nebendiagnosen hohere Erlose

triggern. So kann beispielsweise eine harmlose Hypokalidmie (minimale Unterschrei-
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tung des Normwertes) mit nachfolgender laborchemischer Uberpriifung die Diagnose
rechtfertigen, ohne dass ihr jedoch eine relevante z.B. nephrologische Erkrankung
zugrunde liegt. Urséchlich hiefiir sind das codierfihige Nebeneinander von Diagnosen
und Symptomen in der ICD-Systematik und die noch unzureichend ausgefeilten deut-

schen Kodierrichtlinien.

5.2 Proximale Femurfraktur

Mit der steigenden Lebenserwartung und der Verschiebung des zahlenméfigen Verhilt-
nisses zwischen alten und jungen Menschen wird kiinftig auch die Inzidenz von proxi-
malen Femurfrakturen zunehmen (Cooper, Barker et al. 1987; Friedl, Gohring et al.
1998; Engelmann 2000). Bis zum Jahr 2050 wird sich nach Berechnungen des Statisti-
schen Bundesamtes die Altersstruktur der deutschen Bevolkerung gravierend @ndern, so
dass es doppelt so viele dltere Menschen iiber 60 Jahren geben wird wie derzeit. Die
hiiftgelenksnahe Femurfraktur betrifft vorwiegend Patienten des vorgeriickten Lebensal-
ters (Kennie, Reid et al. 1988; Stiirmer and Dresing 1995; Friedl, Gohring et al. 1998;
Smektala, Wenning et al. 1999; Engelmann 2000; Taeger, Schmid et al. 2000; Nikolaus
2005) mit multiplen Begleiterkrankungen (Borrmann 1995; Butt, Krikler et al. 1995;
David and Muhr 1995; Engelmann 2000; Taeger, Schmid et al. 2000; Hannan, Magazi-
ner et al. 2001). Ein hoher Prozentsatz der Patienten ist auch Monate nach der Verlet-
zung in seinen korperlichen Funktionen, insbesondere was die Mobilitidt anbelangt, ein-
geschrinkt. Folge der Fraktur ist auBerdem auch eine deutliche Zunahme der Morbiditit
und letztlich der Mortalitit (Sperner, Wanitschek et al. 1989; Parker and Pryor 1992;
Bonnaire 1995; Borrmann 1995; David and Muhr 1995; El Nasr 1995; David, von der
Heyde et al. 2000).

Eine Abwirtsspirale aus sozialer Isolation, Depression und zunehmender Abhédngigkeit

beginnt, die letztendlich eine erhohte Mortalitit begriindet.
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Abbildung 5.1. : Abwirtsspirale

Der Sturz mit Frakturfolge ist bei dlteren Menschen der Ausloser fiir zunehmende Be-
hinderung, Angst vor erneuten Stiirzen, soziale Desintegration, eine Unterbrechung des
normalen Alltagslebens und somit nachhaltige Verminderung der individuellen Lebens-
qualitit (Stiirmer and Dresing 1995; Dresing and Stiirmer 1996; Taeger, Schmid et al.
2000). Nicht selten folgen dem Sturz im Alter die Einweisung ins Pflegeheim oder der
Tod. Diese Konsequenzen machen Stiirze so bedeutsam (Nikolaus 2005). Sturz ohne
gesundheitliche Auswirkung und Sturz mit Todesfolge sind aber nur das jeweilige Ende
des moglichen Spektrums. Dazwischen treten als hdufige korperliche und psychische
Folgen von Stiirzen auf: eine Abnahme der Selbstindigkeit der élteren Person, die bis
zum vollstindigen Verlust der Mobilitdt und damit auch der Autonomitit fithren kann
(korperliche Auswirkungen). Die Angst vor weiteren Stiirzen hat Gangunsicherheit und

wiederholte Stiirze zur Folge. Sturzangst fiihrt zu eingeschrinkten Aktivitdten und man-
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gelndem Selbstvertrauen. Der Teufelskreis (Circulus vitiosus) aus nachlassender Kraft

und erhohter Sturzgefahr ist die Folge:

STURZ
7 h
weitere STURZGEFAHR ANGST
T i
MOBILITATS-Einschrinkung GANGUNSICHERHEIT
T i
GANGUNSICHERHEIT MOBILITATS-Einschriinkung
N e
VERLUST

SENSOMOTORISCHER Funktionen

Abbildung 5.2.

Stiirze, vor allem wiederkehrend, stellen in der Regel eine massive Verletzung des
Selbstwertgefiihls dar und konnen zur Ausbildung eines eigenstindigen Krankheitsbilds
(Sturzangst) fiithren. Dies kann bis zum vollstindigen Verlust der Mobilitit und damit
zur Abhingigkeit, bis hin zur Institutionalisierung fiithren (psychische Auswirkungen).
Die Sturzfolgen, insbesondere der vollstindige Mobilitédtsverlust, wirken sich auch in
verschiedener Hinsicht auf das Umfeld aus (z.B. physische und psychische Belastung
Angehoriger) (Griindler 2006).

Im hoheren Alter stellt eine Fraktur ein einschneidendes Ereignis dar. Die Medizin ist
heutzutage zwar in der Lage, dank altersspezifischer Anésthesie, Frakturversorgung und
Rehabilitation Frakturen auch in hohem Alter zumeist belastungsstabil zu versorgen,
dennoch resultiert oft eine Einschrinkung der Mobilitit, eine Abnahme der Lebensqua-
litdt oder gar dauerhafte Abhingigkeit und Pflegebediirftigkeit. Das Risiko, im ersten
Jahr nach einer Hiiftfraktur zu sterben, ist deutlich erhoht. Die Behandlung der Fraktur,
die Rehabilitation und die Kompensation der verloren gegangenen Selbstdandigkeit sind
mit hohen Kosten verbunden. Infolge der demografischen Entwicklung wird in den
nichsten Jahrzehnten die durch Frakturen im Alter bedingte Krankheitslast und damit
auch die Bedeutung der Frakturprivention zunehmen (Pientka 1999). Die Behandlung
von Patienten mit einer proximalen Femurfraktur stellt somit hohe Anforderungen an
eine umfassende Behandlung und neben den medizinisch ethischen auch eine soziodko-

nomische Herausforderung dar.
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5.3 Veranderungen im DRG-Zeitalter

Bereits seit Jahrzehnten unterliegt der Krankenhaussektor erheblichen Veridnderungen.

Ein Fazit war bereits vor der Einfiihrung der DRG, dass in immer weniger Krankenhiu-
sern mit immer weniger Betten in immer kiirzerer Zeit immer mehr Menschen qualitativ
hochwertiger behandelt werden miissen. Dieses vermeintliche Paradoxon mag sich noch
auflosen lassen, beriicksichtigt man jedoch das stindig wachsende Wissen mit immer
kostspieligeren diagnostischen Verfahren und therapeutischen Mitteln sind hier diamet-
rale Entwicklungen vorprogrammiert, die entweder das Ziel Wirtschaftlichkeit oder das
Ziel Qualitit gefahrden. Mit der Einfiihrung der DRG-Systematik wurde dieser Prozess
noch stirker institutionalisiert und weiter beschleunigt, da die strikte Beachtung 6ko-
nomische Aspekte zunehmend iiber den wirtschaftlichen Erfolg und damit iiber das
Weiterbestehen eines Krankenhauses entscheidet. So nimmt seit der DRG-Einfithrung
die stationdre Verweildauer von Patienten immer weiter ab. Das DRG-System gibt ndm-
lich im Zeitalter knapper Finanzmittel zu erkennen, dass eine, die untere Grenzverweil-
dauer iiberschreitende Behandlungsdauer bei sich tdglich weiter aufaddierenden Un-
terbringungs- und Versorgungskosten keine zusitzlichen Einnahmen mehr generiert und
somit fiir den Klinikbetreiber unrentabel wird. Der behandelnde Arzt gerit an dieser
Stelle in ein Spannungsfeld zwischen seinem ethisch medizinischen Berufsbild und den
okonomischen Notwendigkeiten. Anders ausgedriickt wird die Frage nach dem &drztli-
chen Selbstverstindnis gestellt: Beruf (profession) oder Geschift (buissines). Auch tie-
fergreifende Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Beziehung miissen in Betracht gezogen
werden. Wenn medizinisch sinnvolle Entscheidungen im DRG-System mit Abschligen
sanktioniert werden, ist das Vertrauen als ein Grundpfeiler der ungestorten Arzt-Patient-
Beziehung in Gefahr. So muss der Arzt beispielsweise verminderte Erlose bei gleichen
Unkosten bei einer Patientenverlegung in eine geriatrische Nachsorge hinnehmen. Die
Verlegung in das hiusliche/private Umfeld oder der Tod des Patienten hingegen sichern
den vollen Erlos. Fiir den Patienten stellt sich bei einer Entlassung nach Hause zwangs-
laufig die Frage, ob es sich um eine wirtschaftlich motivierte oder medizinisch indizier-
te Entscheidung handelt. Somit wird die Arzt-Patient-Beziehung mit Misstrauen be-
lastet, weil der Arzt durch sein Vorgehen Strukturentscheidungen beeinflusst. Verein-

facht gesagt wird mit der Entscheidung iiber die Entlassungsart der Erl6s nachhaltig
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determiniert und der wirtschaftliche Erfolg der Klinik sichergestellt oder gefidhrdet.
Gleichzeitig ergibt sich ein Einfluss auf die wirtschaftliche Situation von Nachsorgekli-
niken und somit auf deren Existenz. Letztendlich werden so auf der untersten operativen
Ebene in der direkten Arzt-Patient-Beziehung strukturelle Verdnderungen im Gesund-
heitswesen beeinflusst und entschieden.

In Zukunft héngt die Vergiitung fiir das Krankenhaus auch nicht mehr nur von der Ver-
weildauer des Patienten ab, sondern von einer moglichst effizienten DRG-Codierung in
Haupt- und Nebendiagnosen. Es wird deutlich, wie wichtig es ist, eine vollstandige Do-
kumentation vorzunehmen und das System der Abrechnung genau zu beherrschen, um

zu einem moglichst hohen Erlds sicherzustellen.

5.4 Leitlinien und klinische Pfade

Ein klinischer Pfad ist der im Behandlungsteam selbst gefundene berufsgruppen- und
institutioneniibergreifende Konsens fiir die beste Durchfiihrung der gesamten stationa-
ren Behandlung unter Gewihrleistung der festgelegten Behandlungsqualitdt und unter
Berticksichtigung der notwendigen und verfiigbaren Ressourcen bei festgelegten Durch-
fiihrungsverantwortlichkeiten.

In Zukunft wird immer mehr versucht werden, nur noch die Untersuchungen durchzu-
fiihren, die auf moglichst kostengiinstige Art die gewiinschten Informationen liefern.
Neben zusitzlichem Dokumentationsaufwand fiir die Arzte und damit noch weniger
verbleibender Zeit fiir den Patienten werden auch Mehrkosten fiir das Gesundheitswe-
sen bis hin zu Gefahren der medizinischen Versorgung befiirchtet, weil nicht mehr die
einzelne Mallnahme bezahlt wird, sondern nur noch eine pauschale Vergiitung geleistet
wird. Dies konnte eine Wende von der derzeitigen Maximalversorgung zu einer mini-
maleren Versorgung bedeuten.

Mit den DRG gewinnen standardisierte klinische Pfade immer mehr an Bedeutung und
konnen eine mogliche Losung zur Prozessoptimierung in den Kliniken sein.

Klinische Pfade zeigen den Ablauf einer Behandlung fiir eine bekannte Diagnose bzw.
fiir einen speziellen Patiententyp in zeitlicher und inhaltlicher Folge und dienen damit

der Standardisierung und Uberwachung von Behandlungsabliufen im Krankenhaus.
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Klinische Pfade konnen Transparenz iiber Abldufe und Kosten des Gesamtprozesses
schaffen. Durch Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéit durch defi-
nierte Qualitits- und Behandlungsziele kann eine qualitativ hochwertige Behandlung
sichergestellt werden. Durch den Abbau unnétiger Leistungen und Verkiirzung der
Verweildauer konnen vorhandene Ressourcen effizienter genutzt werden. Anhand klini-
scher Pfade kann die Aus-, Fort- und Weiterbildung optimiert werden. Gerade Berufs-
anfanger haben eine groBere Orientierungshilfe im Behandlungsablauf eines Krank-
heitsbildes, und festgelegte Standards und Absprachen tragen einen wichtigen Beitrag
zum Risikomanagement und der Patientensicherheit bei. Die Moglichkeit einer umfas-
senden Aufkldrung iiber den Ablauf des Klinikaufenthaltes beriicksichtigt die Patienten-
erwartungen. Somit steigt wiederum die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit.

Der Einsatz von klinischen Pfaden im heutigen Gesundheitswesen beriicksichtigt drei
wesentliche Punkte:

1. Finanzielle KOSTEN: Durch die Anwendung von klinischen Pfaden soll der Res-
sourceneinsatz optimiert und Preiskalkulationen sollen erleichtert werden. Neben der
Kostenreduktion konnen auch 6konomische Ergebnisse gemessen werden.

2. Faktor ZEIT: Verbesserung der Ablauforganisation, Optimierung der Verweildauer,
Termintreue und Schnittstellenoptimierung.

Und der 3. Faktor QUALITAT: anhand klinischer Pfade ist die Festlegung der ,,Best
practice auf Grundlage von evidenz-basierten Leitlinien moglich. Des Weiteren kann
der Behandlungsprozess auf definierte Behandlungsziele ausgerichtet und standardisiert
werden. Messungen und Vergleiche von Behandlungsergebnissen werden moglich und
nebenbei wird die klinische Dokumentation optimiert. Fiir den Patienten, der im Mittel-
punkt steht, bedeutet das: verbesserte Kundeninformation und Anleitung, sowie Erho-
hung der Patientenzufriedenheit und Transparenz gegeniiber anderen Kundengruppen.
Die mitarbeiterbezogenen Ziele sind die Steigerung der Motivation und Stdrkung der
Eigenverantwortlichkeit. Des Weiteren zédhlen hierzu die Verbesserung der Teamarbeit,
sowie leichtere Einarbeitung und Ausbildung. Organisatorische Ziele sind die Etablie-
rung interdisziplindrer, prozessorientierter Denkansitze sowie die Verbesserung von
Koordination und Kommunikation.

Beispiele fiir die effektive Anwendbarkeit klinischer Pfade zeigten sich in einer durch-

gefithrten Evaluationsstudie am Universitdtsklinikum des Saarlandes (Griaber S 2006).
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Mit der vorgestellten Studie sollte evaluiert werden, welche Auswirkungen die Umstel-
lung vom konventionellen Vorgehen zur Anwendung klinischer Pfade in der Chirurgie
auf den Behandlungsverlauf und die Patientenzufriedenheit hat. Eingeschlossen wurden
elektive Patienten mit ausgewéhlten Diagnosen (z.B. pAVK, Kolon-Ca, Pankreas-Ca
usw.). In der Klinik fiir Allgemeinchirurgie des Universititsklinikums des Saarlandes
wurde in der Zeit vom 01.06.2005 bis 28.02.2006 eine Beobachtungsstudie mit Vorher-
Nachher-Design durchgefiihrt, d.h. der Behandlungsverlauf bei Patienten ohne Verwen-
dung klinischer Pfade wurde mit dem Behandlungsverlauf bei Patienten nach der Ein-
fithrung klinischer Pfade verglichen. Die wichtigsten Zielgroen waren die Aufenthalts-
dauer, die Anzahl von Konsilen und Funktionsuntersuchungen (als Surrogatmerkmale
fiir Aufwand und Kosten) sowie Merkmale zur Einschédtzung der Patientenzufriedenheit
(z.B. Bewertung von Wartezeiten). Eine Verkiirzung der Aufenthaltsdauer durch die
Einfithrung klinischer Pfade wird mehrfach berichtet (Uchiyama K 2002; Webster TM
2005). Dieser Effekt konnte auch in dieser Studie bestitigt werden. Das betrifft sowohl
die Zeit vor OP als auch nach OP. Aus der Abnahme der Anzahl von Laboruntersu-
chungen, Konsilen und bilderzeugenden Untersuchungen lésst sich schlieBen, dass das
bessere Zusammenspiel der an der Versorgung beteiligten Personen und Einrichtungen
auf einem klinischen Pfad zu einer Reduzierung des Aufwands und der Kosten fiihrt.
Dieser Effekt driickt sich auch in der schnelleren Verfiigbarkeit der Arztbriefe aus. Fiir
die Patientenzufriedenheit ist es wichtig, dass anfallende Wartezeiten auf Untersuchun-
gen und die operative Versorgung als angemessen empfunden werden. Hier konnte ge-
zeigt werden, dass die Einfiihrung von klinischen Pfaden zu einer besseren Bewertung
der Wartezeiten durch die Patienten und zu einem hoheren Grad der Weiterempfehlung
der chirurgischen Klinik fiihrt. Studien mit gleichem Design zeigen entsprechende Er-
gebnisse (Cheah 2000).

Die Integration von bestehenden Leitlinien in einen klinischen Pfad macht die Anwen-
dung dieser Leitlinien im Alltag leichter moglich, da folgende Umstinde die Umsetzung
behindern konnen:

Erstens, der Arzt kennt die Leitlinie nicht.

Zweitens, der Arzt kennt die Leitlinien zwar, aber kann sie nicht einsetzen (v.a. wegen
ihrer Unverstdndlichkeit oder wegen nicht vorhandener Bedingungen).

Drittens, der Arzt kennt die Leitlinien und kann sie auch umsetzen, aber setzt sie oder
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Teile von ihnen bewusst nicht ein (v.a. weil ihr Nutzen im Verhiltnis zum Aufwand zu
gering erscheint).

Die Umsetzung eines Pfades im klinischen Alltag ist ein komplexer Eingriff in beste-
hende Organisations- und Ablaufstrukturen, der auch Risikopotentiale fiir den Erfolg
birgt. Schwierigkeiten bei der Implementierung von klinischen Pfaden konnen z.B. der
richtige Umgang mit den Widerstinden (,,Andere Abteilungen im Hause laufen sehr
schlecht, bei mir ist alles gut organisiert, ,,Wenn es bei mir nicht lduft, liegt es an den
anderen, zum Beispiel an der Radiologie oder der Intensivmedizin. Dort sind unsere
eigentlichen Engpisse, ,,Meine klinische Erfahrung ist besser als jede Vorschrift, jede
Leitlinie und jeder Behandlungspfad", ,,Ich lasse mir doch nicht vorschreiben, wie ich
meine Patienten zu behandeln habe‘) und Vorbehalten der an der Behandlung beteilig-
ten Mitarbeiter sein. Die Notwendigkeit von erfolgreichen Verdanderungen an einer Kli-
nik miissen erkannt werden. Vorteile von fachiibergreifenden Pfaden sind die effiziente
Bearbeitung von Schnittstellen und die differenzierte Darstellung von komplexen Ab-
laufen. Interdisziplindre Pfade stellen jedoch eine hohe Anforderung an die Mitarbeiter
und das Projektmanagement.

Leitlinien, Behandlungspfade und klinische Algorithmen sind heutzutage beliebte In-

strumente zur Qualititssicherung und Okonomisierung von drztlicher Arbeit.

5.5 Generierung von klinischen Pfaden

Klinische Pfade werden in moderierten, multidisziplindren Projektgruppen, die aus Ver-
tretern aller an der Behandlung der ausgewdhlten Diagnose beteiligten Berufsgruppen
bestehen, entwickelt (Rupp 2000; Peters 2001). Bei der ersten Ausarbeitung eines klini-
schen Pfades empfiehlt die Literatur, zuerst eine unkomplizierte, aber hiaufig vorkom-
mende Diagnose zu wihlen, da das entstandene Grundraster mit zunehmender Erfah-
rung im praktischen Einsatz auf kompliziertere Diagnosen iibertragen und erweitert
werden kann (z.B. ein Manual zur Pfaderstellung am eigenen Krankenhaus)
(Kellnhauser 2001).

In einem ersten Schritt zur Entwicklung von klinischen Pfaden muss eine Ist-Analyse
vorgenommen werden. Diese sollte eine Analyse der Fachliteratur zur Diagnose (z.B.

Standardpflegepldne), der hausinternen Standards und der Patientendokumentationen
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beinhalten (Kellnhauser 2001). Je nach Verfiigbarkeit sollte bei der Analyse auf evi-
denzbasierte wissenschaftliche Erkenntnisse zuriickgegriffen werden (Wuttke 2002).
Generell wird es in Zukunft eine wichtige Aufgabe der pflegerischen Qualitétssicherung
sein, einen pflegewissenschaftlich relevanten Input sicherzustellen (Dahlgaard 2002).
Ziel dieser Analyse ist es, zum einen den derzeit tiblichen Standard herauszuarbeiten
und zum anderen Schwachstellen zu ermitteln. Es gilt, diese nach Erstellung einer
Schwachstellenstatistik aufzuarbeiten (Kellnhauser 2001). Hierbei sollten alle Behand-
lungen und Interventionen unvoreingenommen und kritisch durchleuchtet und neu ii-
berdacht werden. In einem nichsten Schritt werden vom multidisziplindren Team in
einer Reihe von Gruppensitzungen die Behandlungsziele festgelegt. Aufgrund dieser
werden wiederum in weiteren Teamsitzungen die einzelnen Behandlungsschritte, wie
Aufnahme, Diagnostik, Therapie, Patientenaufkldrung, Erndhrung, Mobilisation und
Entlassung definiert (Soffge 2002). Diese Behandlungsschritte miissen so optimiert
sein, dass eine moglichst reibungslose Implementierung in den Stationsalltag gewdéhr-
leistet ist. W. Soffge (Soffge 2002) empfiehlt bei der Erstellung von Versorgungspfaden
neben der Version ,,Arzt/Pflege®, auch eine Version ,,Patient* zu erstellen. Diese ist eine
Ubersetzung der medizinisch—pflegerischen Variante in laienverstindliche Sprache. Der
Patient erhélt seinen Behandlungsplan am Tag der Aufnahme, so dass er direkt einen
Uberblick hat iiber das, was ihn in den nichsten Tagen erwartet. Somit ist der Patient
von Anfang an in den Behandlungsablauf integriert, was sich wiederum positiv auf die
Patientenzufriedenheit auswirkt. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Aussagen
in der deutschen Literatur hinsichtlich der Erstellung eines interdisziplindren Versor-
gungspfads offensichtlich an die internationalen Verdffentlichungen (Dykes and Whee-
ler 2002) angelehnt sind und nur geringfiigig voneinander abweichen.

Die erfolgreiche Umsetzung und effektive Weiterfithrung von klinischen Pfaden erfor-
dert die aktive Mitarbeit aller beteiligten Disziplinen (Kellnhauser 2001), wobei hausei-
gen erarbeitete Versorgungspfade die hochste Akzeptanz erfahren (Bollmann 2002).
Grundlage der aktiven Beteiligung aller Mitarbeiter ist eine umfassende Schulung in
Hinblick auf den Umgang und den Nutzen von klinischen Pfaden. Diese Schulungen
sollten in den jeweiligen Disziplinen stattfinden und von einem Angehorigen dieser

Berufsgruppe durchgefiihrt werden (Kellnhauser 2001; Dykes and Wheeler 2002).
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Sind die Mitarbeiter umfassend geschult und iiber die Benutzung des Behandlungspfa-
des unterrichtet, steht der Einfithrung in den praktischen Arbeitsalltag nichts mehr im
Wege. Der Behandlungspfad wird in die Dokumentation geheftet und alle Leistungen
werden fortan von allen beteiligten Disziplinen auf diesem dokumentiert, wodurch jeder
einen Uberblick dariiber hat, welche Behandlungen, Untersuchungen etc. bis dato
durchgefiihrt wurden und welche in den folgenden Tagen bis zur Entlassung noch fol-
gen werden. Der Pfad gilt hierbei als Standard, von dem nur mit schriftlicher Begriin-
dung abgewichen werden darf (Peters 2001; Bollmann 2002).

In der Literatur finden sich nur wenige klinische Pfade fiir die Diagnose ,,Femurfrak-
tur”. Ein Beispiel ist der schottische klinische Pfad ,,Prevention and Management of Hip
Fracture in Older People. A national clinical guideline” [Scottish Intercollegiate
Guidelines Network 2002, Edingburgh (SIGN Executive, Royal College of
Physicians)], (ScottishlntercollegiateGuidelinesNetwork 2002). Entstanden ist diese
Leitlinie aufgrund einer kontinuierlich iiberarbeiteten evidence-based Guideline, die
ihren Ursprung 1997 in Schottland fand. Sie basiert auf einer multizentrischen Hiiftstu-
die an 14 Zentren, die zwischen 1993-1999 erhoben wurde und umfasst iiber 12.000
Patientenfille mit Angaben iiber Pflege, Casemix, Operation, Rehabilitation, Behand-
lungszeiten, Liegedauer, das soziale Umfeld, Anésthesie, das Outcome nach 4 Monaten
usw. 1997 wurde die Guideline erstmals veroffentlicht und fortan aktualisiert.

Eine weitere Guideline ist die ,,Acute management and immediate rehabilitation after
hip fracture amongst people aged 65 years and over.” [New Zealand Guidelines Group
Incorporated 2003, Wellington], (NewZealandGuidelinesGrouplIncorporated 2003).
Diese Guidline basiert ebenfalls auf epidemiologischen Daten und den eigenen Erfah-
rungen von einer Expertengruppe (Patienten, Mediziner, Politiker, Gesundheitsteam), ist
evidenzbasiert und soll den bestmoglichen Versorgungsablauf fiir Patienten mit einer
Hiiftfraktur aufzeichnen. Die ,,New Zealand Guideline Group* (NZGG) ist eine Organi-
sation, die effektive Behandlungswege (préoperativ, postoperativ, Rehabilitation) ent-
wickelt, in Anlehnung an die aktuellsten Studienveroffentlichungen (national und inter-
national). 2001 setzte sich ein interdisziplindres Team zusammen, bestehend aus Ortho-
piden, Geriatern, Physiotherapeuten, Schwester, Pflegern usw. Eine Gruppe war fiir den
Teil akutes Management und frithe Rehabilitation, die andere Gruppe fiir den Bereich

Pravention verantwortlich.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) verfiigt seit 1995 iiber einen Wis-
senschaftsausschuss, der in einer Arbeitsgruppe AG Leitlinien, Leitlinien entwickelt
und, nach mehrmaligen Sitzungen und unter Einbeziehung der Nachbardisziplinen, ver-
abschiedet und aktualisiert.

Anhand der Daten einer einjdhrigen prospektiven Beobachtungsstudie bei Patienten mit
proximaler Femurfraktur an der Universitit Marburg erarbeiteten wir uns auf der Basis
einer Analyse des IST-Zustands und einer problemorientierten Leitlinien- und Literatur-
recherche den Entwurf des klinischen Pfades. Zu dem Entwurf gehorten klinische Algo-
rithmen, Checklisten und eine Volltextversion. Der Entwurf wurde in einem Konsen-
susverfahren mit allen beteiligten Fachdisziplinen diskutiert und Verbesserungsmog-
lichkeiten aufgedeckt und integriert (Barrierenanalyse). Nach dem erzielten Konsens
erfolgte die Vorlage des klinischen Pfades an den Klinikumsvorstand zur Verabschie-
dung.

Zur Identifikation deutscher Leitlinien wurde auf die Homepage der Arbeitsgemein-
schaft der  Wissenschaftlichen = Medizinischen = Fachgesellschaften =~ AWMF
(http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF) zuriickgegriffen. Zusitzlich wurde
mittels einer Standardsuchmaschine (Google; http://www.google.de) nach Internetseiten
zu einigen Schliisselwortern gesucht. Die Leitlinienrecherche ergab je eine nationale
Leitlinie des Scottish Intercollegiate Guideline Network, SIGN (http://www.sign.ac.uk)
und der New Zealand Guidelines Group, NZGG (http://www.nzgg.org.nz) mit Literatur-
recherche und Bewertung (ScottishintercollegiateGuidelinesNetwork 2002; NewZea-
landGuidelinesGrouplncorporated 2003). Diese Leitlinien sind nach den deutschen Kri-
terien zwischen einer S2- und S3-Leitlinie einzustufen. An deutschsprachigen Leitlinien
wurden je eine S1-Leitlinie, diese ohne Literaturbewertung, fiir Schenkelhalsfrakturen
und pertrochantidre Femurfrakturen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) und der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopéddie und orthopéddische Chirurgie
(DGOOC) identifiziert (1999). Zusitzlich zu diesen Leitlinien wurden fiir Teilaspekte
des klinischen Pfades weitere Leitlinien zu den Themen Thromboseprophylaxe, Dekubi-
tus und Osteoporose (2000) zu Rate gezogen (siehe insbesondere auf der Homepage der
AWMF und des SIGN). Wichtige Hinweise haben wir auch iiber die Homepage des
National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death, NCEPOD

(http://www.ncepod.org.uk) erhalten. Seit November 2002 bietet sich aulerdem die
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Homepage des Guidelines International Network (GIN) an. Es wurde eine Medline Lite-
raturrecherche (http://www.ncbi.nlm.nih.gov) mit den Begriffen ,guideline” oder
,pathway* und ,,hip fracture* oder ,,proximal femoral fracture* durchgefiihrt.

Die New Zealand Guidelines Group (NZGG) (New Zealand Guidelines Group Incorpo-
rated 2003) suchte systematisch nach veroffentlichten Leitlinien und verwendete zum
einen die australische Veroffentlichung “How best to fix a broken hip* (Medical Journal
of Australia, 1999), zum anderen wurde die Scottish Intercollegiate Guideline Network
(SIGN) fiir die Pfadentwicklung verwendet. Die Leitlinien- und Literaturrecherche der
Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) (ScottishIntercollegiateGuidelines-
Network 2002) erfolgte iiber die Websites: Canadian Practice Guidelines Infobase, the
New Zealand Guidelines Clearinghouse, iiber die Suchmaschinen: LIGHT und OMNI.
Ebenso wurde auf die Datenbank Cochrane Library, ASSIA, CINAHL, Embase,
Healthstar, Medline und Psychinfo zuriickgegriffen.

Fiir die Darstellung der Ist-Situation am Klinikum Marburg wurden iiber ein Jahr alle
Patienten mit einer proximalen Femurfraktur, sofern sie die Einschlusskriterien erfiill-
ten, prospektiv mit einem 3-Monats-Follow-up erfasst. Zielparameter als Grundlage fiir
die Entwicklung des klinischen Pfades waren insbesondere messbare harte Eckwerte,
wie z.B. Mortalitit, praoperative Liegezeit, Verweildauer, Intensivbehandlung, Mobili-
tdat und Mortalitit etc.

Als Schwachpunkte der Versorgung wurden neben vielen anderen Aspekten unter ande-
rem identifiziert: nicht ausreichende Analgesie vom Notfallort bis zur Operation, zu
lange Verweildauer im Notfallbereich, zahlreiche Verzogerungen bis zur operativen
Versorgung (nur 30% wurden innerhalb von 12 Stunden operiert), Fehlbelegung inten-
sivmedizinischer Betten, fehlende Mobilisationskonzepte, die OP-Vorbereitung des
Patienten und die mangelnde Osteoporoseabkldrung zur Sekundirprophylaxe.

In der Veroffentlichung der New Zealand Guidelines Group (NZGG) werden ebenfalls
nach Auswertung von ca. 2600 Patientenféllen, u.a. lange Verweildauern in der Klinik
erwihnt (New Zealand Guidelines Group Incorporated 2003). Des Weiteren wird von
zahlreichen Komplikationen wie Blutungen, Thrombose und einer Mortalitdt von 5,3%
berichtet (New Zealand Guidelines Group Incorporated 2003). Bei alten und dementen
Patienten verzogert sich die Zeit bis zur Krankenhausaufnahme erheblich

(NewZealandGuidelines Group Incorporated 2003).
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Nach der getrennt voneinander durchgefiihrten Ist- und Soll-Analyse, konnten einige
Probleme im Versorgungsablauf identifiziert und vorrangige Behandlungsziele formu-
liert werden.

Die prioperative Liegedauer muss so gering wie moglich gehalten werden (hier: 1,8
Tage durchschnittlich), da eine frithe operative Versorgung moglichst innerhalb von 12
Stunden nach Sturzereignis der Fraktur das Outcome der Behandlung deutlich verbes-
sert (www.SIGN.ac.uk; Manninger, Kazar et al. 1989; Sperner, Wanitschek et al. 1989;
Raunest, Kaschner et al. 1990; Braun, Ruter et al. 1991; Bredahl, Nyholm et al. 1992;
Parker and Pryor 1992; Hoerer, Volpin et al. 1993; Holt, Evans et al. 1994; Bonnaire
1995; Borrmann 1995; David and Muhr 1995; El Nasr 1995; Rogers, Shackford et al.
1995; Stiirmer and Dresing 1995; Dresing and Sturmer 1996; Wissing, Peterson et al.
1996; Baker 1997; Lyons 1997; Schwab 1998; 1999; Smektala, Wenning et al. 1999;
Simanski 2002; Adunsky, Levy et al. 2003; NewZealandGuidelinesGroupIncorporated
2003; Dorotka, Schoechtner et al. 2004). OP-Verzogerungen (hier: bei 82,1% der Pati-
enten > 12 Stunden) sind hinsichtlich des Outcome unbedingt zu vermeiden (Weber and
Schulze; Weber and Schulze; www.SIGN.ac.uk; Dolk 1989; Braun, Ruter et al. 1991;
Hefley, Nelson et al. 1996; Baker 1997; Allolio, Dambacher et al. 2000; Adunsky, Levy
et al. 2003; Charalambous, Yarwood et al. 2003; NewZealand GuidelinesGroupIncorpo-
rated 2003), der Aufenthalt im Notfallbereich sollte sich auf maximal 3 Stunden
(www.SIGN.ac.uk) limitieren und sinnvolle, ggf. OP-vorbereitende Mafinahmen kon-
nen bereits dort durchgefithrt werden (addquate Analgesie (Weber and Schulze;
www.SIGN.ac.uk), korrekte und zeitnahe Rontgenaufnahmen (www.SIGN.ac.uk), aus-
fiihrliche Anamnese inklusive Sozialstatus und Mobilititsgrad (1999), Labor, Gerin-
nungsstatus, Einwilligungsfahigkeit, Rehydrierung (New Zealand Guidelines Group
Incorporated 2003), Konsile, Antibiotikaprophylaxe (hier: 58% der Patienten)
(www.SIGN.ac.uk; NewZealandGuidelinesGroupIncorporated 2003), Thrombosepro-
phylaxe (hier: 100% der Patienten) (Weber and Schulze; www.SIGN.ac.uk; Hefley,
Nelson et al. 1996; NewZealandGuidelinesGroupIncorporated 2003) Anisthesie etc).
Fehlbelegungen von Intensivbetten (es steht keine Intermediate-Care-Einrichtung zur
Verfiigung) sollen durch strengere Priifung der Intensivpflichtigkeit vermieden werden
(hier: 80,5% der Patienten wurden postoperativ auf die Intensivstation verlegt). Ange-

strebt werden muss eine ziigige und belastungsstabile Frakturversorgung, die dem Pati-
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enten eine moglichst rasche Mobilisierung ermoglicht (Weber and Schultze;
www.SIGN.ac.uk; El Nasr 1995; Stiirmer and Dresing 1995; Dresing and Sturmer
1996; Wissing, Peterson et al. 1996; Schwab 1998; Smektala, Wenning et al. 1999;
Taeger, Schmid et al. 2000; Raunest, Engelmann et al. 2001; NewZealandGuideli-
nesGroupIncorporated 2003) und den Erhalt des bisherigen sozialen Status. Des Weite-
ren muss das Mobilisierungskonzept dem Patienten individuell angepasst werden.
Wichtig ist auch die Abkldrung einer etwaigen Osteoporose (Aitken 1984; Hans, Dar-
gent-Molina et al. 1996; Bauer, Gluer et al. 1997; Allolio, Dambacher et al. 2000;
Cummings and Melton 2002; Bartl 2003) wihrend des stationdren Aufenthaltes im Sin-
ne der Frakturpridvention fiir den Patienten. Die Prozessanalyse zeigte, dass im Beo-
bachtungszeitraum bei 18 (10,7%) Patientinnen eine Knochendichtemessung in der gy-
nikologischen Klinik der Philipps-Universitit durchgefiihrt wurde. Der Anschluss einer
Komplexrehabilitation sollte dem Kliniksaufenthalt reibungslos folgen, da die Rehabili-
tation der Femurfrakturpatienten groBen Erfolg fiir die Reintegration verspricht
(Kauffman, Albright et al. 1987; Kennie, Reid et al. 1988; Krause, Phillip et al. 1996;
Wissing, Peterson et al. 1996; Day, Swanson et al. 2001; Lieberman 2002; Simanski
2002). So ist durch die Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst des Klinikums eine
schnelle Pflegeiiberleitung und ein optimaler Entlassungsprozess gegeben.

Die Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) (Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network 2002) empfiehlt zusammengefasst folgendes Vorgehen: Vitamin D-
Prophylaxe, Hiift-Protektoren, schnellstmoglicher Transport zur Klinik, adidquate
Schmerzmedikation, Hydrierung, ggf. Dauerkatheter, Operation innerhalb 24 Stunden,
Antibiotikaprophylaxe, Thromboseprophylaxe, frithe Mobilisation, Schmerzskalen, Do-
kumentation des mentalen Status usw.

Die New Zealand Guidelines Group (NZGG)
(NewZealandGuidelinesGroupIncorporated 2003) pléadiert u.a. fiir die frithe Hydrierung,
Blasenkatheterisierung, Ablehnung der Drahtextension, addquate Analgesie, regionale
Anisthesien (weniger Pneumonien und postoperative Komplikationen), wenig Perso-
nalwechsel, Erhebung des mentalen Status, frithe Mobilisation und ggf. geriatrische
Behandlung.

Im Rahmen der Barrierenanalyse konnten Priorititen hinsichtlich der identifizierten

Optimierungspotentiale gesetzt werden. Um alle Facetten der Betreuung von Patienten
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mit proximaler Femurfraktur abbilden zu konnen, wurden aus allen betroffenen Berei-
chen und Berufsgruppen Mitglieder fiir die interdisziplindre, interprofessionelle und
schnittstelleniibergreifende Konsensusgruppe zur Beratung hinzugezogen. Auf diese
Weise konnten konkrete Probleme bei der Versorgung von Patienten mit einer proxima-
len Femurfraktur aufgezeigt und Losungsansitze aus ihrer Sicht vorgeschlagen werden.
Die protokollierten Probleme und Losungsvorschldge wurden an alle Teilnehmer der
Barrierenanalyse zur Uberarbeitung weitergeleitet. Die iiberarbeitete Version diente
neben den Ergebnissen der Ist-Analyse zur Formulierung der Kernziele des klinischen
Pfades.

Die Erkenntnisse der Ist- und Barrierenanalyse waren Grundlage zur Formulierung der
Kernziele (addquate pridhospitale und pridoperative Analgesie, kurze Verweildauer im
Notfallbereich (< 3h), korrekt eingestellte Rontgenaufnahmen, vollstindige Vorberei-
tung im Notfallbereich, kurze prioperative Liegezeit (< 36h), belastungsstabile Fraktur-
versorgung, Komplexrehabilitation, Osteoporoseabkldrung, Erhalt von Mobilitdt und
des sozialen Status etc.) und des klinischen Pfades. Der Pfadentwurf umfasste neben
den Pfaddefinitionen und der algorithmischen Darstellung eine ausfiihrliche Volltext-
version in tabellarischer Form mit genauen Angaben zu den einzelnen Stationen und
Aufgabenkataloge mit Zeit- und Zustdndigkeitszuweisungen in Form von Checklisten.
Der Pfadentwurf wurde zweimal an alle Mitglieder der Konsensusgruppe zur Uberarbei-
tung weitergeleitet (Konferenz und Aussendung des Entwurfs mit Bitte um Kommenta-
re im Sinne eines ,,modifizierten Delphi-Verfahrens), abschliefend in der Konsensus-
konferenz letztmalig tiberarbeitet und Punkt fiir Punkt verabschiedet. Nach erfolgreicher
Abstimmung in der Konsensusgruppe wurde der Pfad vorgestellt und zur formalen Au-
torisierung dem Klinikumsvorstand iiberstellt und von diesem einstimmig fiir das Klini-
kum verbindlich angenommen.

Verabschiedete Dokumente werden klinikintern disseminiert und implementiert. Die
Implementierung wird unterstiitzt durch die Umsetzung der Algorithmen mit ALGO.
Das Programm ermoglicht eine anwenderfreundliche Darstellung im Intranet (Algo-
rithmus mit pop-up-menues, die von Entscheidungs- und Handlungsfeldern direkt zum
entsprechenden Abschnitt der Volltextversion und zu Dokumentationsbogen fiihren)

sowie die Erleichterung der Computerimplementierung fiir ein ICD-getriggertes Ange-
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bot der Pfadbehandlung und eine Automatisierung der fallbezogenen Leistungsanforde-
rungen iiber das Krankenhausinformationssystem (KIS).

Veridnderte Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen ziehen auch in den Einrichtun-
gen der stationdren Versorgung erhebliche Verdnderungsprozesse nach sich. Pauscha-
lierte Entgeltsysteme, die Diagnosis Related Groups (DRG), im stationdren Sektor er-
hohen den Druck, sich marktwirtschaftlich zu verhalten und zwingen zur Effizienzstei-
gerung. Gleichzeitig ist auf erhohte Patientenerwartungen ("Kundenorientierung") und
Konsolidierungsprozesse (Bettenabbau, Mindestmengenregelungen, Wettbewerb, Priva-
tisierung) zu reagieren (Internetadresse:http://www.haeverlag.de/nae/n_beitrag.php?
1d=1414). Somit sind die Krankenhduser gezwungen, sich strategisch zu positionieren
und zukunftsorientiert auszurichten. Eine - bislang vorwiegend in Industrie und Dienst-
leistung eingesetzte - Methode, auf den okonomischen Druck nicht nur zu reagieren,
sondern diesen als Ausgangspunkt erfolgreicher Unternehmensgestaltung zu nutzen, ist
das Geschiftsprozessmanagement (Internetadresse:http://www.haeverlag.de/nae/n_beit-
rag.php?id=1414). Dabei wird das gesamte Krankenhaus zu einem prozessorientierten
System. Das heifit, es reorganisiert und strukturiert sich an Kernleistungen. Klinische
Pfade bieten dabei die Moglichkeit, zielgerichtet und geplant die Qualitéit der medizini-
schen Versorgung zu erhohen und damit die Unternehmensziele wie Stabilisieren bezie-
hungsweise Senken von Kosten, Verbessern der Einnahmeseite, Angebot neuer Pro-
duktlinien ("sektoriibergreifende" Versorgung) sowie Verbessern von Transparenz und
Qualitét, auf der Ebene der Leistungserbringung konkret umzusetzen und als exzellente
Behandlungsleistung auszugestalten. Die schrittweise in Teilprozessen festgelegten Be-
handlungsablédufe sind ferner Basis fiir die Integration von Patientensicherheit und Risi-
komanagement, Patientenorientierung und Kostentransparenz. Mitarbeiter und Patienten
profitieren von abgestimmten Arbeitsabldufen und optimierten Schnittstellen zwischen
den verschiedenen, an der Patientenbehandlung beteiligten Bereichen (Internetadresse:
http://www.haeverlag.de/nae/n_beitrag.php?id=1414). "Ein integrierter Behandlungs-
pfad (IBP) ist ein Steuerungsinstrument, das den optimalen Weg eines speziellen Patien-
tentyps mit seinen entscheidenden diagnostischen und therapeutischen Leistungen und
seiner zeitlichen Abfolge festlegt. Interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte fin-

den ebenso Beriicksichtigung wie Elemente zur Umsetzung, Steuerung und 6konomi-
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schen Bewertung." (Internetadresse: http://www.haeverlag.de/nae/n_beitrag.php?

1d=1414).

Die direkte und kontinuierliche Beziehung zwischen Arzt und Patient war und ist die
einzige Moglichkeit, das gesicherte Fachwissen iiber die medizinische Sachebene hin-
aus in einen individuellen, d.h. dem jeweiligen Patienten angepassten Kontext umzuset-
zen. Der Arzt ist also Mittler zwischen Krankheit und Individuum. Die aktuelle Ver-
knappung der Ressourcen im deutschen Gesundheitswesen stellt diese gewachsene und
gemessen an den Heilerfolgen erfolgreiche Arzt-Patienten-Beziehung vor eine neue
Herausforderung. Die deutschen Krankenhiuser unterliegen einem radikalen und ag-
gressiven Systemwechsel. Der verdnderte finanzielle und rechtliche Rahmen, der Kos-
tendeckel und die Umstellung der Finanzierung auf diagnosebezogene Fallpauschalen
erzeugen bei Krankenhaustrigern und Betriebsfithrungen einen geradezu hektischen
Handlungsdruck. Das Krankenhaus der Zukunft scheint sich dabei auf dem Weg vom
Patienten-Zentrum zum Profit-Center zu befinden. Managementkonzepte ersetzen indi-
viduell angepasste Therapien durch standardisierte Arbeitsprozesse. Dabei tritt der
kranke Mensch als Individuum und der psychosoziale Aspekt oftmals in den Hinter-
grund. Der urspriinglich kontinuierliche Ablauf von der Erkrankung bis zur Heilung
wird aufgelost. Stattdessen unterteilen Module die drztliche Wahrnehmung des Patien-
ten in wenig zusammenhédngende Teilaspekte. Es bleibt die Kunst des fach- und patien-
tenkundigen Arztes, in diesem Korridor die individuell beste und damit auch effizientes-
te Entscheidung zu treffen. Industrielle Automatismen konnen diese intellektuelle Leis-
tung nicht bieten. Okonomische Riicksichten und das Einsparen von Ressourcen im
deutschen Gesundheitswesen sind unabwendbar. Neben der zunehmenden Spezialisie-
rung der Medizinsparten wird der steigende 6konomische Druck eine weitere Fragmen-
tierung der Prozessabldufe in Krankheit und Genesung mit sich bringen. Erfolge knnen
Arzte und Okonomen unter diesen Bedingungen nur kooperativ erreichen. Erfolgsu-
chende Systemwechsel im Deutschen Gesundheitswesen miissen deshalb mit Arzt und
Patient die zentral handelnden Akteure des Systems einbinden. Eine stabile und konti-
nuierliche Arzt-Patienten-Beziehung ist hierbei der entscheidende Erfolgsfaktor. Gerade
in der modularen oder nach Zentren strukturierten Organisationsform des GroBkranken-

hauses der Zukunft ist die Aufrechterhaltung der Arzt-Patientenbeziehung von zentraler
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Bedeutung. Bleibt die drztliche Fithrung des Patienten gewahrt, so lassen sich 6konomi-
sche Vorteile fachiibergreifender Funktionsbereiche (Radiologie, Labor, Mikrobiologie,
Pédiatrie) oder nach Behandlungsaufwand organisierter Pflegemodule (Standard Care,
Intermediate-Care, Fachiibergreifende Intensivstationen) synergetisch mit den perso-
nengebundenen Ressourcen und Kompetenzen des Arztes kombinieren. Klinikkonzepte,
die dieses Potential nicht nutzen, verschwenden dagegen nicht nur Ressourcen der Effi-

zienzsteigerung, sondern negieren auch ein Grundbediirfnis des Patienten.

5.6 Resiumee und Ausblick

Die Erstellung von klinischen Pfaden ist ein systematischer Prozess, mit dem es gelingt,
die diagnostische und therapeutische Behandlungsabfolge sowie den Umgang mit typi-
schen Problemen bei der Behandlung von Patienten mit einem einheitlichen Krank-

heitsbild zu strukturieren.

Die erfolgreiche Umsetzung und effektive Weiterfithrung von klinischen Pfaden erfor-
dert die aktive Mitarbeit aller beteiligten Disziplin (Kellnhauser 2001), wobei hauseigen
erarbeitete Versorgungspfade die hochste Akzeptanz erfahren (Bollmann 2002). Grund-
lage der aktiven Beteiligung aller Mitarbeiter ist eine umfassende Schulung in Hinblick
auf den Umgang und den Nutzen von klinischen Pfaden. Diese Schulungen sollten in
den jeweiligen Disziplinen stattfinden und von einem Angehorigen dieser Berufsgruppe
durchgefiihrt werden (Kellnhauser 2001; Dykes and Wheeler 2002). Des Weiteren
scheint es wichtig, die Mitarbeiter zu ermutigen, den Versorgungspfad in ihre Alltags-
arbeit zu integrieren, indem sie mit ihm zum Beispiel Ubergaben und interdisziplinire
Fallbesprechungen organisieren. Hierdurch soll den Mitarbeitern bewusst werden, dass
es sich um ein strukturiertes, interdisziplindres Instrument handelt.

Nach der Implementierung ist in regelmiiBigen Abstinden eine Uberpriifung der Errei-
chung der Qualititsziele erforderlich, da der Pfad als Instrument eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses zu sehen ist, der nie endgiiltig ist (Bollmann 2002; Soffge
2002). Die hierzu aus der Dokumentation entnommenen Daten konnen verwendet wer-
den, um die interdisziplindre Zusammenarbeit, die praktische Handhabung des klini-

schen Pfades und seine Wirkung auf den Patienten zu untersuchen. Man konnte zum
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Beispiel nach einem Piloteinsatz die Versorgung eines Patienten, der im Rahmen eines
klinischen Pfades betreut wurde, mit der Versorgung eines Patienten vergleichen, bei
dem dies nicht der Fall war. Sind die erreichten Resultate bei letzterem Patient weniger
giinstig als bei dem Patient, der mit Hilfe eines interdisziplindren Pfades versorgt wurde,
kann dies als Bestitigung des erfolgreichen Einsatzes des Pfades gesehen werden. Ist
das Gegenteil der Fall, muss die praktische Vorgehensweise mit den in den klinischen
Pfaden vorgegebenen verglichen werden. Moglicherweise kann der interdisziplinére
Pfad durch Veridnderungen verbessert und somit die Akzeptanz der Behandlungspléine
bei skeptischen Mitarbeitern gefordert werden. Weiterhin dient die Evaluation dazu, die
Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit zu messen. Bei den Patienten kann dies in Form
von anonymisierten Fragebogen geschehen. Die Zufriedenheit der Mitarbeiter hingegen

kann auch durch interne Befragungen erfasst werden.

Bei Abweichungen handelt es sich um Diskrepanzen zwischen den geplanten und den
tatsidchlich eingetretenen Ereignissen im Rahmen des klinischen Pfades (Validierung
von Soll-Pfad und IST-Pfad) (Dykes and Wheeler 2002). Es gilt diese zu evaluieren, da
die rechtzeitige Wahrnehmung von Abweichungen ein wesentlicher Schritt in Richtung
einer qualitativ guten Patientenversorgung ist, denn hierdurch wird der Fokus auf den
Patienten und seine individuellen Bediirfnisse gerichtet. AuBerdem kann durch diese
Analyse aufgedeckt werden, welche Abweichungen zum Erreichen bzw. Nichterreichen
der geplanten Ziele gefiihrt haben und welche hierbei moglicherweise auf eine Verkiir-
zung oder Verlangerung der Verweildauer Einfluss genommen haben. In den USA wur-
de zum Beispiel festgestellt, dass sich bei bestimmten Patientengruppen die Verweil-
dauer verldngert hat, weil die Angehorigen nicht auf die Entlassung vorbereitet waren.
Aufgrund dessen wurde die Entlassungsplanung am Tag der Aufnahme vorgenommen,
so dass der Patient und seine Angehorigen bereits zu diesem Zeitpunkt iiber den geplan-
ten Entlassungstag informiert wurden. AuBBerdem wurde ihnen mitgeteilt, dass eine Ab-
weichung von diesem Termin bis spitestens einen Tag vor der geplanten Entlassung
bekannt gegeben wird (Peters 2001). Zur Auswertung der Abweichungen empfiehlt es
sich, diese in einer Statistik in drei Kategorien darzustellen, mit dem Ziel durch die Auf-
arbeitung der Schwachstellen die Qualitdt anzuheben (Kellnhauser 2001; Dykes and
Wheeler 2002). Kategorie eins: Der Patient. Eine Abweichung von dem angestrebten

Ziel kann darin bestehen, dass der Patient nicht in der Lage oder nicht gewillt ist, an
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seiner pflegerischen/drztlichen Versorgung aktiv mitzuwirken. Kategorie zwei: Das
Krankenhaus. Es kann auch zu Abweichungen von der angestrebten Wirkung kommen,
weil z.B. nicht ausreichend qualifiziertes Personal eingesetzt wird oder organisatorische
Aspekte den reibungslosen Ablauf behindern. Und Kategorie drei: Betriebsinterne Pro-
zesse. SchlieBlich kann es zu einem Abweichen vom definierten Ziel kommen, weil
betriebsinterne Kommunikationssysteme nur mangelhaft funktionieren. Hat man auf
diese Art eine bestimmte Anzahl an Patientendokumentationen untersucht, entsteht eine
deutliche Ubersicht und davon abgeleitet eine aussagekriftige Statistik der bestehenden
Leistungsqualitit und der aufzuarbeitenden Schwachstellen (Kellnhauser 2001). Die
Aufarbeitung dieser Schwachstellen stellt den Kernpunkt zur Anhebung der Versor-
gungsqualitit dar. Allerdings handelt es sich bei dieser Vorgehensweise nicht um ein
Einmalunternehmen, sondern vielmehr um einen kontinuierlichen Prozess, bei dem
Schwachstellen eliminiert und immer wieder iiberpriift werden miissen (Verifizierung
der Richtigkeit der Standards usw.) (Kellnhauser 2001; Bollmann 2002). Kommen bei
Patientengruppen identische Abweichungen vor, ist zu iiberlegen, den klinischen Pfad
diesbeziiglich zu dndern (Revision) [Anmerkung: Bei der Evaluation der Abweichungen
sollte es nicht nur um diejenigen gehen, die negativen Einfluss auf den Behandlungs-
prozess nehmen, sondern auch um solche, welche einen positiven Einfluss nehmen. Ist
zum Beispiel die Mobilisation eines Patienten mit bestimmter Diagnose standardméfig
fiir den zweiten postoperativen Tag eingeplant, der Patient aber schon am ersten Tag
nach der Operation hierzu in der Lage, ist diese Abweichung zu beachten, auch wenn
keine korrigierende Intervention notwendig ist. Denn trifft diese Varianz bei einer Viel-
zahl der Patienten die im Rahmen dieses Versorgungspfades betreut werden zu, ist zu
tiberlegen den Pfad in diesem Punkt zu dndern, um den wirklichen Fortschritten des

Patienten gerecht zu werden (Dykes and Wheeler 2002).
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6 Zusammenfassung

Einleitung: Klinische Pfade sind als Steuerungsinstrument im DRG-Zeitalter ein proba-
tes Mittel, die steigenden medizinischen Anforderungen standardisiert und qualitativ gut
zu erbringen und den 6konomischen Herausforderungen zu begegnen. Sie koordinieren,
basierend auf Leitlinien und evidenzbasierter Medizin, unter Beriicksichtigung der Fak-
toren Zeit und Kosten die indikations- und fallbezogenen arztlichen, pflegerischen und
sonstigen MaBBnahmen in der Versorgung von Patienten mit einem speziellem Krank-
heitsbild auf die lokalen Bediirfnisse zugeschnitten.

Zielsetzung: Fiir die proximale Femurfraktur erscheint uns die Entwicklung eines klini-
schen Pfades sinnvoll, da etwa 7% aller Patienten unserer Klinik wegen einer solchen
Fraktur behandelt werden, ein hoher interdisziplinidrer und interprofessioneller Koordi-
nationsbedarf besteht und somit im Klinikalltag ein organisatorisches und medizinisches
Optimierungspotential gesehen wird. Die vorliegende Arbeit zeigt die evidenzbasierte
systematische Entwicklung des klinischen Pfades ,,Proximale Femurfraktur* iiber eine
Leitlinien- und Literaturrecherche, die prospektive Erfassung des Ist-Zustandes, eine
Barrierenanalyse bis hin zur konsentierten Pfadgenerierung auf.

Patienten und Methoden: Innerhalb eines Jahres wurden alle Patienten mit proximaler
Femurfraktur in die Beobachtungsstudie eingeschlossen. Die Datenerhebung erfolgte
mittels standardisierter Dokumentations- und validierter Fragebogen zur Aufnahme,
tiaglich in der Klinik sowie nach 3 Wochen und 3 Monaten. Die Ergebnisse bilden die
IST-Situation ab. Mittels einer Barrierenanalyse wurden Schliisselpersonen aller am
Behandlungsprozess beteiligten Fachdisziplinen und —gruppen zu Schwachpunkten in
der Versorgungskette und Verbesserungsmoglichkeiten befragt. Der Soll-Zustand wurde
mittels Leitlinien- und Literaturrecherche definiert. Unter Beriicksichtigung lokaler Ge-
gebenheiten wurde der klinische Pfad mit allen wichtigen Interventionen und Entschei-
dungen, im Konsens aller Beteiligten, als kommentierter Algorithmus in logischer Se-
quenz mit Festlegung der Zustidndigkeiten formuliert.

Ergebnisse: Ist-Analyse: Es wurden 169 Patienten (129 Frauen, 40 Minner) im Alter
von durchschnittlich 80 Jahren in die Studie eingeschlossen. Die Aufnahme in die Kli-
nik erfolgte im Mittel 2,8 Stunden nach Unfallereignis, zwischen der Aufnahme und

Operation vergingen durchschnittlich 1,8 Tage. Eine Patientin verstarb praoperativ. 30
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Patienten wurden innerhalb von 12 Stunden operiert, 138 Operationen verzogerten sich
aus verschiedensten Griinden (ASS- und Marcumareinnahme, mangelnde Einwilli-
gungsfihigkeit usw.). Postoperativ wurden 136 Patienten fiir @ 20 Stunden auf der In-
tensivstation iiberwacht. Die gesamte Liegedauer betrug @ 11,4 Tage. Klinikintern ver-
starben 8, nach 3 Wochen 13 und nach 3 Monaten 7 Patienten bei einer Follow-Up-
Quote von 99,4% zu den Nachuntersuchungszeitpunkten. Soll-Analyse: Die Literatur-
und Leitlinienrecherche erfolgte iiber die AWMF und ergab je zwei S1-Leitlinien der
DGU (1999) und DGOOC (2002). Es wurden Leitlinien der Scottish Intercollegiate
Guideline Network (2002) sowie New Zealand Guideline Group (2003) verwendet.
Nach der getrennt voneinander durchgefiihrten IST- und Soll-Analyse, konnten einige
vorrangige Behandlungsziele formuliert werden (OP innerhalb von 12 Stunden, addqua-

te Analgesie, Osteoporoseabkldrung usw.). Barrierenanalyse: In Zusammenarbeit mit

Vertretern aus insgesamt 22 Disziplinen und Bereichen (Chirurgie, Anésthesie, Gynidko-
logie, Rettungsdienst usw.) konnten zahlreiche Schwachpunkte im Versorgungsablauf
ermittelt werden (inaddquate Analgesie und Lagerung des Patienten, lange Wartezeiten
im Notfallbereich, OP-Verzégerungen, Fehlbelegung der Intensivstation usw.). Pfader-
stellung: Den lokalen Gegebenheiten angepasst, wurde der Pfad im Konsens aller Betei-
ligten als kommentierter Algorithmus formuliert. Der Pfadentwurf wurde nach einem 2-
stufigen Konsensusverfahren mit den betroffenen Kliniken und Abteilungen fertig ge-
stellt und dem Klinikumsvorstand zur formalen Autorisierung iiberstellt und von diesem
einstimmig als fiir das Klinikum verbindlich angenommen.

Schlussfolgerung und Ausblick: Die Entwicklung und Implementierung eines klini-
schen Pfades ist eine Strategie, den Anforderungen im DRG-Zeitalter in der Klinik ent-
gegenzutreten. Die Konstruktion eines an die lokalen Gegebenheiten angepassten inter-
disziplindren, interprofessionellen und schnittstelleniibergreifenden klinischen Pfades
fiir die ,,Proximale Femurfraktur ist bei stringenter Projektorganisation und offener
Kommunikation aller Beteiligten realisierbar. Der konsentierte und autorisierte Pfad
steht mit seiner Disseminierung und Implementierung vor einer weiteren Herausforde-
rung. Die stete Evaluation der Qualititsziele ist notig, da der Pfad als Instrument eines

permanenten Verbesserungsprozesses zu sehen ist, der nie endgiiltig ist.
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8 Anhang

8.1 Datenerhebungsbdgen

8.1.1 Aufklarungsbogen

Prospektive Evaluationsstudie zur Lebensqualitiit nach korpernahem
Oberschenkelbruch

Studienleiter: Dr. med. Michael Schnabel; Oberarzt der Klinik fiir Unfallchirurgie
- Aufklarungsbogen -

Liebe Patientin, lieber Patient

Bei ihnen wurde ein korpernaher Ober-
schenkelbruch festgestellt. Wir bitten
Sie, an einer Studie teilzunehmen, die
sich mit der Veridnderung Threr Lebens-
qualitit durch den Unfall beschiftigt.
Im Folgenden werden wir Sie iiber Thre
Verletzung und die Studie informieren.
Bitte lesen Sie alles genau durch und
fragen Sie uns, wenn lhnen etwas un-
klar ist.

Was ist ein korpernaher Oberschen-
kelbruch?

Diese Art eines Bruches ist allgemein
auch als ein korpernaher Oberschenkel-
bruch bekannt. Haufige Unfallursache
ist ein Sturz auf die Hiifte. Es wird Ih-
nen durch einen Marknagel oder ein
eingesetztes, kiinstliches Gelenk wieder
moglich sein, Thren Oberschenkel be-
lasten zu konnen.

Was ist die Behandlung?

Es gibt mehrere Moglichkeiten fiir die
Behandlung, die nach der Art Ihres
Knochenbruchs ausgewihlt wird. Sie
werden bald nach der Operation kran-
kengymnastisch betreut, um Ihre Be-
weglichkeit wieder herzustellen. Es
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schliefit sich dann ein Aufenthalt in der
Nachsorgeklinik an.

Worum geht es in der Studie?

Der korpernahe Oberschenkelbruch ist
eine Verletzung, die sehr hiufig im ho-
heren Lebensjahr auftritt. Unsere Studie
beschiftigt sich mit der Beweglichkeit
und damit auch der Lebensqualitédt nach
der Operation und ihren Auswirkungen.
AuBlerdem wollen wir herausfinden, ob
unterschiedliche Therapien die Behand-
lungserfolge beeinflussen.

Deswegen hat sich eine Forschungs-
gruppe unter der Leitung der Unfallchi-
rurgischen Abteilung des Klinikums der
Philipps-Universitit Marburg zusam-
mengefunden.

Wie ist der Ablauf der Studie?

Wir werden Sie und insgesamt etwa 200
Patienten mit einem korpernahen Ober-
schenkelbruch genau untersuchen und
betreuen. Alle Studienteilnehmer be-
kommen die gleichen Untersuchungen,
die an vier Zeitpunkten stattfinden:

1. Heute: Sie werden untersucht. Dazu
gehoren auch mehrere Fragebogen.
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Ihre Angehorigen bekommen auch
einen Fragebogen.

2. Wihrend Ihres Krankenhausauf-
enthalts: Sie werden jeden Tag ei-
nen Fragebogen mit einem /einer
Arzt/Arztin durchgehen.

3. Zwei bis vier Wochen nach Threm
Krankenhausaufenthalt: In etwa
drei Wochen werden wir Thnen einen
Hausbesuch in der Nachsorgeklinik
oder zu Hause abstatten. Dort werden
wir wieder Fragebdgen mitbringen.
Zur Terminabsprache werden wir Sie
rechtzeitig vorher anrufen.

4. In drei Monaten: In drei Monaten
werden wir lhnen einen weiteren
Hausbesuch abstatten und Fragebo-
gen mit Jhnen durchgehen. Es
schlieft sich noch eine kurze korper-
liche Untersuchung an und danach ist
die Studienteilnahme fiir Sie beendet.

Welche Unterscheide bestehen im
Vergleich zu Nicht-Studienteilnehm-
ern?

Grundsitzlich unterscheidet sich Thre
Behandlung nicht von der, die Patienten
erhalten, die nicht an der Studie teil-
nehmen. Die Untersuchungs- und Be-
handlungsverfahren sind anerkannte
Methoden zu Behandlung von Patienten
mit einem korpernahen Oberschenkel-
bruch.
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Selbstverstiandlich konnen Sie jederzeit
die Zustimmung zur Studienteilnahme
zuriickziehen. Hierdurch werden Ihnen
keinerlei Nachteile entstehen.

Datenschutz

Die bei dieser Studie erhobenen Daten
werden ausschlieBlich von den beteilig-
ten Marburg wissenschaftlich ausgewer-
tet. Es findet keine elektronische Spei-
cherung von personenbezogenen Daten
statt. Die Daten werden durch eine
Nummer verschliisselt. Diese Schliis-
selnummer ist nur Mitgliedern der For-
schergruppe bekannt. Es werden keine
Informationen an auflen stehende Per-
sonen ohne Ihre schriftliche Einwilli-
gung weitergegeben.
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8.1.2 Einverstindniserklarung
Prospektive Evaluationsstudie zur Lebensqualitit nach
korpernahem Oberschenkelbruch

Studienleiter: Dr. med. Michael Schnabel; Oberarzt der Klinik fiir Unfallchirurgie

- Einverstindniserklirung -

Ich bin mit der Teilnahme an der Studie zur Behandlung von korpernahen Oberschen-
kelbriichen einverstanden. Der Aufkldrungsbogen fiir diese Studie wurde mir ausgehin-
digt. Ich kann meine Zustimmung zur Teilnahme jederzeit widerrufen.

Uber die folgenden Punkte wurde gesondert gesprochen:

Alle meine Fragen wurden verstindlich und ausfiihrlich beantwortet.
Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen.

(Nachname, Vorname)

Marburg, den . 20

(Unterschrift des Patienten) (Unterschrift des Arztes)
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8.1.3 Erfassungsbogen

ERFASSUNGSBOGEN

Patientenstammdaten

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Geschlecht:
PID:
Strasse:
PLZ, Ort:
Telefonnummer:
Angehorige (Name/Tel.):

wO

Haus-Nr.:

Hausarzt:

Status vor dem Unfall

GrofBle (cm):
Gewicht (kg):
BMI:

Beruf: Rentner/in O
Erwerbsunfihig o
Berufstitig o als

korperlich belastend: ja/nein

Mobilitdt: o uneingeschrinkt
0 Unterarm-Gehstiitzen
0 Gehbock
O Sessel

Pflegestatus: o ohne Hilfe

o tdgliche Hilfe
0 wird versorgt
O lebt im Heim

o Gehstock
o Gehwagen
0 Rollstuhl
O bettldagerig

o gelegentliche Hilfe

o mehrmals tgl. Hilfe

o wird gepflegt

o Pflegestation im Heim
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Unfallhergang-/mechanismus

Unfallursache: o Synkope unklarer Genese
O bekanntes neurologisches Grundleiden
0 akute zerebrale Ursache
0 bekanntes kardiales Grundleiden
o einfacher Sturz
o groBerer Unfall (Autounfall, Sturz aus groerer Hohe)

Traumastirke: 0 Bagatelltrauma
0 addquates Trauma

Verletzungsart: O singulér
0 Mehrfachverletzung

Aufnahme

Unfall-Datum:
Unfall-Uhrzeit: Uhr

Transportmittel: 0 Notarzt
o RTW/KTW
O Privat

Aufnahme-Datum:
Aufnahme-Uhrzeit: Uhr

Seitenlokalisation: O rechts
o links

vorausgegangene Femurfrakturen: ja/nein
wennja: oOreoli

Vorerkrankungen: o keine o Diabetes
o Niereninsuffizienz o Hyperthyreose
o Hyperparathyreoidismus o KHK
o Hypertonie 0o Apoplex
o Herzinfarkt o Herzrhythmusstorung
o Thrombose o Lungenembolie
o Marcumar o ASS
o COPD/Asthma 0 Malignome
o Herzinsuffizienz O sonstige:

Raucher: ©ja  oOnein
Alkohol: ©ja  Dnein
Allergie: ©ja  Onein welche:
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Internistischer Status vor OP

Labor: — Quick (%):
— PTT (s):
— Hb (g/L):
— Hk (L/L):
— RR (mmHg):
— Puls: /min
— CRP (mg/dl):
EKG: Herzrhythmusstérung: 0 jao nein
Wenn ja, Befund:
Rontgen-Thorax:  auffillig: O jao nein
Wenn ja, Befund:
UKG: durchgefiihrt O jao nein
Internistisches Konsil durchgefiihrt O jao nein

Intraoperative Analyse
ASA-Risikogruppe:

Antibiose: Datum: Beginn Ende oder o single shot

Thromboseprophylaxe:

Anisthesie: Verfahren:
Dauer: von Uhr bis Uhr

OP-Datum:
OP-Dauer: von Uhr bis Uhr

Operateur:

Intraoperativ:  Hb (g/L):
Hk (L/L):
Erythrozytenkonzentrat (EK): Anzahl
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Postoperative Analyse

Aufenthalt auf der Intensivstation: Oja  Onein

Wenn ja:

Aufnahme-Datum:
Aufnahme-Uhrzeit: Uhr

Verlegung auf die Station: Aufnahme-Datum:

Hb-Verlauf (g/L):

Hk-Verlauf (L/L):

EK:

Komplikationen:

Allgemeine
Komplikationen:

Mobilisation

Entlassung:

Aufnahme-Uhrzeit: Uhr

postoperativ______

o Nachblutung o Pseudoarthrose

0 Wundinfekt o0 Implantatversagen

0 Wundheilungsstorung o Redislokation

o Hiamatom o Metallbruch

0 Wundabszess 0 Schrauben-/Nagelperforation
o Osteitis o Prothesenluxation

o Femurkopfnekrose =~ o Oberschenkelschaftfraktur
O Sonstige:

o Keine O Sepsis

o Thrombose o Lungenembolie

0 Pneumonie o Lungenddem

o Herzinfarkt o Niereninsuffizienz

o Magen/Darm-Atonie o Dialyse/Hamofiltration

o dekomp. Herzinsuffizienz o Dekubitalulcera
0 neurolog. Durchgangssyndrom
o Tod o Andere:

Sessel: Datum
Gehwagen: Datum:
Stocke: Datum:
Frei: Datum:

Datum:
Wohin: Adresse:
Telefonnummer:
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8.1.4 Verlaufsbeobachtung

FRAGEBOGEN ZUR
VERLAUFSBEOBACHTUNG (VB)
1. Mir geht es seit dem Unfall schlechter als vorher ja O nein O
2. Ich bin seit dem Unfall
a) Selbstversorger ja O nein O
b) auf gelegentliche Hilfe angewiesen ja Q nein O
c) auf stdndige Hilfe angewiesen ja O nein O
d) pflegebediirftig ja O nein O
3. Ich kann seit dem Unfall
a) wieder ohne Hilfe und Hilfsmittel gehen ja O nein O
b) mit einem Gehstock laufen ja O nein O
¢) mit Unterarmgehstiitzen gehen ja O nein O
d) mit einem Gehwagen laufen ja O nein O
e) mit einem Gehbock gehen ja O nein O
f) nur im Sessel sitzen ja O nein O
g) nur im Bett liegen ja O nein O
4. Ich gebe der Behandlung in der Klinik die Note (1 - 6)
5. Andere Krankheiten sind fiir meine Beschwerden
verantwortlich ja O nein O

Wenn ja, welche?
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8.1.5 Interview- und Fremdbeurteilungsbogen, SF-12

Monika Bullinger und Inge Kirchberger
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 12

Interviewbogen Zeitfenster 1 Woche

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Thres Gesundheitszustandes. Die
Fragen ermoglichen es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie
Sie im Alltag zurechtkommen.

Die ersten Fragen betreffen Ihre derzeitige Gesundheit und Ihre téglichen Aktivititen.
Bitte versuchen Sie jede der Fragen so genau wie moglich zu beantworten. Ich werde
Ihnen jede Frage und die dazugehdrigen Antwortmdglichkeiten vorlesen. Bitte nennen
Sie mir dann die auf Sie zutreffende Antwort.

[Interviewer(in): Bitte vorlesen] | Ausge- | Sehr gut | Gut | Weniger | Schlecht

zeichnet gut

1. Wie wiirden Sie den Gesund-
heitszustand des Patienten/ der
Patientin im Allgemeinen be-
schreiben?

Ich werde Thnen nun eine Reihe von Titig-

keiten vorlesen, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Bitte sagen Sie mir,
ob Sie durch ihren Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten stark eingeschrinkt, etwas
eingeschrankt oder iiberhaupt nicht einge-
schrinkt sind...

Ja, stark
einge-
schriankt

Ja, etwas
einge-
schriankt

Nein, iiber-
haupt nicht
eingeschriankt

2. ... mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, Staub saugen, ke-
geln, Golf spielen.

Sind Sie durch Thren Gesundheitszustand
bei diesen Téatigkeiten stark eingeschrankt
oder iiberhaupt nicht eingeschréankt?
[Wenn der Patient/ die Patientin sagt, dass
er/sie diese Tatigkeit nicht ausiibt, fragen
Sie nach: Ist das wegen Ihres Gesundheits-
zustands?] Wenn ja, dann als 1 kodieren.
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3. ... mehrere Treppenabsiitze steigen.
Sind Sie durch Thren Gesundheitszustand
bei dieser Tatigkeit stark eingeschrénkt,
oder iiberhaupt nicht eingeschréankt?
[Wenn der Patient/ die Patientin sagt, dass
er/sie diese Tatigkeit nicht ausiibt, fragen
Sie nach: Ist das wegen Ihres Gesundheits-
zustands?] Wenn ja, dann als 1 kodieren.

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Threr korper-
lichen Gesundheit und Ihren Schwierigkeiten bei der Ar-
beit oder bei anderen alltidglichen Titigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause.

Ja

Nein

4. Haben Sie in der vergangenen Woche wegen Ihrer
korperlichen Gesundheit weniger geschafft als sie
wollten?

5. Konnten Sie in der vergangenen Woche wegen Threr
korperlichen Gesundheit nur bestimmte Dinge tun?

Die folgenden Fragen beschiftigen sich mit Thren seeli-
schen Problemen und Ihren Schwierigkeiten bei der Ar-
beit oder bei anderen alltidglichen Titigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause.

Ja

Nein

6. Haben Sie in der vergangenen Woche wegen seeli-
scher Probleme weniger geschafft als sie wollten, z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder @ngstlich fiihlten?

7. Konnten Sie in der vergangenen Woche wegen seeli-
scher Probleme nicht so sorgfiltig wie iiblich arbei-

ten, z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich
fiihlten?

Uberhaupt | Ein biss-
nicht chen

MaiBig

Ziemlich

Sehr

8. Inwieweit haben die
Schmerzen Sie in der
vergangenen Woche bei
der Ausiibung Threr All-
tagstitigkeiten zu Haus
und im Beruf behindert?
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8.1.6 Mini-Mental-State-Test

MINI-MENTAL-STATE-TEST (MMST)

1. Was ist heute fiir ein Wochentag? ® 0 © 1
2.  Was ist heute fiir ein Wochentag? ® 0 © 1
3.  Welche Jahreszeit haben wir jetzt? ® 0 © 1
4. Welches Jahr haben wir? ® 0 © 1
5. Wo sind wir jetzt, in welcher Stadt? ® 0 © 1
6. Wo sind wir jetzt, in welchem Krankenhaus? ® 0 © 1
7. Wo sind wir jetzt, auf welcher Etage? ® 0 © 1
8. Wie heiBt der Stationsarzt? ® 0 © 1
9. Wie heifit das? Baum ® 0 © 1
10. (vorher selbst benennen)  Tisch ® 0 © 1
11. (vorher selbst benennen)  Schrank ® 0 © 1

Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab oder

Buchstabieren Sie ,,Tisch* riickwirts
12. 93 H ® 0 © 1
13. 86 C ® 0 © 1
14. 79 S ® 0 © 1
15. 72 1 ® 0 © 1
16. 65 T ® 0 © 1
17. Schreiben Sie irgendeinen Satz auf:

Was waren die Dinge, die Sie vorher benannt haben?
18. Baum ® 0 © 1
19. Tisch ® 0 © 1
20. Schrank ® 0 © 1
21. Wie hei3t das? Uhr ® 0 © 1
22. (nicht selbst nennen) Nase ® 0 © 1
23. Kugelschreiber ® 0 © 1
24. Sprechen Sie nach: ,,Keine, und, wenn, oder, aber* ® 0 © 1
25. Lesen Sie und machen Sie es: ,,Augen zu!“ ® 0 © 1
26. Beriihren Sie mit dem rechten kleinen Finger das

linke Ohr ® 0 © 1
27. Kopieren Sie die Zeichnung ® 0 © 1

Machen Sie bitte folgendes:
28. Nehmen Sie das Blatt mit der Zeichnung in die rechte

Hand, legen Sie es wieder vor sich auf den Tisch ® 0 © 1
29. Falten Sie es in der Mitte und ® 0 © 1
30. Lassen Sie es auf den Boden fallen ® 0 © 1
Punktzahl: Untersucher:
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8.1.7 Score nach Merle D' Aubigne und Postel

SCORE NACH MERLE d’AUBIGNE UND POSTEL

Hiiftschmerz

0 = Sehr schwer und dauernd

1 = Schwer, sogar nachts

2 = Schwer, verhindert jegliche Aktivititen

3 = Schwer, aber Aktivitdt moglich

4 = Leicht nach ldangerer Aktivitit, verschwindet in Ruhe
5 = Leicht oder intermittierend

6 = Keine

aaaaaaaq

Gang

0 = Unmoglich

1 = Nur mit Kriicken

2 = Nur mit Stocken

3 = Unter einer Stunde mit einem Stock
4 = Lange Strecken mit einem Stock

5 = Kein Stock, aber Hinken

6 = Normal

aaaaaad

Beweglichkeit

0 = Flexion = 0°, Versteifung und Deformitit
1 = Flexion = 0°, geringe Deformitét

2 = Flexion < 40°

3 = Flexion = 40-60°

4 = Flexion = 60-80°

5 = Flexion = 80-90°, Abduktion mind. 15°

6 = Flexion > 90°, Abduktion bis 30°

aaaaoaaaq
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8.2 Volltextversion des klinischen Pfades
0 Sturz Der Sturz ist die hdufigste Ursache fiir eine proximale Femurfraktur des &lteren
Schmerzen im Menschen. Die Ermittlung der kausalen Ursache fiir den Sturz ist zur nachfol-
Hiiftbereich genden Initiierung priventiver Malnahmen wichtig. Die Entstehung der Fraktur
V.a. Proximale wird durch folgende dtiologische Faktoren begiinstigt:
Femurfraktur e  Hohere Lebenserwartung (= Abnahme der Knochendichte)
e Kardiovaskulire und neurologische Erkrankungen (Synkopen)
(Zustand) e  Sensomotorische Defizite mit Koordinationsstérungen
e Medikamenten- und Alkoholeinfluss
e  Sehstorungen
e  Osteoporose
e Pathologische Frakturen
Leitsymptom ist der hiiftnahe Schmerz.
Klinische Zeichen, die auf eine proximale Femurfraktur hinweisen, sind:
¢ Schmerzen in der Hiifte und/oder Leiste
¢ lokaler Druckschmerz iiber dem Trochanter major
¢ AuBlenrotation und Verkiirzung des Beines
¢ lokales Hamatom oder Prellmarke
¢ schmerzhafte Bewegungseinschrinkung
Die Symptome konnen einzeln oder in Kombination vorliegen. Bis zum
Beweis des Gegenteils (bildgebende Diagnostik) ist von einer Fraktur aus-
zugehen.
Differentialdiagnosen: Beckenringfraktur, Azetabulumfraktur, Hiiftkopffraktur,
traumatische Hiiftgelenksluxation, Hiiftprellung und Komplikationen bei einlie-
genden Implantaten oder Prothesen.
=1
1 Prihospitalphase |Die Patienten werden zum iiberwiegenden Teil (97% im eigenen Kollektiv) mit | Unfallort | Telefon HA/NA
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Erstversorgung,
Transport und
Einlieferung in
die Notaufnahme
des Klinikums

(Aktion)

dem Rettungsdienst in die Klinik transportiert; selten erfolgt der Transport auf
private Initiative (3% im eigenen Kollektiv), z.B. mit dem PKW von Angehori-
gen.

Der Transport des Patienten durch den Rettungsdienst (RD) erfolgt auf der Va-
kuummatratze. Das Bein wird achsgerecht ausgerichtet (ggf. Analgesie iiber HA
und/oder NA). Der Patient ist auf einem (Bett)-Laken gelagert, was die schmerz-
arme Umlagerung im Notfallbereich erleichtert.

= Zielvorgaben: Achsgerechte stabile Lagerung auf der Vakuummatratze mit
Laken, bedarfsgerechte Analgesie, schonender Transport
=>2

Unfallort

Angehorige
Rettungsdienstleitstelle
(RDLST)

Rettungsdienst (RD)
Angehorige

Anmeldung, Auf-
nahme und Uber-
gabe

(Aktion)

Die Anmeldung des Patienten in der Klinik (Notfallbereich Ebene -2 erfolgt
tiber
die Rettungsdienstleitstelle (RDLST) (Fax 2862599 oder Telefon 286333,
2865313).
Aufgabe der Klinikleitstelle im Notfallbereich ist es, die Patientendaten im KIS
zu dokumentieren und eine PID- und Fallnummer zu vergeben. Da zum Zeit-
punkt der Einlieferung nicht in allen Fillen sicher fest steht, ob der Patient
stationdr aufgenommen wird, erfolgt zunédchst eine ambulante Anmeldung. Be-
steht die Notwendigkeit der stationdren Weiterbehandlung, wird dieser Tatbe-
stand von der Pflege der Verwaltungskraft an der NFB-Leitstelle gemeldet.
Die Ubergabe erfolgt im Schockraum. Der Patient wird auf eine Rontgentrage
umgelagert und ohne Zeitverzogerung durch den zustindigen Arzt und das Pfle-
gepersonal vom Rettungsdienst iibernommen.
Die Patienten-Ubergabe beinhaltet:

e Vitalparameter (Atmung, RR, Pulsfrequenz, ggf. Pulsoxymetrie)

¢ Unfallhergang, Begleitumstinde

e Vorerkrankungen, Medikation

¢ Symptome

e Therapie in der Prihospitalphase (z.B. Infusions- oder Analgetikagabe)

=3

RLST

Anmeldung
NFB
NFB

NFB

Telefon

ORBIS

miindlich/
Telefon

miindlich

Mitarbeiter RLST
Verwaltung

Pflege

RD
Arzt, Pflege
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Anamnese und
klinische Untersu-
chung

Checkliste
Arzt
Pflege

(Aktion)

Checkliste Pflege

¢ Lagerung des Patienten nach Vorgaben des Arztes

¢ Organisation des Patiententransfer zur Diagnostik (Radiologie)
¢ Erweiterte Malnahmen je nach Situation

¢ Axilldre Messung der Temperatur

Checkliste Arzt

Anamnese

® Schmerzen: Lokalisation, Ausstrahlung

¢ Unfallereignis (Hergang), Sturzursache (Kausalitit fiir den Sturz, Priven-
tion Sturzereignis), Unfallhergang (banaler Sturz, Hochrasanztrauma)

¢ Beschwerden, Funktionseinschriankung, Gehfahigkeit

e Synkope ??? Hypoglykémie ??? etc.

e Hydratations- und Erndhrungsstatus

e Vorerkrankungen: Osteoporose, Coxarthrose, cardiopulmonale oder
vaskuldre Erkrankungen, Leber- oder Nierenerkrankung, Stoffwechsel-
storungen, Infektionen, Malignome

e Magen-Darm-Ulcera ( Kontraindikation fiir NSAR )?

¢ Risikofaktoren (Alkohol, Nikotin, Adipositas)

¢ Blutungsneigung (z.B. ASS®, Marcumar®)

¢ Thromboseneigung

e Medikamente (z.B. ASS®, Marcumar®, Metformin®)

e Allergie (Nickel, Chrom, Antibiotika etc.)

® Vorausgegangene Sturzereignisse

¢ mentaler Status (Orientierung zur Person, zeitlich, rdumlich und 6rtlich)

¢ bisheriger Mobilititsgrad (uneingeschrénkt, Hilfsmittel )

¢ soziale Situation (Selbstpflegefahigkeit, Selbstversorgung)

¢ Familien- und Sozialanamnese

Klinische Untersuchung:
¢ Stellung, Lage, Linge des Beines

® Druck- und Klopfschmerz

NFB

Schock-
Raum

Schock-
raum

Formular
EDV

ggf. miind-
lich

Pfad-
Formular

Pflege

Arzt

Arzt
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® Bewegungsschmerz (aktive und passive Bewegung)

e Hiamatom, Weichteilbefund

¢ Periphere Durchblutung, Motorik, Sensibilitét

¢ Vollstiandiger Bodycheck ( z.B. dekubitale Hautschiden etc.)
¢ Cave: Begleitverletzungen (z.B. Radiusfraktur)

e Ggf. Infektionszeichen nach vorausgegangener OP

¢ Herz, Lunge, Kreislauf, ZNS

¢ Pulsstatus

Anamneseerhebung, Inspektion und Palpation erfolgen im Schockraum.
Schmerzhafte Untersuchungen (Beweglichkeitsumfang und Gehféahigkeit) sind
grundsitzlich zu vermeiden. Auf weitere Begleitverletzungen (z.B. Radiusfrak-
tur, Patient hat sich abgestiitzt) ist zu achten (vollstindiger Bodycheck). Eine
proximale Femurfraktur kann auch dann vorliegen, wenn keine sicheren Frak-
turzeichen bestehen. Das Leitsymptom ,,Schmerz* legt die Fraktur nahe und
indiziert die Rontgenuntersuchung (Beckeniibersicht a-p und axial) zum Fraktu-
rausschluf} oder- nachweis.

Frithzeitige adidquate Analgesie. 150 — 300 mg Ibuprofen® oral sofern keine
Kontraindikationen. 3 in 1 Blockade (30 ml Naropin® 0,5%). Alternativ i.v.-
Analgesie (Dipidolor®-Kurzinfusion (15 mg in 100 ml NaCl) davon 30-50 ml
tiber 10 Minuten, nach 15 Minuten ggf. weitere 20 — 30 ml).

=4

Klinischer Ver-
dacht auf eine
proximale Fe-
murfraktur ?

(Entscheidung)

Nein =>5

Kein Symptom (siehe unter 0) nachweisbar

Ja=>6

Mindestens ein Symptom (siehe unter 0) nachweisbar
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Diagnose- bzw.
symptomabhéngi-
ge Weiterbehand-
lung

(Aktion)

Bei dem Patienten ergibt sich klinisch kein Verdacht auf eine proximale Fe-
murfraktur. Daher besteht auch keine Indikation zur Rontgenuntersuchung im
Hiiftbereich und der Patient verlédsst den Behandlungspfad.

Die Weiterbehandlung erfolgt diagnose- bzw. symptomabhingig ggf. in einem
anderen Behandlungspfad.

Ende des Behandlungspfades ,,Proximale Femurfraktur

Bildgebende
Diagnostik
Sonographie
Rontgen:
Beckeniibersicht
und betroffene
Hiifte axial

CT, MRT
Szintigraphie

(Aktion)

Mittels Sonographie kann ein Gelenkerguff (Hamarthros) und die dadurch ver-
ursachte Kapselspannung diagnostiziert werden; gelegentlich ldsst sich auch eine
(dislozierte) Fraktur darstellen.

Die Rontgenuntersuchung umfasst die tief eingestellte Beckeniibersichtsauf-
nahme und die betroffene Hiifte axial.

Beckeniibersicht: Der Patient liegt auf dem Riicken. Die Aufnahme wird unter
Zug und in Neutralrotation (15° innenrotiert (Angleichung der Antetorsion der
Schenkelhilse, damit diese in voller Linge sichtbar werden). Aufnahmen in
AuBenrotation sollten vermieden werden, da sie die Beurteilbarkeit und Klassi-
fikation einer moglichen Fraktur erheblich erschweren.

Axiale Rontgenaufnahme der Hiifte: Der Patient befindet sich in Riickenlage.
Das betroffene Bein wird achsgerecht in Neutralstellung gehalten. Das gesunde
Bein wird in der Hiifte und im Kniegelenk flektiert und von einer Hilfsperson
gehalten.

Beachte: Die Lauenstein-Aufnahme ist bei Verdacht auf eine proximale Fe-
murfraktur kontraindiziert (Dislokationsgefahr, unnétige Schmerzen, keine
echte zweite Ebene)

In unklaren Fillen wird die Diagnose durch CT, MRT (sofort moglich) oder
Skelett-Szintigraphie (frithestens nach 24-48h) erzwungen. Verfahren der 1.
Wahl ist die MRT. Diese zeigt auch Weichteilverletzungen und Hamatome.

Konventionelle Schichtaufnahmen (konv. Tomographie mit 2D-Verwischung)
sind im eigenen Haus bei fehlenden apparativen Voraussetzungen nicht moglich.

Wird eine Fraktur diagnostiziert, wird die Indikation zur Anfertigung einer Tho-
raxaufnahme (Thorax a.p. im liegen) iiberpriift:
o Alter > 50 Jahre

Schock-
raum

Schock-
raum

Radio-
logie

(CT, MRT)
Nuklear-
medizin
(Szinti)

Schock-

mobiles
Sono-Gerit

Formular
EDV

ggf. miind-
lich

Formular
Telefon

Formular

Formular

Arzt

Arzt/Pflege

Arzt/Pflege

Stationsarzt/Pflege

Arzt/Pflege
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e ASA3und4
¢ Kardiopulmonale Vorerkrankung
¢ Klinisch pathologischer Untersuchungsbefund der Lunge
® Thorax- oder Lungentrauma
¢ Tumorleiden
und bei Erfiillung mindestens eines Kriteriums gestellt

raum

EDV
miindlich

=>17
Proximale Ja=>8
Femurfraktur?
(Entscheidung) Nein => 5§
Indikation Wesentlich fiir die Indikation zur Operation und die Verfahrenswahl sind die
zur Morphologie der Fraktur, der Allgemeinzustand des Patienten (Risikofakto-
Operation? ren) und der bisherige Mobilisationsgrad.
(Entscheidung) Die Indikation zur Operation wird in der eigenen Klinik bei operationsfahigen

Patienten in 100% der Fille gestellt. Hinweise zu Ausnahmen siehe weiter un-
ten. Auch nicht dislozierte Frakturen werden, um eine sekundére Dislokation zu
vermeiden und den Patienten mobilisieren zu konnen, in der Regel prophylak-
tisch stabilisiert.

Indikation zur Operation:

Alle Schenkelhalsfrakturen sowie per-, inter- und subtrochantiren Frakturen.

(Ausnahmen siehe weiter unten)

Indikation zur Operation Ja =>9
Indikation zur Operation Nein => 5

Ein konservative Therapie ist bei nicht dislozierten, impaktierten und stabilen
Frakturen mit nur geringer Abwinkelung des Kopfes in der axialen Aufnahme
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und bei Operationsunfihigkeit (allgemeine oder lokale KI) indiziert. Lehnt der
Patient die Operation ab, erfolgt eine konservative Behandlung.

Probleme der konservativen Behandlung sind allgemeine Komplikationen
(Pneumonie, Thrombose, Dekubitus etc.), eine Pseudarthrose sowie die lange
Immobilisationsdauer mit Schwierigkeiten bei der Remobilisation (u.a. Muskel-
atrophie und sensomotorische Koordinationsstorungen).

OP-Vorbereitung
im NFB

ChecKlisten

Unfallchirur-
gie/Orthopadie
Anisthesie
Pflege

Subalgorithmen

Auswahl des OP-
Verfahrens
Gerinnung
Einwilligung

(Aktion)

Ziel ist es, den Patienten moglichst ziigig in einen operationsfiahigen Zustand zu
versetzen. Im NFB werden grundsitzlich alle notwendigen Untersuchungen,
Vorbereitungen, Aufkldrungen und Verbesserungsmoglichkeiten durchgefiihrt.
Beachte: Die Zeit im NFB kann genutzt werden, um den Zustand des Patienten
zu optimieren (Rehydrierung, Elektrolyte etc.).

Sind kopferhaltende OP-Verfahren bei Schenkelhalsfrakuren geplant, wird die
operative Versorgung innerhalb der ersten 6h angestrebt (Notfallindikation !!!).

Checkliste Unfallchirurgie/Orthopidie - Arzt

e Lagerung des Patienten gemeinsam mit der Pflege optimieren

e Adidquate Analgesie (ggf. Riicksprache mit Anésthesie)

¢ Blutentnahme fiir Laboruntersuchung

¢ Kreuzblut fiir Blutgruppe abnehmen und 2 Konserven bereitstellen lassen

¢ Anisthesie informieren (142-69731/142-69733 anpiepen)

¢ Bei OP-Indikation Verfahren auswéhlen (siehe hierzu auch Subalgorith-
mus ,,Auswahl des OP-Verfahrens bei proximaler Femurfraktur)
und OP-Zeitpunkt festlegen (Notfallindikation?)

¢ Information an Patient und Angehorige iiber das weitere Vorgehen

¢ Friihzeitig notwendige Konsile veranlassen (siehe hierzu ,,Marburger
Evaluationsbogen zur prioperativen Diagnostik)

¢ OP-Aufkldrung durchfiihren

¢ Thromboseprophylaxe mit unfraktioniertem Heparin 5.000 IE (Option zur
Spinalanisthesie soll nicht verbaut werden, Kontraindikationen beachten,
Gerinnungsanalyse abwarten)

e ATS fiir die Gegenseite

® Anamnesebogen ,,Knochenbank*

NFB

NFB

NFB

NFB

Pieper/
Telefon
Formular

Pie-
per/Telefon

miindlich

schriftlich in|
Patientenak-
te

Primedi-
kationspro-
tokoll/

Arzt
Arzt

Arzt

Arzt

Arzt/
Anisthesie
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¢ Fiir Station bereits KG (Physiotherapie) anordnen (Thrombose-/Pneu- Telefon
monie- und Muskelatrophieprophylaxe) NFB Formular | Arzt

¢ Bei Intensivpflichtigkeit Intensivstation frithzeitig informieren
Patienten- | Arzt

Checkliste Aniisthesie - Arzt akte
o . ) ) ) . NFB Telefon Arzt
¢ Primedikation des Patienten zeitnah im NFB/ggf. im OP bei Notfillen EDV

e Ggf. weitere Konsile veranlassen, sofern der Zustand des Patienten da-
durch kurzfristig verbessert werden kann

e Narkoseverfahren festlegen, Regionalverfahren oder Spinalanisthesie
werden bevorzugt

e Weitere Details siehe ,,Marburger Evaluationsbogen zur prioperati-
ven Diagnostik*

¢ Hochrisikopatienten bendtigen ein Intensivbett, Patienten mit mittlerem
Risiko eine Intermediatecare-Bett und solche mit einem geringen Risiko
ein Bett auf der Normalstation (siehe hierzu auch ,,Marburger Evaluati-
onsbogen zur prioperativen Diagnostik*)

Checkliste Pflege - Unfallchirurgie

¢ Information an Patient und Angehorige iiber das weitere Vorgehen

¢ Patientenummeldung (Information iiber die weitere stationdre Behandlung
an die NFB Leitstelle)

¢ Umkleiden des Patienten

¢ EKG schreiben

¢ Blutabnahme richten

¢ [agerungsoptimierung assistieren

¢ Bett und ggf. DE richten

¢ Pflegeassessment (Erhebungsbogen Dekubitus und ,,Risikoeinschiitzung
Dekubitus*, Inspektion nach Riicksprache mit Arzt

e Kurzanamnese ,,Pflege* nach Formblatt (Kreislauffunktionen, Sozialkon-
takte etc.)

¢ DK anlegen sofern keine Kontraindikationen

Subalgorithmus Auswahl des OP-Verfahrens
Zur Auswahl des Operationsverfahrens ist der Algorithmus ,,Auswahl des
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OP-Verfahrens* zu verwenden. Dieser befindet sich in Uberarbeitung, da kopf-
erhaltende Versorgungstechniken in Zukunft stirker an Bedeutung gewinnen
sollen.

Subalgorithmus Gerinnung
Ergeben sich Hinweise auf Storungen der Gerinnung
¢ blaue Flecken?
¢ Nasen- oder Zahnfleischbluten?
¢ spontane Gelenkblutungen?
¢ vermehrte Blutung nach Zahnextraktion oder Operation?
(Der Verdacht besteht wenn, ein oder mehrere Punkte von dem Patienten be-
jaht wurden und/oder eine positive Familienanamnese vorliegt)

oder liegt eine Einnahme gerinnungsfordernder oder thrombozytenaggregations-
hemmender Medikamente vor, ist der Subalgorithmus ,,Gerinnung* unverziig-
lich abzuarbeiten. Noch im NFB sind alle notwendigen Maf3nahmen einzuleiten,
um die Storung umgehend zu beheben bzw. fiir die geplante Operation alles
vorzubereiten.

Subalgorithmus Einwilligung
Ist der Patient nicht einwilligungs-/geschiftsfihig ist der Subalgorithmus
»Einwilligung‘ unverziiglich abzuarbeiten.

Telefon Betreuungsstelle: 06421- 290321

Fax Betreuungsstelle: 06421- 290377

=>10
10 Verzogerungen Zielvorgabe: Friihzeitige operative Versorgung.
bis zur Operation ?
Jja=>11
(Entscheidung)
nein => 13
11 Drahtextension Kann der Patient erst zeitverzogert (>12h nach der Krankenhausaufnahme) ope- | NFB Arzt

erforderlich?

(Entscheidung)

riert werden, ist zu priifen, ob eine Extension anzulegen ist.

Beachte: Nach dem Cochrane-Review ergibt sich keine Evidenz fiir eine
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Schmerzreduktion oder Reposition durch die Extension bei SHF. In der Leitlinie
Unfallchirurgie wird die Extension bei geplanter Endoprothese, Dislokation und
Schmerzen empfohlen.

Indikation fiir die Anlage einer Extension:

Dislozierte und instabile per-, inter- und subtrochantdren Frakturen (insbesonde-
re A2 und A3 Frakturen nach der AO-Klassifikation) und Schmerzen, dislozierte
Schenkelhalsfrakturen, bei denen ein endoprothetischer Ersatz vorgesehen ist.
Kontraindikationen fiir die Anlage einer Extension:

Stabile, nicht dislozierte und impaktierte Frakturen, geplante kopferhaltende
Operation (Extension kann die Perfusion des Hiiftkopfes kompromittieren).

Ja=>12

Nein =>13

12

Anlage Drahtex-
tension (DE)

OP-Anleitung
Drahtextension

(Aktion)

Dem Muskelzug entgegenwirkend, kann durch den Dauerzug der DE die Fraktur
reponiert und die normale Linge zur Vereinfachung der geplanten Operation
wieder hergestellt werden [9]. Gleichzeitig soll die DE fiir den Patienten mit
einer Schmerzreduktion verbunden sein.

Zum technischen Vorgehen siche => OP-Anleitung Extension
Beachten: Drahtextension nicht schlagen, sondern bohren !

Nach Anlage der DE wird der Patient im Bett wie folgt gelagert:

Das Bett wird insgesamt in eine Kopftieflage gebracht (Cave: Herzinsuffizenz).
AnschlieBend wird das Kopfteil soweit hochgestellt, dass eine fiir den Patienten
komfortable Lagerung besteht. Der Patient befindet sich so in einer leicht V-
formigen Position, wobei das Gesdl den tiefsten Punkt markiert (Cave-
Dekubitus). Das Korpergewicht fungiert als Gegengewicht zum an der DE ange-
brachten Extensionsgewicht. Das freihdngende Gewicht betrdgt ca. 15% des
individuellen Korpergewichtes. Das Bein befindet sich in einer achsgerechten
Position mit leichter AuBenrotation. Die Ferse wird frei gelagert (Vermeidung
eines Fersendekubitus). SpitzfuBSprophylaxe nicht vergessen.

Schock-
raum

Arzt
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Zwischen den Fuf} der gesunden Seite und den Fuf3teil des Bettes wird ein Lage-
rungskissen platziert, damit sich der Patient abstiitzen kann und im Bett nicht
nach unten gezogen wird.

Beachte: Weiche Unterlage im Bereich des Sakrums zur Dekubitusprophylaxe.

=>13
13 Verlegung auf Zielvorgabe: Der Patient soll moglichst schnell aus dem Notfallbereich auf die
Station ? Station verlegt werden (Zielzeit fiir den Gesamtaufenthalt maximal 2 h), wenn er
nicht innerhalb der néichsten Stunde operiert werden kann.
(Entscheidung)
ja =>14
Die Verlegung aus dem NFB auf die Station erfolgt wihrend der iiblichen | NFB Telefon Pflege
Dienstzeiten durch die Mitarbeiter der Pflege.
nein => 15
14 Checkliste Prioperative Behandlung Station

Station priopera-
tiv

Checkliste

Préoperative Be-
handlung

(Aktion)

Pflege

¢ Information an Patient und Angehorige iiber das weitere Vorgehen aus
Sicht der Pflege

¢ Erstellung eines Krankenblattes und der Pflegedokumentation

¢ Pflegeanamnese vervollstindigen

¢ Patienteniiberwachung sicherstellen (Vitalzeichen, Sensibilitit, Motorik)

¢ Assessment Dekubitusrisiko/Dekubitus?

¢ Umkleiden des Patienten

e Lagerung des Patienten nach drztlicher Vorgabe

¢ Sicherstellung der Erndhrung (enteral/parenteral) nach Vorgabe des Arztes

¢ Info an den Patient iiber voraussichtliche Nahrungskarenzzeiten

e Umsetzen der Pramedikationsanweisungen
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Stationsarzt

¢ Aufnahmegesprich mit Patient und Angehorigen in Ergidnzung zur A-
namnese aus dem Notfallbereich

¢ Information an Patient und Angehorige aus drztlicher Sicht

¢ Blutkonserven anfordern

¢ Anordnungen an die Pflege: Weiterfithrung der Hausmedikation ?

¢ Thromboseprophylaxe (Heparin, ATS, AV-Pumpe)

e Uberpriifung der Vollstindigkeit von Vorbefunden (Laborwerte, Rontgen,
EKG) und ggf. erginzende diagnostische Schritte einleiten

¢ Rechtzeitige Anmeldung des Patienten zur OP (siehe Items 1-10)

_ Station Schriftlich | Arzt
=>15 PC
15 Operative Ver- Wird der Patient in den OP abgerufen, ist von Seiten der Pflege sicherzustellen, Telefon OP-Pflege
sorgung dass personliche Dinge (z.B. Brille, Horgerit) bei postoperativ intensivpflichti-
gen Patienten auf dem Weg in den OP auf der Intensivstation abgegeben werden,
Checklisten damit diese dem Patienten postoperativ auch auf der Intensivstation unmittelbar
Pflege-OP wieder zur Verfiigung stehen.
Unfallchirurgie .
Anisthesie Checkliste Pflege-OP
(Aktion) Checkliste Unfallchirurgie (Checkliste OP-Berich ausfiillen: auf Vollstindig- | " OP-Bericht | Operateur
keit achten und KG (Physiotherapie) anordnen)
Checkliste Anisthesie
=>16
16 Postoperative Indikationen fiir die postoperative Verlegung auf eine Intensivstation: 0] Telefon Andisthesie/Operateur
Intensiv-

Pflichtigkeit ?

(Entscheidung)

¢ kardiorespiratorische Dekompensation
¢ ASA 3 und héher

Verlegung auf eine Intensivstation ?
ja =17

nein => 18
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17

Intensivstation

Checkliste

Intensivstation

(Aktion)

ChecKliste Intensivstation

Intensivstation (Arzt)

e Assistenz bei der Lagerung des Patienten

¢ Kontrolle von Zugingen, Verbdanden und Drainagen (Cave Nachblutung)

¢ Postoperative Laborkontrolle

¢ Patientenkurve anlegen

¢ Sicherstellung einer ausreichenden enteralen/parenteralen Erndhrung und
Volumen- sowie Elektrolytsubstitution

¢ Anordnung der fortlaufenden Medikation (Thromboseprophylaxe, Antibi-
otika, Analgetika etc.)

¢ Information an den Patienten iiber den Verlauf der Operation und das wei-
tere Vorgehen aus der Sicht des Arztes

¢ Erstellung eines édrztlichen Verlegungsberichtes

Intensivstation (Pflege)

¢ Information an den Patient und eventuell Angehorige iiber das weitere
Vorgehen aus der Sicht der Pflege

e Kardiorespiratorisches Monitoring

¢ Kontrolle von vendsen und arteriellen Zugédngen, sowie Urinkatheter und
Drainagen

¢ Renales Monitoring (Aus-und Einfuhrkontrolle)

® Wundmonitoring (Drainagenkontrolle, Verbandkontrolle)

¢ Pflegeassessment (Dekubitusrisiko, Schmerz, Bewulltseinslage)

¢ Lagerung des Patienten nach drztlicher Vorgabe

® Mobilisation und physiotherapeutische Intervention nach &rztlichen Vor-
gaben

¢ Friihzeitiger enteraler Kostaufbau sofern keine Kontraindikation besteht

e Verlegung auf die periphere Station, Erstellung eines Pflegeberichtes,
Vorbereitung des Patienten fiir die Verlegung, Information an die Zielsta-
tion, Transport durch Mitarbeiter der Zielstation

=>18
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18

Station

Checklisten

Arzt

Pflege

Physiotherapie

Komplex-

rehabilitation

Sozialdienst/
Pflegeiiberlei-
tung

(Aktion)

ChecKkliste Arzt

¢ Thromboseprophylaxe (i.d.R. Clexane® 40 mg)

¢ Physiotherapieanordnung iiberpriifen (sieche OP-Ausweis)

e Anpassung der Medikation

¢ Information an Patient und Angehorige iiber den Verlauf und das weitere
Vorgehen

¢ Postoperativ DMS und Verbinde iiberpriifen

¢ Verbandwechsel 2. postoperativer Tag

¢ Rontgenkontrolle nach Mobilisation fiir den 5. postoperativen Tag
anmelden

Checkliste Pflege

e Uberpriifung der Dokumentation

e Sicherstellung der postoperativen Uberwachung (kardiorespiratorisches
Monitoring: RR, Puls, Atmung)

e Pflegeassessment (Schmerz, Dekubitusrisiko, Bewusstsein)

¢ DK-Entfernung? (Zielvorgabe nicht linger als 48h belassen)

¢ Information des Sozialdienstes bzw. der Pflegeiiberleitung zur Planung
der poststationdren Weiterbehandlung moglichst frithzeitig (ca. 4.-5. post-
operativer Tag)

¢ Regelmifige Verband- und Wundkontrolle

Checkliste Physiotherapie

Physiotherapeutische Nachbehandlung nach é&rztlichen Vorgaben mit dem Ziel
der Frithmobilisation des Patienten. Weitere Ziele sind die Thrombose-
/Pneumonie- und Muskelatrophieprophylaxe und eine schnellstmoglichen Wie-
dererlangung der Selbstindigkeit.

Checkliste Komplexrehabilitation

Hinweis: Die Checkliste wird erstellt, wenn von Seiten der Klinik in Abstim-
mung mit dem KV ein Konzept zur Umsetzung der DRG-Verinderungen (Kom-
plexrehabilitation) abgestimmt wurde.

Station

Formular
(stat. Nach-
sorge)
Telefonisch
Sozialdienst

(AHB)

Pflege
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Checkliste Sozialdienst/Pflegeiiberleitung

In den meisten Féllen wird absehbar, dass der Patient zum Verlegungszeitpunkt
nicht die ausreichende Mobilitit fiir eine AnschluBBheilbehandlung (AHB) errei-
chen wird.

Sozialdienst:

¢ Der Stationsarzt bespricht mit dem Patienten und den Angehorigen die
Verlegung in die Nachsorgeklinik. Die Anmeldung erfolgt von Station
aus.

¢ Sollte ein Patient iiber den ortlichen Sozialhilfetriger Krankenhilfe bezie-
hen, ist eine frithestmdgliche Information an den Sozialdienst notwendig
(4.postoperative Tag), um eine Kosteniibernahme zu beantragen (Beach-
te: Erst Kostenzusage, dann Verlegung !).

¢ Auf Wunsch der Patienten oder deren Angehorige finden Beratungen iiber
Finanzierungen und Moglichkeiten einer stationdren Altenheimunterbrin-
gung, einschlieBlich der Leistungen der Pflegeversicherung, statt.

Pflegeiiberleitung:

¢ Beratungen zu Moglichkeiten und Finanzierungen in der hduslichen Ver-
sorgung (ambulanter Pflegedienst, Essen auf Rddern, Hausnotruf u.a).

¢ Erinnern der Stationen an dass Ausfiillen eines Pflegeverlegungsberichts.

=>19

19

Osteoporose-
abklarung

(Aktion)

Alle Patienten iiber 60 Jahre mit einer proximalen Femurfraktur werden zum
Ausschluss einer Osteoporose zur konsiliarischen Untersuchung in der ,,Osteo-
logischen Sprechstunde‘ der Frauenklinik vorgestellt. Die Anmeldung erfolgt
am Folgetag der operativen Versorgung bzw. der Riickverlegung von der Inten-
sivstation telefonisch durch das Pflegepersonal bei Frau Bauer in der Frauenkli-
nik (Telefon 64438 oder Pieper 142 69845). Die Untersuchung ist ab dem 5.
postoperativen Tag durchzufiihren. Der entsprechende Transport wird vom Pfle-
gepersonal angemeldet. Ein Patientenaufkleber ist mitzugeben. Der Riicktrans-
port von den Mitarbeitern der Osteologischen Sprechstunde. Der Patient erhilt
einen Befundbericht mit Therapieempfehlungen, die in den Arztbrief zu iiber-
nehmen sind.

=>18

Station

Telefon
Fahrdienst:
63358

Pflege
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20

Entlassung

Checklisten

Entlassung

Checklisten
Dokumentation
Codierung
Vidierung und
Controlling

(Aktion)

Checkliste Entlassung

Arzt

¢ Entlassungstag spitestens zwei Tage vorher festlegen (Kriterien: Mobili-

sationsgrad, Wundzustand, OP-Ergebnis, Begleitumstinde)

Verlaufsdiagnostik tiberpriifen (Radiologie, Labor)

Weiterfithrende Medikation festlegen

Weiteres Mobilisationsschema festlegen

Ggf. weiteren Kostaufbau festlegen

Abschlussuntersuchung

Information des Patienten und der Angehdorigen iiber:

o Bewegungs- und Belastbarkeit

Notwendige postoperativ klinisch und radiologische Kontrollen

Anschlussmedikamente

Sturzprophylaxe

Osteoporoseprophylaxe und -therapie, sowie Wiederholungsmessung

nach einem Jahr verordnen/-planen

¢ Entlassungsbrief mit Angaben iiber bisherige Mobilisation und weiterfiih-
rende Empfehlung

¢ Angaben iiber bisherige Medikation und weiterfithrende Empfehlung

¢ Diagnose, Befundergebnisse

¢ Nachbehandlungsschema

e Abschlussdokumentation (DRG, ICNP)

O O O O

Pflege

¢ In Abstimmung mit dem Arzt frithzeitig (mind. 24 Std vor Entlassungs-
zeitpunkt) Entlassung einleiten
1. Information an Patient und Angehorige
2. Anmeldung an der Leitstelle
3. Informationsgesprich mit Arzt organisieren
4. Weiterfiihrende Behandlung sichern (Kontakt mit ambul. Pflege, Sozi-
aldienst, Pflegeiiberleitungsdienst)

. Pflegeverlegungsbericht zur Entlassung erstellen

. Abschlussdokumentation erstellen (BQS-Datensatz, pflegerelevante

AN

Station

Station

EDV

Telefon

Arzt/Pflege

Pflege
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Nebendiagnosen)
7. Entlassungsunterlagen erstellen (Kopien Ro-Bilder, Arztfax /Brief)
8. Transport sicherstellen

Checkliste Dokumentation (Akte, QS-Bogen incl. Dekubitusdokumentation,

Erfassungsbogen ,,Nebendiagnosen‘)

Checkliste Codierung, Vidierung und Controlling
(siche hierzu: Weorkflow ,,Vidierungskonzept der Klinik fiir Unfall-, Wie-
derherstellungs- und Handchirurgie® )

=>21

Station

EDV,
schriftlich

Arzt

21

Poststationire
Weiterbehand-
lung
Verlaufskontrol-
len
Metallentfernung

(Aktion)

Entfernung der Wundfidden oder— klammern am 12. postoperativen Tag auf
Station, in der stationidren Nachsorgeklinik, ambulant in der Stationssprechstun-
de (Terminvergabe !) oder durch den Hausarzt.

Am Ende der 6. postoperativen Woche WV zur klinischen und radiologischen
Verlaufskontrolle (Beckeniibersicht, betroffene Hiifte axial) in der Stations-
sprechstunde (Terminvergabe).

Weitere Verlaufskontrollen nur bei Beschwerden/Problemen oder dem Wunsch
nach einer Metallentfernung.

Metallentfernung nach Osteosynthesen in der Regel nach einem Jahr nur bei
jungen Patienten (< 60 Jahre) oder bei Beschwerden durch die Implantate (z.B.
Traktusirritationen bei iiberstehender Schenkelhalsklinge).

=> Ende des Behandlungspfades
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8.3 Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

Do oo, Prozent

7 BT Mittelwert

AHB .............. AnschluBheilbehandlung

AP. ... Angina pectoris

PAN 3] TR April

ASA.....cee American society of A-
nesthesiologists

ASS Aspirin

Aug.....cceeeene August

B-EKG ........... Belastungs-
Elektrokardiogramm

BMI................ Body mass index

BRD .............. Bundesrepublik Deutschland

bZW ..o Beziehungsweise

Cureenrenrenreennns Circa

CCL.....cceeuee. Clinical complexity level

CM.cenereeeiennne Zentimeter

COPD............. Chronic obstructive pulmo-
nary disease

CRP......ccc..ce. C- reaktives Protein

[« FOSTTRN Tag

dhe, das heif3t

DE.....ccccoee. Drahtextension

Dez....cceueee. Dezember

DHS................ Dynamische Hiiftschraube

Dioveiiieiins Dienstag

| D) TR Dauerkatheter

Al Deziliter

Do Donnerstag

DRG............... Diagnosis related groups

EB...coovien Erfassungsbogen

EBM............... Evidence based medicine

EK.....coceeeiins Erythrozytenkonzentrat

EKG............... Elektrokardiogramm

(S (RN et cetera

Feb....ccoceeiins Februar

FEP................. Femorale Endoprothese

Fro Freitag

[N Gramm

gl i gegebenenfalls

Gl..ooveiriene Gastrointestinaltrakt

GN...oooveeee, Gleitnagel

o Stunde

Hb...ooooeeeiens Héamoglobin

HI....oooovieee Herzinfarkt

Hk..oooooiieiens Hématokrit

HKV.............. Herzkreislaufversagen

HRST ............. Herzrhythmusstérung

HWIL............... Harnwegsinfekt

ITN ... Intubationsnarkose

ITS o Intensivstation

Jan............. Januar

Jul....ooooii Juli

Jun................ Juni

Kap...ooooenienns Kapitel

Kg oo Kilogramm

KTW .............. Krankentransportwagen

Lo Liter

151 IRUURTUR Minnlich

Mo Median

MG e Milligramm

Mi..ooovroeninnns Mittwoch

mmHg ............ Millimeter-Quecksilber

MMST............ Mini-Mental-State-Test

Mo...ccevreenne Montag

Mrz......ccueeee. Mirz

NFB................ Notfallbereich

NoV..oooerenes November

0.8 weveenieniens oben genannt

Okt ..ooeevenenn Oktober

OP.coovvviinins Operation

PFN ..o, Proximaler Femurnagel

PTT oo Prothrombinzeit

QZ .. Qualititszirkel

RTW......ccc.. Rettungswagen

S ererreerenneneennes Sekunden

SN PR siehe unten

Sa s Samstag

Sep coveereeiene September

SF12-F.......... Fremdbeurteilungsbogen

SF12-I.......... Interviewbogen

SO e Sonntag

SOZ. weeeverrereennes sogenannt

TEA......cc.c..... Thrombendarteriektomie

TEP .....cccuenee. Totalendoprothese

1K ORI unter anderem

|11 PR und umgekehrt

UKG............... Ultraschall(echo)kardiogra-
phie

Va . Verdacht auf

VB...ooeeee Verlaufsbeobachtung

Wietereeeennenneens Weiblich

Zn. ..o, Zustand nach

Y2 2 zur Zeit

ZVD ....oeeuee. Zentraler Venendruck
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8.5 Lebenslauf
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1984-88
1988-97
4/96-4/97
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04.05.2005
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