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1. Zusammenfassung

Hintergrund Es liegen eine Reihe von Beobachtungsstudien aus verschiedenen Landern vor,
die zeigen, dass ein orthogeriatrisches Co-Management (OGCM) bei Patienten mit Hiftfraktur
zu einer Reduktion der Mortalitat fiihrt. Dies konnte auch mit Daten aus Deutschland in der
Vorgangerstudie bestatigt werden. Inwieweit das OGCM auch einen Einfluss auf die Mortalitat
und weitere patientenrelevante EndgréfRen bei anderen Frakturlokalisationen wie Becken o-
der Wirbelkorper hat, wurde bisher nicht an groReren Datensatzen untersucht.

Methodik Die Beobachtungsstudie basiert auf bundesweiten Krankenkassendaten der AOK
von Versicherten im Alter von 280 Jahren, die aufgrund einer Oberarm-, Unterarm-, Becken-
und Wirbelkorperfraktur zwischen 2014 und 2018 stationar behandelt wurden. Ob ein Kran-
kenhaus lber ein OGCM verfligte, wurde (iber das Vorliegen des Operationen- und Prozedu-
renschlissels OPS8-550 (geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung (GFK)) definiert.
Zielvariablen waren die 30-Tage und 180-Tage Mortalitat und weitere Endpunkte wie Refrak-
tur, Rehospitalisierung, Institutionalisierung, die Verordnung von Antiosteoporosetherapien,
und auch gesundheitsékonomische Analysen. Es erfolgten hauptsachlich Proportional Hazards
Regressionsanalysen.

Ergebnisse Anders als im Vorgdngerprojekt bei Patienten mit Hiftfraktur beobachteten wir in
den vorgelegten Auswertungen keinen Zusammenhang zwischen der alleinigen Verflgbarkeit
eines OGCM im behandelnden Krankenhaus und der Mortalitdt nach Oberarm-, Wirbelkorper-
und Beckenfraktur. Allerdings zeigte eine Sensitivitdtsanalyse, die nur operierte Patienten ein-
schloss, ausschlieRRlich fir proximale Oberarmfrakturen eine Assoziation zwischen einem
OGCM und einer um 10 % reduzierten 180-Tage Mortalitat.

In Hinblick auf das Refraktur- und Rehospitalisierungsrisiko findet sich keine statistisch signifi-
kante Erniedrigung des Risikos bei Krankenhdusern mit OGCM bei den einzelnen Frakturtypen.
In einer Sensitivitatsanalyse unter Berlicksichtigung des Effekts einer subakuten Rehabilitation
als zeitabhangige Kovariable und der Lange des Krankenhausaufenthalts stratifiziert fir Klini-
ken mit und ohne OGCM zeigte sich jedoch einer Reduktion des Risikos fiir Rehospitalisierun-
gen von 2% bei Beckenfrakturen bis 9% bei Oberarmfrakturen. In Bezug auf eine nachfolgende
Pflegeheimaufnahme scheinen Becken- und Unterarmfrakturen nicht von einer Behandlung
in einer OGCM-Klinik zu profitieren. Bei den Oberarmfrakturen profitieren vor allem Frauen
und die Altersgruppe 90+ von einer Behandlung in einer OGCM-Klinik und bei den Wirbelkor-
perfrakturen, neben den Frauen, auch die Altersgruppe der 85-89-jahrigen.

Bei vorhandenem orthogeriatrischen Co-Management und vor allem bei AltersTraumaZen-
tren findet sich bei den Oberarmfrakturen insgesamt eine héhere Inzidenz von Antiosteopo-
rosetherapien, die besonders bei Frauen ausgepragt ist. Bei den gesundheitsokonomischen
Analysen lieR sich bei keiner der Frakturen eine Effektivitit bzgl. einer langeren Uberlebens-
zeit (Lebensjahr) oder einer langeren Uberlebenszeit ohne weitere Fragilitatsfraktur (fraktur-
freies Lebensjahr) nachweisen. Es zeigte sich bei keiner der Frakturen eine Kosteneffektivitat
der Behandlung in Zentren mit OGCM bei einer Zahlungsbereitschaft von bis zu 150.000€ pro
Lebensjahr oder frakturfreiem Lebensjahr.

Diskussion Wir beobachteten keinen Zusammenhang zwischen der alleinigen Verfligbarkeit
eines OGCM im behandelnden Krankenhaus und der Mortalitdt nach Oberarm-, Wirbelkdrper-
und Beckenfraktur. GFK-Raten zwischen 9 % bei Unterarmfrakturen und 33 % bei Beckenfrak-
turen waren moglicherweise zu gering, um einen Einfluss auf die Mortalitat zu haben.
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2. Beteiligte Projektpartner

Personen und Institutionen die an der Durchfiihrung des Projekts beteiligt waren sind in
Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: An der Projektdurchfiihrung beteiligte Personen und Institutionen.

Name Institution Telefon, Fax, E-Mail Verantw./ Rolle
Prof. Dr. med. | Institut fir Epidemiologie 0731-5031060 PrOJ.ekt!'eltung/Kont
L . > sortialfiihrung, Di-
Dietrich  Rot- | und Med. Biometrie, | dietrich.rothenba- rektor. Epidemiolo-
henbacher* Universitat Ulm . » EP

cher@uni-ulm.de

gie

Prof. Dr. Rainer
Muche

Institut fir Epidemiologie
und Med. Biometrie,
Universitat Ulm

0731-5026903

rainer.muche@uni-
ulm.de

Biometrie

Institut fir Epidemiologie

0731-5031072

Wissenschaftliche

Dr. Gisela und  Med. Biometrie. | .1 Mitarbeiterin, Da-
Blchele o | gisela.buechele tenmanagement,
Universitat Ulm @uni-ulm.de Analysen
Klinik fir Geriatrische Re- Oberarzt Geriatrie
Prof. Dr. med. | habilitation, Robert- | 0711-8101-5846 Fokusgru,ppen Fa:
Kilian Rapp Bosch- Krankenhaus, | kilian.rapp@rbk.de chexpertise ,
Stuttgart

Prof. Dr. Hans-
Helmut Konig

Institut flir Gesundheits-
0konomie und Versor-
gungsforschung,
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

040-7410-54464
h.koenig@uke.de

Direktor, Gesund-
heits6ko-nomische
Analysen

Claudia
Konnopka
(ehem. Schulz)

Institut flir Gesundheits-
okonomie und Versor-
gungsforschung,
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

040-7410-54480
c.schulz@uke.de

Wissenschaftliche
Mitarbeiterin, Ge-
sundheits6konomi-
sche Analysen

Christian
Glinster

Insti-
AOK,

Wissenschaftliches
tut der
AOK-Bundesverband

030-34646-2128

christian.guens-
ter@wido.bv.aok.de

Datenbereit-stel-
lung, Leiter Quali-
tats- und Versor-
gungsforschung
Wissenschaftliches
Institut der Orts-
krankenkassen
(Wid0)

* Ansprechpartner fir Riickfragen nach Projektende.

3. Projektziele

In Deutschland wurden im Jahr 2019 mehr als 400.000 alterstraumatologische Frakturen pro
Jahr stationdr behandelt (Liener et al., 2021). Beispiele bei Personen im Alter von 80 Jahren
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oder &lter fiir das Jahr 2016 sind Hiftfrakturen mit circa 90.000 Behandlungsfallen, Becken-
frakturen (circa 19.000 Falle), Wirbelkorperfrakturen (mit circa 33.000 Behandlungsfallen) und
Unter- und Oberarmfrakturen mit insgesamt circa 50.000 Behandlungsfallen (Stat. Bundesamt
2019). Deren Zahl wird auch durch den demografischen Wandel bedingt weiter zunehmen.
Damit wird die Sicherstellung einer guten akutmedizinischen Versorgung élterer Patienten
nach sturz- oder osteoporosebedingten Frakturen bei knapper werdenden Ressourcen immer
wichtiger. Diese Patienten leiden haufig unter einer Vielzahl von Begleiterkrankungen (Multi-
morbiditdt) und nehmen deshalb eine Reihe unterschiedlicher Medikamente ein (Poly-
pharmazie). Die Behandlung dieser Patienten ist komplex und erfordert nicht nur die operativ-
unfallchirurgische, sondern auch die internistisch-geriatrische Expertise.

In Deutschland ist die Entwicklung einer kooperativen Betreuung alterstraumatologischer Pa-
tienten noch sehr jung. Die Zertifizierung erster , AltersTraumaZentren” (ATZ) erfolgte 2014
(Bundesverband Geriatrie, 2007). Uber die Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
wird das Zertifizierungsverfahren AltersTraumaZentrum DGU® seit 2014 von einem unabhan-
gigen und akkreditierten Zertifizierungsunternehmen durchgefihrt und verantwortet (Deut-
sche Gesellschaft fir Unfallchirurgie, 2007).

Zu Antragsbeginn war die Datenlage in Bezug auf den Nutzen eine OGCM noch sehr hetero-
gen. Es lagen eine Reihe von Beobachtungsstudien aus verschiedenen Landern vor, die zeigen,
dass ein solches orthogeriatrisches Co-Management (OGCM) bei Patienten mit Hiftfraktur zu
einer Reduktion der Mortalitat fihrt (Kristensen et al., 2016; Patel et al., 2020; Zeltzer et al.,
2014). Dies konnte auch mit Daten aus Deutschland in der Vorgangerstudie an geriatrischen
Patienten mit Hiftfraktur bestatigt werden (Rapp et al., 2020). Inwieweit die vorgehaltene
Struktur eines OGCM auch einen Einfluss auf die Mortalitat bei anderen Frakturlokalisationen
wie am Becken oder der Wirbelkérper hat, wurde bisher nicht an gréRBeren Datensdtzen un-
tersucht.

Folgende Fragestellungen sollen im Projekt untersucht werden:

WP1: Auswirkungen des orthogeriatrischen Co-Managements bei Patientinnen und Patien-
ten mit typischen alterstraumatologischen Frakturen (auler Hiftfraktur)

Aus eigenen Untersuchungen und aus anderen nationalen und internationalen Publikationen
mittlerweile eine recht gute Evidenz dafiir vor, dass ein OGCM zu einer Reduktion der Morta-
litat und zu besseren funktionellen Ergebnissen bei Patienten mit Hiiftfraktur fiihrt (Kristensen
et al., 2016; Patel et al., 2020; Rapp et al., 2020; Zeltzer et al., 2014). Fiir Patienten, die auf-
grund anderer typischer alterstraumatischer Frakturen behandelt werden, liegen dagegen
keine Daten zur Wirksamkeit eines orthogeriatrischen Co-Managements vor. Dabei kann von
den Ergebnissen bei Patienten mit Huftfraktur nur bedingt auf andere Frakturentitaten ge-
schlossen werden. So werden diese z.B. nur teilweise operiert (wenn auch deutlich haufiger
als friiher), deren Mortalitat ist geringer als die bei Hiiftfraktur und sie werden auch nur teil-
weise einer frihrehabilitativen geriatrischen Komplexbehandlung (OPS 8-550) zugefiihrt.
Diese Patientengruppe nimmt aber an Zahl und Bedeutung standig zu. So wurden laut Statis-
tischem Bundesamt im Jahr 2016 in den Uber 80 Jahrigen 19.040 Beckenfrakturen (S32.1,
S32.3., S32.4, S32.5., S32.81, S32.83), 32.727 Wirbelkorperfrakturen (512.0-S12.2, S12.7,
$12.9, S22.0, S22.1, S32.0), 28.114 Oberarmfrakturen (S42), und 21.775 Unterarmfrakturen
(S52)) behandelt (Statistisches Bundesamt, 2017). Deshalb ist die Frage, inwieweit auch Pati-
enten von der neuen Versorgungsform profitieren, die zwar eine typische alterstraumatologi-
sche Fraktur, aber keine Hiftfraktur, aufweisen, duRerst relevant.

Es soll deshalb untersucht werden, ob sich bei diesen Patienten ein OGCM giinstig auf die
Outcome-Parameter Mortalitat (nach 30, 60, 90 und 180 Tagen), Institutionalisierung, Pflege-
bediirftigkeit, und Rehospitalisierung (letztere Outcomeparameter jeweils innerhalb von 180
Tagen nach Fraktur) auswirkt. Der Effekt soll fiir jede Frakturentitat (Becken, Wirbelkorper,
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Oberarm, Unterarm) separat analysiert werden. Als primdre Analysen werden dabei Patienten
verglichen, die in Zentren mit einem OGCM versorgt wurden, mit Patienten, die in einem kon-
ventionellen Zentrum ohne OGCM versorgt wurden. Als sekundare Analysen werden Patien-
ten, die in Zentren mit OGCM versorgt wurden, noch weiter unterschieden in Abhangigkeit
davon, ob sie in Kliniken mit zertifiziertem OGCM behandelt wurden (ATZ) oder mit nichtzer-
tifiziertem OGCM (abgeleitet aus den OPS).

WP2: Effekt der Zertifizierung AltersTraumaZentren (ATZ) im zeitlichen Verlauf bei Patien-
ten mit Hiiftfraktur

Eine Teilgruppe der in die Auswertung einbezogenen Kliniken stellen zertifizierte ATZs dar.
Diese Zentren reprasentieren eine noch sehr junge strukturelle Entwicklung. Die ersten Zen-
tren wurden im Verlauf des Jahres 2014 zertifiziert. Inzwischen bestehen deutschlandweit be-
reits Uber 150 zertifizierte Zentren, die ein OGCM praktizieren (Deutsche Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie, 2007). Erste Daten aus der BMBF-geférderten PROFinD 2-Studie (Rapp et al.,
2020), die die Einflihrung der ATZs in den ersten Jahren (2014 - 2016) analysierten, legen zwar
nahe, dass flir ATZs eine Reduktion der Mortalitat bei Hiftfrakturen (ICD-10: S72.0 und S72.1)
nachweisbar ist. Daten aus England zeigen aber auch, dass moglicherweise ein Lerneffekt zu
erwarten ist und sich die Outcomes Uber die Jahre weiter verbessern (Hawley et al., 2016).
Deshalb soll fir ATZs die Mortalitdtsrate in Abhdngigkeit von der Zeit Gber einen Zeitraum von
2 Jahre vor dem Zertifizierungszeitpunkt bis einschlieBlich 2018 bei Patienten nach Hiiftfraktur
analysiert werden. Dies war bisher nicht moglich, da nur kurze Verlaufszeitraume zur Verfi-
gung standen. AuRerdem soll analysiert werden, ob sich ein positiver Trend beim Einsatz se-
kundarpraventiver Medikamente (antiosteoporotische Medikation) nach Hiftfraktur findet,
da eine entsprechende Entwicklung bei der vielfach beklagten Unterversorgung versorgungs-
medizinisch von groRer Bedeutung ist.

WP3: Auswirkungen des geriatrischen Co-Managements auf Haufigkeit einer Antiosteopo-
rosetherapie und von Folgefrakturen

Folgefakturen (Sekundarfrakturen) sind bei dlteren Patienten und Patientinnen nach altersty-
pischen Frakturen sehr hdufig. Konsequente sekundarpraventive MaBnahmen, die eine Ver-
besserung der Knochendichte und -qualitdt sowie eine Reduktion des Sturzrisikos anstreben,
werden sowohl national als auch international bei nachgewiesener Effektivitdt bisher nur sehr
lickenhaft eingesetzt (Kanis et al., 2013). Im BMBF-geforderten Konsortium PROFinD 2 zeigte
sich bereits bei Patienten mit Hiftfraktur, dass die Einleitung einer antiosteoporotischen Me-
dikation innerhalb der ersten 6 Monate nach Fraktur deutlich haufiger bei Patienten war, die
in zertifizierten ATZs behandelt wurden (Rapp et al., 2020). Die steigende Zahl an Zentren und
der langere Beobachtungszeitraum erlauben nun auch die Analyse der Frage, wie sich die Zu-
nahme der Antiosteoporosetherapie in den ATZs entwickelt und ob die haufiger initiierten
sekundarpraventiven MalRnahmen in Form einer antiosteoporotischen Medikation bei Patien-
ten aus zertifizierten ATZs mit einer Reduktion von Folgefrakturen zusammenhangen. Dazu
sollen Patienten, die in zertifizierten ATZ behandelt wurden, mit Patienten, die nicht in zerti-
fizierten ATZ behandelt wurden, verglichen werden. Eingeschlossen werden Patienten mit ei-
ner ,,major osteoporotic fracture” (Huft-, Wirbelkdrper-, Oberarm- und Unterarmfraktur). Die
Analysen erfolgen stratifiziert nach Frakturentitat. Zielvariable soll, neben der Haufigkeit der
Antiosteoporosetherapie, eine inzidente ,,major osteoporotic fracture” als Folgefraktur sein.

WP4: Gesundheitsékonomische Analyse des geriatrischen Co-Managements

Einer Verbesserung der Outcomes nach Frakturen stehen vermutlich zunachst héhere Kosten
durch die Versorgung im Rahmen eines OGCM gegeniiber, die moglicherweise durch gerin-
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gere langfristige Folgekosten kompensiert werden, beispielsweise durch eine verkiirzte stati-
ondre Rehabilitationsleistung oder einen verringerten Pflegebedarf. Deshalb soll fir WP1 und
WP3 auch eine begleitende gesundheitsokonomische Evaluation stattfinden. Dabei wird die
besonders fiir Kostentrager relevante Perspektive der Krankenkassen eingenommen, die auf
die direkten Kosten der Versorgung von alterstraumatologischen Frakturen fokussiert. Dazu
zahlen Kosten des Indexaufenthalts im Krankenhaus zur Behandlung der Fraktur, eine ggf. an-
schlieBende zusatzliche Rehabilitationsbehandlung, Kosten fiir Medikamente sowie Kosten
flr stationdre oder ambulante Pflegeleistungen.

WP5 Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTraumaZentren

Bisher sind verschiedene Versorgungsmodelle der gemeinsamen unfallchirurgisch-geriatri-
schen Behandlung in den zertifizierten ATZ etabliert. Dadurch haben sich nicht nur die Pro-
zesse innerhalb der Zentren verandert, sondern es unterscheiden sich auch die Prozesse zwi-
schen verschiedenen Zentren. In WP5 soll nun untersucht werden, wie sich die Prozesse der
Kooperation und damit auch der Patientenversorgung in den ATZ durch die Zertifizierung ver-
andert haben und inwieweit die verschiedenen Versorgungsmodelle zu Unterschieden in der
Patientenversorgung fiihren. Eine weitere Frage ist, an welchen Stellen, ob strukturell oder im
Ablauf, weiteres Verbesserungspotential bei der in Deutschland noch sehr jungen Versor-
gungsform besteht. Fiir beide Fragestellungen halten wir eine Untersuchung mit qualitativen
Methoden fiir besonders geeignet. Deshalb wurden die Fragestellungen anhand von mehre-
ren Fokusgruppen, die durch Mitarbeiter aus Hausern mit verschiedenen Versorgungsmodel-
len besetzt werden, untersucht. Pflege, Therapieberufe und Patientenvertreter bzw. Geriater,
Unfallchirurgen und Patientenvertreter wurden jeweils innerhalb einer Fokusgruppe zusam-
mengefasst.

4. Projektdurchfiihrung

Ganz zu Beginn wurde ein Ethikantrag bei der zustandigen Ethikkommission der Universitat
Ulm verfasst und eingereicht. Ein positives Votum der Ethikkommission der Universitdat Ulm
fur das gesamte EvaCoM Projekt liegt seit dem 15.06.2020 vor (Antragsnummer 177/20). Es
finden sich dabei lediglich Umsetzung-Hinweise fiir das Projekt ,,WP5 Qualitative Evaluation
von Prozessen in AltersTraumaZentren - Fokusgruppenbefragung”. Die Hinweise der Ethik-
kommission wurden umgesetzt. Dann wurden die Weiterleitungsvertrage von den jeweiligen
Rechtsabteilungen abgestimmt und von allen Projektpartnern unterschrieben.

Bedingt durch die Corona-MalRnahmen hat die Arbeit insbesondere auch fiir die Verwaltungs-
aspekte des Projekts mehr Zeit in Anspruch genommen, als urspriinglich vorgesehen war. In
Ulm war die Verwaltung ab 19.3 im Notbetrieb (Stufe 1), ab 15.4. dann im reduzierten For-
schungsbetrieb (Stufe 2) mit im gesamten Jahr 2020 angeordneter Uberwiegender Tatigkeit
im Homeoffice.

Das Datenschutzkonzept war hier insbesondere sehr betroffen (namentlich der Datenschutz-
beauftragte des Klinikums der Universitdt Ulm). Es wurde von den Datenschutzbeauftragten
erst im November 2020 konsentiert und finalisiert. Das Datenschutzkonzept wurde abge-
stimmt und von allen beteiligten unterschreiben (Version 1.0 vom 23.11.2020).

Auf Antrag der Akademie der Unfallchirurgie (AUC) GmbH (Datum letter of intent (LOI) vom
21.7.2020) und mit Einverstandnis aller EvaCoM Kooperationspartner wurde die Akademie
der Unfallchirurgie als kostenneutraler Kooperationspartner mit Genehmigung des Forderers
hinzugenommen. Die AUC begleitet die wissenschaftliche Auswertung des Projekts und hat
auch Daten zum Zertifizierungsprozess liber das Institut fiir Epidemiologie und Med. Biometrie
an das WIdO lbermittelt, die in anonymisierter Weise dem Auswertedatensatz dann hinzuge-
fagt werden.

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 8

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: EvaCoM
Forderkennzeichen: 01VSF19028

Die Information aus den Kliniken, wie genau die Ausgestaltung des orthogeriatrischen Co-Ma-
nagements aussieht, konnte teilweise tiber die AUC erhalten werden, teilweise iber die Deut-
sche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. (DGG). In circa 25 Kliniken mussten diese Informationen
direkt bei den Kliniken nacherhoben werden. Diese Information ist nicht in den Routinedaten
des WIdO enthalten, sollte aber in der statistischen Auswertung einbezogen werden.

Folgende Zusatzinformationen wurde fir die Auswertung erhoben:

o Zertifizierungsdatum (ggf. in Halbjahres- oder Quartalsbereichen)

e Geltungsbereich des ATZ: 1 oder mehrere Krankenhausstandorte

e Einbindung des Geriaters in den unfallchirurgischen Behandlungsarm: in der Un-
fallchirurgie fest angestellter Geriater oder geriatrischer Visitendienst in Koopera-
tion

e Frequenz der geriatrischen Visite im unfallchirurgischen Behandlungsarm: 6fter als
2mal/Wo. oder 2mal/Wo. und weniger

e Kommt in dem ATZ (bei gegebener Indikation) eine geriatrische Komplexbehand-
lung zur Anwendung?

Die IK-Nummern fir alle ATZ wurden im Institut fir Epidemiologie und Med. Biometrie parallel
bereits fir die relevanten Jahre recherchiert. Als ATZ werden dabei solche Kliniken bezeichnet,
die sich durch eine vereinigte Expertise von Geriatrie und Unfallchirurgie auszeichnen entspre-
chend der Anforderungen des Kriterienkatalogs der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie, o. J.) oder des Bundesverbands Geriatrie (Bundes-
verband Geriatrie, o. J.). Ein (zertifizierter oder nichtzertifizierter) Behandlungskonzept, das
diese Expertisen vereint wird allgemein als orthogeriatrische Co-Management (OGCM) be-
zeichnet und hat das Ziel den besonderen Bedirfnissen der betroffenen geriatrischen Patien-
ten gerecht zu werden und die korperliche Funktionsfahigkeit nach einer Fraktur wiederher-
zustellen. Ein zertifiziertes ATZ zeichnet sich insbesondere durch standardisierte Therapiever-
fahren und die gemeinsame Betreuung der Patienten iber den gesamten Krankenhausaufent-
halt hinweg durch ein multidisziplindres Team aus. Die Nacherhebung konnte erfolgreich fiir
alle Kliniken Anfang 2021 abgeschlossen werden und die Daten an das WIdO Gbermittelt wer-
den. Dadurch dass die Nacherhebung langer gedauert hatten als geplant (zwei Kliniken hatten
sehr verzogert auf unser Anliegen reagiert), konnten die relevanten Information auch nicht an
das WIdO in anonymisierter Weise im geplanten Zeitraum lUbergeben werden und es kam
dadurch auch zu weiteren Verzégerung der Datenlieferung an das Datenzentrum in Ulm, was
zu einer Verschiebung des urspriinglichen Bearbeitungsplans fihrte. Letztendlich wurde dann
auch ein Antrag auf kostenneutrale Laufzeitverldangerung um 6 Monate gestellt, um diese Ver-
zogerungen aufzufangen, der dann auch genehmigt wurde.

Das Projekt WP5 wurde auch aus Pandemiegriinden (Besuchseinschrankungen von Kliniken)
vom Beginn des Forderzeitraums auf das 3. Quartal 2021 geschoben. Es stelle sich dann aber
heraus, dass auch im Jahr 2021 noch erhebliche Zugangsbeschrankungen zu den Kliniken be-
standen. Fiir die Planung von vor-Ort Fokusgruppen ist es notwendig, dass verschiedene Mit-
arbeitende aus unterschiedlichen Fachdisziplinen an einem bestimmten Tag zur selben Uhr-
zeit zur Verfigung stehen. Dies erfordert eine langerfristig angelegte Planung, da die Termine
mit Dienstpldanen, Urlaubsplanung etc. abgestimmt werden miissen. Im Jahr 2021 war eine
zuverlassige Planung von vor-Ort Fokusgruppen in den Kliniken aber aufgrund der weiter be-
stehenden dynamischen pandemischen Lage nicht moglich. Das wurde uns so aus den teilneh-
menden Klinik zurliickgemeldet. Deshalb sahen wir uns gezwungen, die Fokusgruppen doch
webbasiert durchzufiihren. In Absprache mit der Akademie der Unfallchirurgie (AUC) haben
wir eine Liste an Kliniken erstellt, die bestimmte Kriterien erfiillt. Die finale Liste umfasste acht
Kliniken (mit tlw. zwei Standorten). Mit Unterstiitzung der AUC ist es trotz der zuvor beschrie-
benen pandemischen Lage gelungen, vier verschiedene Teams aus vier Kliniken unterschiedli-
cher Bundeslander zur Teilnahme an den webbasierten Fokusgruppen zu gewinnen. Um das
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Spektrum zu erweitern und Aussagen der Fokusgruppenteilnehmenden aus anderer Perspek-
tive zu validieren, haben wir uns auRerdem dazu entschlossen, zusatzlich zwei Interviews mit
zwei verschiedenen Auditoren von Alterstraumatologischen Zentren (ATZ) zu fiihren.

Dann sind die Aufgreifkriterien fiir die Datenzusammenstellung, die zur Auswertung dann an
das Institut fir Epidemiologie und Med. Biometrie in anonymisierter Form zur Verfliigung ge-
stellt werden, zusammengestellt und an das WIdO zur Abstimmung und Umsetzung libermit-
telt worden. Dies ist Voraussetzung zur Zusammenstellung des Datensatzes

Die Datenlieferung A) fiir WP1, WP3 und WP4 sind dabei als eine Datenextraktion konzipiert,
die WP2-Daten werden zeitgleich mit der Datenlieferung A) gezogen, um eine einheitliche
projektspezifische Studien-ID lber alle WPs umsetzen zu kénnen.

Die Datenbankstruktur ist in der folgenden Abbildung 1 dargestellt.
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WP1

Die Daten wurden im Mai 2021 vom WIdO an das Institut fiir Epidemiologie und Medizinische
Biometrie Gbermittelt, wo sie erneut validiert wurden. Nachdem die Strategie fur die Auswer-
tung bereits festgelegt worden war, konnte im dritten Quartal 2021 mit der Datenaufberei-
tung begonnen werden. Die statistischen Analysen fir WP1 begannen am Ende des dritten
Quartals 2021 und die Aufbereitung der Ergebnisse und Manuskripte fir WP1 begann im drit-
ten Quartal 2022.

Die Operationalisierung ,,Zentrum mit OGCM*“ erfolgt Gber die Abrechnungsprozedur OPS 8-
550, die zeigt, dass ein OGCM in diesem Zentrum grundsatzlich verflgbar ist. Eine Subgruppe
der Zentren mit OGCM stellen die zertifizierten ATZ dar. Deshalb erfolgt fiir die Pflegebedirf-
tigkeit neben einer Ubergeordneten Analyse der Zentren mit OGCM auch eine Subgrup-
penanalyse in Abhangigkeit davon, ob das OGCM in Form eines zertifizierten ATZ vorliegt oder
nicht. Die Information ,zertifiziertes ATZ" liegt in den anonymisierten AOK-Routinedaten nicht
vor. Diese Information wurden Uber die Fachgesellschaften (DGOU, DGG) zur Verfligung ge-
stellt, teilweise im Projekt direkt bei den jeweiligen Kliniken nacherhoben, und im WIdO ver-
kntpft. Die Auswertung erfolgte dann mit anonymisierten Daten im Institut fir Med. Biomet-
rie und Epidemiologie an der Universitat Ulm.

WP2

Die Daten wurden im Mai 2021 vom WIdO an das Institut fiir Epidemiologie und Medizinische
Biometrie der Universitat Ulm Gibermittelt, wo sie erneut validiert wurden. Nachdem die Stra-
tegie fiir die Auswertung bereits festgelegt worden war, konnte im dritten Quartal 2021 mit
der Datenaufbereitung begonnen werden. Die Entwicklung eines statistischen Modells be-
gann wie geplant im vierten Quartal. Die statistischen Analysen fir WP2 begannen im zweiten
Quartal 2022 und die Aufbereitung der Ergebnisse und Manuskripte fiir WP2 begann wie ge-
plant im vierten Quartal 2022.

WP3

Die Daten wurden im Mai 2021 vom WIdO an das Institut fir Epidemiologie und Medizinische
Biometrie Gbermittelt, wo sie erneut validiert wurden. Am dritten Quartal im Jahr2022 konnte
die Datenaufbereitung abgeschlossen werden. Die statistischen Analysen fiir WP3 begannen
am im vierten Quartal 2022 und die Aufbereitung der Ergebnisse und Manuskripte fir WP3
begann im ersten Quartal 2023.

WP4

Nach der Lieferung der finalen Daten fir WP4 wurden diese plausibilisiert, aufbereitet und
ausgewertet. Dies geschah in enger Abstimmung mit Ulm, da die Forschungsfragen und dem-
entsprechend auch das Auswertungsdesign und das methodische Vorgehen von WP4 auf WP1
und WP3 beruhen. Die Datenplausibilisierung umfasst die Bereinigung der Daten und das Si-
cherstellen plausibler Informationen durch z.B. Riickfragen oder Ausschliefen von Fallen mit
negativen Versorgungskosten im Datensatz. Die Datenaufbereitung umfasst die Darstellung
relevanter Kontrollvariablen (z.B. Komorbiditdten oder Pflegebedirftigkeit) und die Aggrega-
tion der Kosten der Gesundheitsleistungen in den einzelnen Leistungssektoren (z.B. Arznei-
kosten, Pflegekosten). Parallel wurden die gesundheitsékonomischen Analysen und Modelle
ausgearbeitet und verfeinert. Die gesundheitsékonomischen Analysen beziiglich der Frage-
stellungen zu WP1 und WP3 wurden durchgefiihrt. Dazu gab es regelmaRige, enge Abspra-
chen mit Ulm.

Es wurden Patienten mit Hift-, Becken-, Wirbelkorper-, Oberarm- und Unterarmfraktur ein-
geschlossen. Fliir WP1 werden die Kosten von Patienten, die in Zentren mit OGCM behandelt
wurden, mit den Kosten von Patienten verglichen, die in Zentren ohne OGCM behandelt wur-
den. Zudem erfolgt eine Subgruppenanalyse mit Patienten, die in Zentren mit bzw. ohne
OGCM in Form eines zertifizierten ATZ behandelt wurden. Bzgl. WP3 liegt der Fokus auf der
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antiosteoporotischen Medikation in bzw. auBerhalb von ATZ. Daher werden alle Kombinatio-
nen, also vier Patientengruppen (Patienten mit/ohne Gabe von antiosteoporotischer Medika-
tion und Behandlung in einem Zentrum mit/ohne ATZ-Zertifizierung) bzgl. ihrer Kosten inklu-
sive der Versorgungskosten von eventuellen Folgefrakturen verglichen. Dazu wird das Follow-
up auf 12 Monate verlangert. Fiir alle Analysen erfolgte eine Stratifizierung nach Frakturenti-
tat.

Weiterhin wurden den Versorgungskosten die in WP1 ermittelte Mortalitdt gegenlberge-
stellt. Dazu wird die Differenz der Mortalitat (vermiedene Todesfélle) und die Differenz der
Kosten zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in ein Verhdltnis gesetzt und so die inkre-
mentelle Kosteneffektivitatsrelation berechnet. Basierend auf dieser Berechnung kann die
Aussage getroffen werden, welche zusatzlichen Kosten durch die Intervention anfallen, um
einen Todesfall zu vermeiden.

WP5

In Kooperation mit der AUC® wurden Kliniken identifiziert, die einen mdglichst facettenrei-
chen Einblick in die unterschiedlichen Strukturen und Prozesse eines ATZ bieten. Urspriinglich
sollten die Fokusgruppeninterviews vor Ort in den Kliniken stattfinden. Die sich aus der Corona
Pandemie ergebenen Zugangsbeschrankungen zu den Kliniken fihrten dazu, dass die Fokus-
gruppeninterviews in einem digitalen Format durchgefiihrt wurden. Die Aufbereitung und
Analyse des in Audioformat vorliegenden Datenmaterials aus dem Fokusgruppeninterviews
begann im ersten Quartal 2022. Im ersten und zweiten Quartal 2022 wurden zwei Einzelinter-
views mit Auditorinnen durchgefiihrt. Die Vorstellung erster Ergebnisse aus den Fokusgrup-
peninterviews erfolgte am 02.06.2022 beim ,,5. Alterstraumatologie Kongress 2022 in Miin-
chen. Im 3. und 4. Quartal erfolgte die Aufbereitung und Analyse der Interviews, die mit den
Auditorinnen gefiihrt wurden. Im 4. Quartal 2022 begannen die vorbereitenden Arbeiten zur
Erstellung. Mittlerweile sind die Ergebnisse des WP5 veroffentlicht.

5. Methodik
Aufgreifkriterien

Die folgenden allgemeinen Ausfiihrungen gelten fir alle work packages und sollen die Metho-
dik, insbesondere die Operationalisierung der Endpunkte und die statistischen Analysen naher
beschreiben. Weitere spezifische Ausfiihrungen zur Methodik finden sich dann unter der Be-
schreibung der jeweiligen work packages.

Die wichtigsten Aufgreifkriterien unterscheiden sich leicht hinsichtlich auszuwahlende Diag-
nosen und Zeitrdume sowie die einzuschlieBenden Kliniken fiir die verschiedenen Work Pack-
ages und sind in der folgenden Tabelle 2 zusammengestellt.

Tabelle 2: Aufgreifkriterien

Work Packages Kriterien, die zum Einschluss eines Patienten fiihren
A) WP1 - Stationare Behandlung (Indexfall)
WP3 - Hauptdiagnose aus: Sx2, 5stellig (ohne S62, S92)
WP4 - Alter: falls max. Fallzahl von 500Tsd nicht tGberschritten wird

>=75, sonst >=80*

- Index-Zeitraum: 01.01.2014-31.12.2018 (gemafl KH-Aufent-
halt)

- Datenzeitraum: 01.01.2014-31.12.2019 (gemaR KH-Beginn,
bzw. Leistungsbeginn)
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B) WP2 - Stationare Behandlung (Indexfall)
- Hauptdiagnose: proximale Femurfraktur (ICD-10: S.72.0,
S72.1)

- Ineinem 01.01.2014-30.06.2019 zertifizierten ATZ
- Alter: falls max. Fallzahl von 500Tsd nicht tGberschritten wird
>=75, sonst >=80

* (ibersteigt die Anzahl der Fallzahl 500Tsd, kann der Datensatz nicht mehr vom WIdO an den
Kooperationspartner Gibergeben werden und miisste dann beim WIdO in Berlin analysiert wer-
den. Fir die Analysen wird die Studienpopulation auf >=80 Jahre eingeschrankt, da es sich bei
Patienten ab 80 Jahre per Definition um geriatrische Patienten handelt. Fiir das Auslesen der
Daten beim WIdO wurde die Altersgrenze >=75 Jahre vorgesehen, um Zustande vor der Frak-
tur beschreiben zu kénnen (z.B. Komorbiditaten oder Pflegegrade) und auch um bei den Ana-
lysen flexibel zu sein (z.B. Datensatzerweiterung um Patienten ab 75 Jahre, falls Fallzahlen ab
80 Jahre nicht ausreichend sind)

Allgemeine Selektionskriterien

- Versicherte, die am 1.1.2014 mindestens 80 Jahre alt waren. Jliingere Versicherte wurden
ab ihrem 80. Geburtstag berticksichtigt.

- Datum der Krankenhausaufnahme aufgrund einer osteoporotisch bedingten Fraktur:
Hifte (S72.0, S72.1, nicht in WP1), Oberarmfraktur (S42), proximale Oberarmfraktur
(542.2), Unterarmfraktur (S52), Beckenfraktur (532.1, S32.3, S32.4, S32.5, S32.81, S32.83)
oder Wirbelkorperfraktur (512.0, S12.1, S12.2, S12.7, S12.9, S22.0, S22.1, S32.0)

- Versicherte, die 180 Tage vor der Indexfraktur bereits eine Fraktur vom gleichen Typ hat-
ten, wurden in der weiteren Auswertung nicht beriicksichtig, da nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass die identifizierte Fraktur eigentlich ein Folgeaufenthalt der vorherigen Frak-
tur darstellt.

- Versicherte, die im Jahr vor Fraktur noch nicht bei der AOK versichert waren wurden nicht
berticksichtigt (dieser Zeitraum war fir die Erstellung des medikamenten-basierten Scores
der Komorbiditaten wichtig).

- Auf Klinikebene wurden Krankenhduser ausgeschlossen, die mehr als 5% ihrer Patienten
in ein Krankenhaus mit anderem Versorgungssystem verlegen (Versorgungssystem meint
hier: orthogeriatrisches Co-Management).

Adjustierungsvariablen (zum Zeitpunkt Indexfrakturen)

- Bestehende Pflegebediirftigkeit/Pflegeheimwohnsituation zum Zeitpunkt der Fraktur
wurde im Monat vor Fraktur ermittelt (Pflegedaten liegen monatsweise vor).

- Die GroRe der Indexklinik wurde frakturabhangig tGber die Anzahl der behandelten Fraktu-
ren des betreffenden Frakturtyps abgeleitet.

- Auf Klinikebene wurde, je nach Fraktur, der Anteil an Patienten, die in eine subakute Re-
habilitationsklinik entlassen werden, ermittelt.

- Bestehende Komorbiditdten wurden mittels eines medikamenten-basierten Scores darge-
stellt. Dabei wurde basierend auf Daten zu abgerechneten Medikamenten und unter Ver-
wendung des anatomisch-therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikationssystems das
Vorliegen von 22 verschiedenen Erkrankungen im Quartal vor und wahrend der Kranken-
hausaufnahme ermittelt. (Details s. Huber et al. BMC Public Health 2013; 13:1030)
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Gruppierungsvariablen fiir Gruppenvergleiche, Informationen wurden vom WIdO bereitge-

stellt

- Klinik bietet ein orthogeriatrisches Co-Management an, wenn mindestens 10 abgerech-
nete Falle pro Jahr unabhdngig der Diagnose vorlagen

- Klinik wurde ATZ zertifiziert ja/nein und bei ja, Datum der Zertifizierung

- Zeitrdume vor (Pra), wahrend (Umstellung) und nach (Post) der Zertifizierung:

o Die Gruppe "Pra" umfasste alle Patienten, die bis zu 180 Tage vor der Zertifizierung
des Krankenhauses in das Krankenhaus eingewiesen wurden.

o Die Gruppe "Umstellung" umfasste alle Patienten, die im Zeitintervall von 180 Ta-
gen vor der Zertifizierung und 180 Tagen nach der Zertifizierung in das Kranken-
haus eingewiesen wurden.

o Die Gruppe "Post" umfasste alle Patienten, deren Krankenhauseinweisung mehr
als 180 Tage nach der Zertifizierung erfolgte.

Operationalisierung der Endpunkte und statistischen Analyse aufgeschliisselt nach den ein-
zelnen WPs

In diese retrospektive Kohortenstudie, die mit anonymisierten Routinedaten der AOK durch-
gefiihrt und zudem durch eigens erhobene Datenelemente angereichert wird (i.e. Kennzeich-
nung der als ATZ zertifizierten Kliniken und Einbeziehung des Versorgungsmodells), werden
alle Patienten und Patientinnen mit einem Mindestalter von 80 Jahren eingeschlossen, die bei
der AOK in Deutschland im Indexzeitraum versichert waren und aufgrund einer Hiftfraktur
(ICD-10: S72.0, S72.1), Wirbelkorperfraktur (512.0-S12.2, S12.7, S12.9, S22.0, S22.1, S32.0),
Beckenfraktur (S32.1, S32.3, S32.4, S32.5., S32.81, S32.83), Oberarmfraktur (S42) oder einer
Unterarmfraktur (S52) zwischen dem 01.01.2014 und 31.12.2018 hospitalisiert waren. Eine
Altersgrenze von 80 Jahren plus wird gewdhlt, weil es sich bei diesen Patienten per definitio-
nem um ,geriatrische Patienten” handelt, die in Zentren mit orthogeriatrischem Ansatz von
diesem Angebot profitieren sollen. Die Outcome-Parameter (Mortalitat, Pflegeinformationen
wie Veranderung der Pflegestufe/des Pflegegrads oder Pflegeheimaufnahme, Rehospitalisie-
rung, Medikamentenverordnung zur Osteoporose-Prophylaxe) werden bis 6 Monate nach
Fraktur (also maximal bis zum 30.06.2019) ausgewertet. Insgesamt werden so circa 517.759
Patienten und Patientinnen im Alter von 80 Jahren oder dlter mit den aufgefiihrten altersty-
pischen Frakturen im Indexzeitraum in die Analysen einbezogen. Eine Zusammenfassung und
Vergleich der Operationalisierung und statistischen Analysemethoden in den WPs ist in Ta-
belle 3 dargestellt. Die Ziele, die Expositionen von Interesse, die verwendeten Daten und sta-
tistische Methodik der einzelnen WPs ist im Folgenden genauer aufgeschlisselt.

Tabelle 3: Operationalisierung und Auswertungsmethoden der Outcomes

- Ende des Versicherungs-
zeitraums.

Ableitung:

Eine genauere Ableitung des
Todesdatums erfolgte auf
der Grundlage der Versiche-
rungsdauer. Der Nachbe-
obachtungszeitraum wurde
in Tagen berechnet, begin-
nend mit dem Datum der

individuellen  Versicherungszeit-
raums oder nach dem festgeleg-
ten Beobachtungszeitraum zen-
siert (Rechtstrunkierung nach 30,
60, 90 oder 180 Tagen),

- Patienten aus Kliniken, die mehr
als 5% ihrer Frakturpatienten ver-
legten,

- Patienten bei denen festgestellt
wurde, dass nach dem hergeleite-

Teilpro- Ableitung Zensierung und Ausschlusskrite- | Statistische Methoden

jekt/ rien

Outcome

wWP1 Zugrundeliegende Variablen: | - Versicherte, die nicht innerhalb | Es wurden Kliniken, die ein orthogeri-
Sterb- - Das Todesjahr und der To- | des Nachbeobachtungszeitraums | atrisches Co-Management anbieten
lichkeit desmonat, verstarben, wurden am Ende des | verglichen mit Kliniken, die ein solches

Co-Management nicht anbieten. Inzi-
denzen und Inzidenzraten wurden fir
jede Frakturentitat fur die Sterblichkeit
innerhalb von 30, 60, 90 und 180 Tagen
nach Krankenhauseinweisung auf-
grund einer anderen osteoporotisch
bedingten Fraktur errechnet. Time-to-
Event-Analysen wurden mit Cox-Pro-
portional-Hazards-Modellen durchge-
fahrt. Die daraus resultierenden Ha-
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Aufnahme in das Kranken-
haus (Frakturdatum) und en-
dend mit dem Sterbedatum.

ten Todesdatum noch Kranken-
hausaufenthalte abgerechnet
wurden, da hier das Todesdatum
vermutlich nicht korrekt abgelei-
tet werden konnte.

zard Ratios (HR) mit 95%-Konfidenzin-
tervallen (KI) wurden adjustiert fiir Al-
ter bei Fraktur (Jahre), Geschlecht, me-
dikamentenbasierten Komorbiditats-
Score (Score-Punkte); GroRe der Index-
klinik; Pflegegrad und im Pflegeheim
lebend. Alle Berechnungen wurden in
der Statistiksoftware SAS durchge-
fahrt.

WP1
Pflege-
bediirf-
tigkeit

Zugrundeliegende Variablen:
- Monat/Jahr der Pflegehei-
maufnahme,

- Ende des von den verfiigba-
ren Daten abgedeckten Ver-
sicherungszeitraums,

Ableitung:

Der Monat und das Jahr ei-
ner Pflegeheimaufnahme
sind in den Daten angege-
ben. Der Nachbeobachtungs-
zeitraum wurde in vollen
Monaten berechnet, begin-
nend mit dem Datum der
Aufnahme in das Kranken-
haus (Frakturdatum) und en-
dend mit dem Monatsbeginn
der Pflegeheimaufnahme.

- Versicherte, die nicht innerhalb
des Nachbeobachtungszeitraums
neu in ein Pflegeheim aufgenom-
men wurden, wurden am Ende
des individuellen Versicherungs-
zeitraums oder beim Versterben
oder nach dem festgelegten Be-
obachtungszeitraum zensiert
(Rechtstrunkierung nach Ende des
sechsten Monats nach Beobach-
tungsbeginn),

-Patienten, die im Monat vor der
Fraktur bereits in einem Pflege-
heim gelebt haben,

- Patienten, die wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes oder einer
eventuellen subakuten Rehabilita-
tion verstorben sind, ausgeschlos-
sen, da diese Versicherten keine
Chance hatten in ein Pflegeheim
aufgenommen zu werden.

Es wurden Kliniken, die ein orthogeri-
atrisches Co-Management anbieten,
verglichen mit Kliniken, die ein solches
Co-Management nicht anbieten. Zu-
satzlich wurde bei den Kliniken mit or-
thogeriatrischem Co-Management un-
terschieden, ob eine ATZ Zertifizierung
vorlag oder nicht. Inzidenzen (flr jede
Frakturentitat), fir die Neuaufnahme
in ein Pflegeheim, wurden fir sechs
Monate nach Krankenhauseinweisung
aufgrund einer anderen osteoporo-
tisch bedingten Fraktur errechnet. Es
wurde nach Altersklasse (80-85, 85-90
und >90) und auch nach Geschlecht
stratifiziert. Inzidenzen wurden mit
Quasi-Poisson-Modellen geschatzt. Die
daraus resultierenden Inzidenz Rate
Ratios (IR) mit 95%-KI wurden adjus-
tiert fir Alter bei Fraktur (Jahre), Ge-
schlecht, Pflegebediirftigkeit im Monat
vor Fraktur, medikamentenbasierten
Komorbiditats-Score (Score-Punkte);
GroRe der Indexklinik und Prozent Pa-
tienten, die in eine subakute Rehabili-
tationsklinik entlassen wurden. Die de-
skriptiven Auswertungen wurden in
der Statistiksoftware SAS durchge-
fuhrt, die Inzidenzen und die Quasi-
Poisson-Modelle wurden mit R durch-
gefihrt.

WP1
Rehospi-
talisie-
rung und
Betrach-
tung pa-
tienten-
relevan-
ter post-
Fraktur
Stadien
im
Mehrsta-
dienmo-
dell

Zugrundeliegende Variablen:
- Datum Krankenhausaufent-
halte bei und nach der Index-
fraktur,

- Datum der Pflegeheimauf-
nahme nach Indexfraktur,

- Datum des Aufenthalts in
einer subakuten Rehabilitati-
onsklinik,

- Datum des Todes,

- Ende des von den verfligha-
ren Daten abgedeckten Ver-
sicherungszeitraums.
Ableitung:
Nachbeobachtungszeit:
sechs Monate nach Auf-
nahme in das Indexkranken-
haus.

Versicherte wurden nach dem
Versterben oder nach dem festge-
legten Beobachtungszeitraum
zensiert (Konkurrierende Risiken
und administrative Zensierung
nach sechs Monaten nach Kran-
kenhausentlassung aus der Index-
klinik).

Es wurden Patienten, die in Kliniken
behandelt wurden die ein zertifiziertes
orthogeriatrischem Co-Management
anbieten, verglichen mit Patienten ver-
glichen, die in Kliniken behandelt wur-
den, die ein nichtzertifiziertes oder
kein solches Co-Management anbie-
ten.  Time-to-Event-Analysen  fir
Rehospitalisierungen mit Tod als kon-
kurrierendem Risiko wurden mit Cox-
Proportional-Hazards-Modellen durch-
gefiihrt, die Korrelationen innerhalb
von Krankenhausern durch einen Clus-
terterm berlicksichtigen. Als Baseline-
kovariablen wurde fir das Alter
(Jahre), Geschlecht, den medikamen-
tenbasierten Komorbiditats-Score und
die pra-Fraktur Pflegebedirftigkeit ad-
justiert.

Als zusétzliche Analysen wurde die Ha-
zardfunktion fir Rehospitalisierungen
in einem Mehrstadienmodell ge-
schatzt, in dem die zeitliche Abfolge
von Krankenhausaufnahme, Entlas-
sung, Institutionalisierung, subakuter
Rehabilitation, und Rehospitalisierung
oder Tod (als konkurrierende Risiken)
berticksichtigt wurde. Dabei wurden
Markow Modelle, bei denen das Risiko
nur vom jeweils aktuellen Status des
Patienten abhdngt, mit nicht-Markow
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,Clock-reset” Modellen verglichen bei
denen das Risiko von der Zeit seit An-
kunft in einem Staidum abhangt. Alle
Analysen wurden mit R durchgefiihrt.
WP2 Zugrundeliegende Variablen: | Versicherte, die nicht innerhalb | Inzidenzen und Inzidenzraten wurden
Sterb- - Datum der Krankenhaus- | des Nachbeobachtungszeitraums | fur die Sterblichkeit innerhalb von 30,
lichkeit aufnahme aufgrund eines | verstarben, wurden am Ende des | 60, 90 und 180 Tagen nach Kranken-
hiftgelenknahen Ober- | individuellen Versicherungszeit- | hauseinweisung aufgrund einer Huft-
schenkelbruchs, raums oder nach dem festgeleg- | fraktur errechnet. Time-to-Event-Ana-
- Datum des Todes, ten Beobachtungszeitraum zen- | lysen wurden mit Cox-Proportional-
- Ende des von den verfligba- | siert (Rechtstrunkierung nach 30, | Hazards-Modellen durchgefiihrt, die
ren Daten abgedeckten Ver- | 60, 90 oder 180 Tagen). Vergleiche innerhalb von Krankenhdu-
sicherungszeitraums. sern durch einen Clusterterm berilck-
Ableitung: sichtigt. Die daraus resultierenden HR
Das Todesjahr und der To- mit 95%-KI wurden adjustiert fiir Alter
desmonat sind in den Uber- (Jahre), Geschlecht, medikamentenba-
mittelten Daten im Falle des sierten Komorbiditats-Score (Score-
Todes der versicherten Per- Punkte); Pflegebedurftigkeit und Pfle-
son angegeben. Eine genau- geheim. Zusatzlich wurde fiir das Kran-
ere Ableitung des Todesda- kenhausaufnahmejahr adjustiert, um
tums erfolgte auf der Grund- einen moglichen sakularen Trend zu
lage der Versicherungs- beriicksichtigen. Alle Berechnungen
dauer. Der Nachbeobach- wurden in der Statistiksoftware R
tungszeitraum wurde in Ta- durchgeflhrt.
gen berechnet, beginnend
mit dem Datum der Auf-
nahme in das Krankenhaus
(Frakturdatum) und endend
mit dem Sterbedatum.
wpP3 Zugrundeliegende Variablen: | - Versicherte, die aufgrund des En- | Es wurden Kliniken, die ein orthogeri-
Verord- - Abgabedatum spezifischer | des des individuellen Versiche- | atrisches Co-Management anbieten,
nung von | antiosteoporotischer Medi- | rungszeitraums kein halbes Jahr | verglichen (zertifiziert und nicht zertifi-
spezifi- kamente (ATC-Code: MO5BA, | nachbeobachtet werden konnten, | ziert) mit Kliniken, die ein solches Co-
schen MO05BB, MO05BX) — ambu- | wurden ausgeschlossen, Management nicht anbieten. Inziden-
anti-os- lante Daten - Versicherte, die bereits im Jahr | zen fir die Neuverordnung von spezifi-
teoporo- | - Abgabedatum von Vitamin | vor der Fraktur spezifische antios- | schen antiosteoporotischen Medika-
tischen D (allein, oder in Kombina- | teoporotische Medikamente oder | menten und Vitamin D wurden fiir jede
Medika- | tion) (ATC-Code: A11CC, | Vitamin D erhalten hatten, Frakturentitat einzeln berechnet. Zu-
menten A12AX) —ambulante Daten,. | - Versicherte, die wahrend des In- | satzlich wurde eine Stratifizierung
und Vita- | - Ende des von den verfiigha- | dexaufenthaltes versterben, wer- | nach Geschlecht und Altersklasse (80-
min D ren Daten abgedeckten Ver- | den nicht berticksichtigt. 85, 85-90 und >90) durchgeflhrt. Inzi-
sicherungszeitraums denz-Rate-Ratios (IRR) mit 95%-KI wur-
Ableitung: den anhand einer Quasi-Poisson-Re-
Aus Abgabedatum des ver- gression berechnet und adjustiert fir
ordneten Medikamentes. Alter bei Fraktur (Jahre), Geschlecht,
Stationdre Medikamenten- medikamentenbasierten  Komorbidi-
verordnung lagen nicht vor. tats-Score (Score-Punkte); GroRe der
Der Nachbeobachtungszeit- Indexklinik; Pflegebedirftigkeit im Mo-
raum umfasst ein halbes Jahr nat vor Fraktur und Prozent Patienten,
nach Fraktur, beginnend mit die in eine subakute Rehabilitationskli-
dem Datum der Aufnahme in nik entlassen wurden. Die deskriptiven
das Krankenhaus (Frakturda- Auswertungen wurden in der Statis-
tum) und endend nach ei- tiksoftware SAS durchgefiihrt, die Inzi-
nem halben Jahr. denzen und die Quasi-Poisson-Modelle
wurden mit R durchgefiihrt.
WP3 Zugrundeliegende Variablen: | Versicherte, die aufgrund des En- | Es wurden Kliniken, die ein orthogeri-
Refrak- - Datum eines erneuten | des des individuellen Versiche- | atrisches Co-Management anbieten,
tur Krankenhausaufenthaltes rungszeitraums oder Tod kein hal- | verglichen mit Kliniken, die ein solches
wegen einer ,major osteo- | bes Jahr nachbeobachtet werden | Co-Management nicht anbieten. Zu-
porotic fracture” (Oberarm- | konnten, wurden zensiert. satzlich wurde bei den Kliniken mit or-
fraktur, Unterarmfraktur, thogeriatrischem Co-Management un-
Wirbelkorperfraktur ~ oder terschieden, ob eine ATZ Zertifizierung
Huftfraktur). vorlag oder nicht. Inzidenzen der Re-
- Datum des Todes, fraktur innerhalb eines halben Jahres
- Ende des von den verfiligha- nach Indexfraktur wurde fiir jede Frak-
ren Daten abgedeckten Ver- turentitat einzeln berechnet. Zusatzli-
sicherungszeitraums. che Stratifizierung nach Geschlecht
Ableitung: und Altersklasse (80-85, 85-90 und
Der Nachbeobachtungszeit- >90). Time-to-Event-Analysen wurden
raum umfasst ein halbes Jahr mit Cox-Modellen durchgefiihrt. Die
nach Fraktur, beginnend mit HRs mit 95%-KI wurden adjustiert fur
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dem Datum der Aufnahme in
das Krankenhaus (Frakturda-
tum) und endend mit der
Wiederaufnahme in ein
Krankenhaus aufgrund eine
,major osteoporotic frac-
ture”.

Alter bei Fraktur (Jahre), Geschlecht,
medikamentenbasierten Komorbidi-
tats-Score (Score-Punkte); GroRe der
Indexklinik; Pflegebediirftigkeit einen
Monat vor Indexfraktur und Prozent
Patienten, die in eine subakute Rehabi-
litationsklinik entlassen wurden. Die
Deskription wurde mit SAS, durchge-
fahrt die Inzidenzen und die Cox-Pro-
portional-Hazards-Modelle mit R be-
rechnet.

Alle Daten des WIdO

N: 603,181
Madnner: 133,886
Frauen: 469,295

Relevante Personen

(>=80 Jahre alt, Beobachtungsbeginn: 1.1.2014)

I

N: 517,759
Manner: 106,721
Frauen: 411,038

Ausschlusskriterien:
-212,084 Frakturen des Femurs

Indexfraktur:

Wirbelkérper
v

-40,906 Oberarm-, Unterarm-, Becken- oder
Wirbelkérperfrakturen vor dem 80.
Geburtstag

-40,664 andere S12, S22 or S32 Diaghosen,
die per Definition nicht zu den Becken- oder
Wirbelkorperfrakturen gehérten

-18,654 Oberarm-, Unterarm-, Becken- oder

Oberarm. Unterarm. Becken, Wirbelkdrperfrakturen vor dem Jahr 2014

-36,273 andere Frakturtypen
-53 keine Frakturen, die stationadr behandelt

N Frakturen: 129,684
N Personen: 123,147
Ménner: 20,189
Frauen: 102,958

wurden

- 45,965 Indexfraktur in Krankenhduser, die
mehr als 5% in andere Versorgungssyteme
verlegen.

Ausschlusskriterien:

- Todesdatum nicht plausibel

-365 Tage Beobachtungszeit vor
Indexfraktur nicht méglich

-Fraktur vom selben Frakturtyp 180 Tage
vor Indexfraktur

h 4

N Frakturen: 128,338
N Personen: 121,876
Ménner: 19,993
Frauen: 101,883

l |

A 4 A 4

Oberarmfraktur: Unterarmfraktur:
N: 35,695 N: 28,518 N: 39,665
Manner: 5,301 Manner: 2,077
Frauen: 30,394 Frauen: 26,441

Wirbelkérperfraktur: Beckenfraktur:

Manner: 9,400 Manner: 3,773
Frauen: 30,265 Frauen: 20,687

N: 24,460

Abbildung 2: Beschreibung der Studienpopulation fir WP1 (Study Population)

WP1 Auswirkungen des orthogeriatrischen Co-Managements bei Patientinnen und Patienten
mit typischen alterstraumatologischen Frakturen (auBer Hiftfraktur)

Ziel des Arbeitspakets: Wirksamkeit eines orthogeriatrischen Co-Managements bei anderen
(nicht Huftfraktur) typischen alterstraumatischen Frakturen. Wirkt sich das OGCM auch bei
diesen Patienten giinstig auf die Outcomes Mortalitat, Institutionalisierung, Pflegebedurftig-

keit und Rehospitalisierung aus.

Exposition: OGCM. Variable wurde auf Klinikebene vom WIdO angelegt: wurde im betreffen-
den Jahr mindestens 10 Mal ein orthogeriatrisches Co-Management abgerechnet? Fiir weitere
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Analysen wurden die OGCM-Kliniken in ATZ-zertifiziert ja/nein unterteilt (Variable ebenfalls
vom WIdO bereitgestellt).

Daten: Kassendaten der AOK in Deutschland (Abbildung 2). Die Basis fiir die Studienpopulation
bilden deutsche Krankenhauser mit Aufnahme von Patienten mit einer anderen typischen al-
terstraumatischen Fraktur (Oberarm, Unterarm, Becken oder Wirbelkdrper) zwischen dem
01.01.2014 und dem 31.12.2018. Nur Patienten im Alter von 80 Jahren oder alter wurden in
die Analyse eingeschlossen.

Methoden: Fir die Mortalitdat wurden die 30-, 60-, 90-Tage und 180-Tage Mortalitat betrach-
tet. Untersucht wurde, ob Patienten von der vorgehaltenen Struktur eines OGCM des behan-
delnden Krankenhauses profitieren, unabhangig davon, ob sie selbst eine geriatrische friihre-
habilitative Komplexbehandlung erhalten haben oder nicht. Es erfolgten proportionale Ha-
zards Regressionsanalysen. In einer Sensitivitatsanalyse wurden nur operativ versorgte Pati-
enten eingeschlossen. Fir die Pflegebediirftigkeit wurde die Neuaufnahme in ein Pflegeheim
180 Tage nach Indexfraktur betrachtet. Es wurden Inzidenzen und Inzidenz-Rate-Ratios be-
rechnet. Zusatzlich zu dem Vergleich OGCM Klinik vs. nicht-OGCM Klinik erfolgte ein Vergleich
von nicht OGCM-Kliniken mit OGCM-Kliniken die nicht ATZ zertifiziert sind und Kliniken die
ATZ-zertifiziert sind. Bei der Rehospitalisierung wird zusatzlich der prozentuale Anteil einer
Verlegung in eine subakute Rehabilitationseinrichtung berticksichtigt. Es werden proportio-
nale Harzard Regressionsanalysen durchgefiihrt und fiir Kliniken mit mittlerer Rate und keiner
durchgefiihrten geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlungen (Referenz: hohe
Rate an friihrehabilitative Komplexbehandlung), sowie kleiner Rate und keiner Uberweisung
an eine Rehabilitationseinrichtung (Referenz: hohe Uberweisungsrate), dargestellt.

WP2 Effekt der Zertifizierung als AltersTraumaZentrum im zeitlichen Verlauf bei Patienten mit
Haftfraktur

Ziel des Arbeitspakets: Vergleich der Sterblichkeit bei geriatrischen Patienten nach Hiftfrak-
turen in Krankenhausern vor, wahrend und nach der Zertifizierung zu einem speziellen ortho-
geriatrischen Zentrum (AT2Z).

Exposition: ATZ = spezielle orthogeriatrische Zentren mit postoperativer, multiprofessioneller
Gesamtbehandlung. Eine Zertifizierung ist erforderlich. Uber das Zertifizierungsdatum des
Zentrums und des Aufnahmedatums des Patienten, wird der Patient einer der drei Zertifizie-
rungsphasen zugeordnet (Pra = bis 180 Tage vor Zertifizierung, Umstellung = 180 Tage vor
Zertifizierung bis 180 Tage nach Zertifizierung, Post = mehr als 180 Tage nach Zertifizierung).

Daten: Kassendaten der AOK in Deutschland (Abbildung 3). Die Basis fiir die Studienpopulation
bilden deutsche Krankenhauser mit Aufnahme von Patienten mit einer hiiftnahen Femurfrak-
tur zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2018. Nur Patienten im Alter von 80 Jahren oder
alter wurden in die Analyse eingeschlossen.

Methoden: Inzidenzen und Inzidenzraten wurden fiir die Sterblichkeit innerhalb von 30, 60,
90 und 180 Tagen nach Krankenhauseinweisung aufgrund einer Hiftfraktur errechnet. Time-
to-Event-Analysen wurden mit Cox-Proportional-Hazard-Modellen durchgefiihrt, die Verglei-
che innerhalb von Krankenhausern durch einen Clusterterm bericksichtigt. Die daraus resul-
tierenden Hazard Ratios (HR) mit 95%-Konfidenzintervallen (KI) wurden adjustiert fir Alter
(Jahre), Geschlecht, medikamentenbasierten Komorbiditats-Score (Score-Punkte); Pflegebe-
dirftigkeit und Pflegeheim. Zusatzlich wurde fiir das Krankenhausaufnahmejahr adjustiert,
um einen moglichen sakularen Trend zu bericksichtigen. Alle Berechnungen wurden in der
Statistiksoftware R durchgefiihrt.

Gefordert durch:
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Ausgangsdatensatz
AOK-Versicherte, die =80 Jahre alt waren und
zwischen 2014 und 2018 wegen einer
hiifigelenksnahen Oberschenkelfraktur (ICD10-Code
S72.0 + S72.1) im Krankenhaus behandelt wurden
N=141211

Ausschliisse auf Personenebene
= kein ununterbrochener
Versicherungszeitraum von 365 Tagen
vor der Krankenhauseinweisung bis zum
Ende des Nachbeobachtungszeitraums
(333)
« friihere Frakturen in den letzten 180

Y

h 4 Tagen vor der Aufnahme ins
Zielpopulation Krankenhaus {474)
N = 140404
Ausschllisse auf
Krankenhausebene

= vor 2014 zertifiziertes Krankenhaus
(354)

« ATZ mit nicht mindestens einem
Patienten in jeder der drei

A 4

L 2 Zertifizierungsphasen (3128)
Kontrollgruppe ATZ Gruppe
N = 120280 N = 16642
v v v
Pra Umstellung Post
N=7116 N = 3300 N = 6226

Abbildung 3: Beschreibung der Studienpopulation fir WP2 (Study Population)

WP3 Auswirkungen des geriatrischen Co-Managements auf Haufigkeit einer Antiosteoporo-
setherapie und von Folgefrakturen

Ziel des Arbeitspakets: Auswirkungen des geriatrischen Co-Managements auf Haufigkeit einer
Antiosteoporosetherapie und von Folgefrakturen. Es sollen Patienten, die in zertifizierten ATZ
behandelt wurden mit Patienten, die nicht in zertifizierten ATZ behandelt wurden, verglichen
werden.

Exposition: ATZ-zertifizierte Kliniken und nicht ATZ zertifizierte Kliniken (hier wurde noch un-
terschieden, ob bei den Kliniken eine Struktur eines OGCM vorgehalten wurde oder nicht).

Daten: Kassendaten der AOK in Deutschland (Abbildung 4). Die Basis fir die Studienpopula-
tion bilden deutsche Krankenhduser mit Aufnahme von Patienten mit typischen alterstrauma-
tischen Frakturen (Hifte, Oberarm, Unterarm, Becken oder Wirbelkorper) zwischen dem
01.01.2014 und dem 31.12.2018. Nur Patienten im Alter von 80 Jahren oder alter wurden in
die Analyse eingeschlossen.

Methoden: Fir alle Frakturtypen wurde die Inzidenz von verordneten spezifischen Antiosteo-
porose Medikamenten (ATC-Codes: MO5BA — Bisphosphonate; MO5BB — Bisphosphonate,
Kombinationen; MO5BX — Andere Mittel mit Einfluss auf die Knochenstruktur und die Minera-
lisation) und Vitamin D und/oder Calcium (ATC-Codes: A11CC —Vitamin D und Analoga; A12AX
— Calcium, Kombinationen mit anderen Mitteln) ein halbes Jahr nach Indexfraktur dargestellt.
Die dazugehorenden Inzidenz-Rate-Ratios (IRR) wurden anhand einer Quasi-Poisson-Regres-
sion berechnet und nicht OGCM-Kliniken wurden mit OGCM-Kliniken, die nicht ATZ zertifiziert
sind und ATZ zertifizierten Kliniken verglichen. Folgefrakturen wurden nach 6 und 12 Monaten
nach Krankenhauseinweisung betrachtet. Anhand von Cox-Proportional-Hazard-Modellen
wurden auch hier nicht OGCM-Kliniken mit OGCM-Kliniken, die nicht ATZ zertifiziert sind und
ATZ zertifizierten Kliniken verglichen.

Geférdert durch:
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Alle Daten des WIdO

N: 603,181
- Ménner: 133,886
- Frauen: 469,295

Einschlusskriterien:
— >80 Jahre am 1.01.2014 mit einer der folgenden Indexfrakturen:
— Oberarm (S42), Unterarm (S52), Hiifte (572.0, 572.1), Becken (532.1, $32.3, $32.4, 532.5,
532.81, 532.83), Wirbelkdrper (512.0, 512.1, 512.2,512.7, 512.9, 522.0, 522.1, 532.0)

N: 212,184
- Méanner: 40,520
- Frauen: 171,664

Ausschlusskriterien:

- Versicherungsliicke
Todesdatum nicht plausibel
365 Tabe Beobachtungszeit vor
Indexfraktur nicht méglich
Fraktur vom selben Frakturtyp 180 Tage
vor Indexfraktur
Follow-up von 6 Monaten nicht moglich
(ausgenommen Tod)
Tod wahrend des Indexaufenthaltes

N: 198,253
- Manner: 36,010
- Frauen: 162,243

Unterarmfraktur (N: 26,019) Beckenfraktur: (N: 20,309)

Keine AO Medikation 12 Monate vor Keine AO Medikation 12 Monate vor

Fraktur (N: 21,215) Fraktur (N: 16,028)
Oberarmfraktur: (N: 31,442) Wirbelkorperfraktur: (N: 34,532) Hiiftfraktur: (N: 85,778)
Keine AO Medikation 12 Monate vor Keine AO Medikation 12 Monate vor Keine AO Medikation 12 Monate vor
Fraktur (N: 26,504) Fraktur (N: 26,759) Fraktur (N: 74,337)

Abbildung 4: Beschreibung der Studienpopulation fir WP3 (Study Population)

WP4 Gesundheitsokonomische Analysen

Nach der Lieferung der finalen Daten fiir WP4 wurden diese plausibilisiert, aufbereitet und
ausgewertet. Dies geschah in enger Abstimmung mit Ulm, da die Forschungsfragen und dem-
entsprechend auch das Auswertungsdesign und das methodische Vorgehen von WP4 auf WP1
und WP3 beruhen. Die Datenplausibilisierung umfasst die Bereinigung der Daten und das Si-
cherstellen plausibler Informationen durch z.B. Riickfragen oder Ausschlieen von Fallen mit
negativen Versorgungskosten im Datensatz. Die Datenaufbereitung umfasst die Darstellung
relevanter Kontrollvariablen (z.B. Komorbiditaten oder Pflegebedirftigkeit) und die Aggrega-
tion der Kosten der Gesundheitsleistungen in den einzelnen Leistungssektoren (z.B. Arznei-
kosten, Pflegekosten). Zudem wurden Variablen, die fir die Balancierung der Untersuchungs-
gruppen, wie beispielsweise Komorbiditaten, die tiber die Medikationsdaten abgebildet wur-
den, aufbereitet. Parallel wurden die gesundheitsékonomischen Analysen und Modelle aus-
gearbeitet und verfeinert. Zudem wurde mit der gesundheitsokonomischen Analyse der Fra-
gestellungen bzgl. WP1 und WP3 abgeschlossen. Dazu gab es regelmaRige, enge Absprachen
mit Ulm.
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Methodisch beinhaltete die gesundheitsokonomische Analyse bzgl. WP1 vor allem einen Ver-
gleich von Zentren mit OGCM (OGCM-Gruppe) und Zentren ohne OGCM (Kontrollgruppe). Bei
der Analyse bzgl. WP3 wurden die OGCM-Gruppe zusatzlich in jene Zentren mit ATZ Zertifizie-
rung (ATZ-Gruppe) und ohne Zertifizierung unterteilt (OGCM-Gruppe). Zunachst war geplant,
die Gruppeneinteilung bzgl. WP3 zusatzlich anhand der Gabe von antiosteoporotischer Medi-
kation vorzunehmen. Allerdings ist die Gabe von antiosteoporotischer Medikation ein Pradik-
tor fir Folgefrakturen und deren Kosten. Deswegen wurde auf diese Gruppeneinteilung ver-
zichtet und die Gabe dieser Medikation sowie die Kosten dafiir als Outcome verwendet, ana-
log zu WP3.

In beiden Analysen wurde, um Unterschiede zwischen den Gruppen besser auf die Gruppen-
einteilung je nach Behandlungszentrum zurlickflihren zu kdénnen, der Gewichtungsalgorith-
mus Entropy Balancing verwendet (Hainmueller, 2012). Entropy Balancing gewichtet die Per-
sonen in der Kontrollgruppe so, dass die Momente der relevanten Kovariaten (Mittelwert, Va-
rianz, Schiefe) denen in der Beobachtungsgruppe (OGCM-Gruppe) entsprechen. Entropy Ba-
lancing wurde mit diversen relevanten Kovariaten angewendet: Alter, Geschlecht, Behand-
lungsjahr, auf Medikationsabrechnung basierende Komorbiditdaten (Huber et al., 2013), Mo-
nate des Baseline Jahres in einem Pflegeheim, sowie in Pflegegrad 1-5, und die Kosten in den
verschiedenen Gesundheitssektoren in der Baseline. AuBerdem wurde fiir das Krankenhaus-
volumen — die Anzahl der Behandlungen der jeweiligen Frakturen pro Krankenhaus — gewich-
tet. Die durchs Entropy Balancing ermittelten Gewichte wurden fir alle Analysen verwendet.
Alle Analysen wurden stratifiziert nach der Frakturentitat (Becken-, Wirbelkérper-, Oberarm-
und Unterarm bzgl. WP1 und zusatzlich Huftfrakturen bzgl. WP3). Das Follow-Up in der Ana-
lyse bzgl. WP1 wurde auch auf ein Jahr erh6ht, denn ein 6-monatiges Follow-Up ware zu kurz,
um potenzielle Effekte einer verbesserten Behandlung in den Kosten zu erkennen, vor allem
vor dem Hintergrund héherer stationdren Kosten aufgrund der zu erwartenden teureren Be-
handlung in Zentren mit OGCM. Das Follow-up bzgl. WP3 war 12 Monate. Dartiber hinaus
wurde die Baseline-Periode auf ein Jahr erhdht, um eine weitgehende Balancierung zu ermog-
lichen.

Bei der gesundheits6konomischen Analyse bzgl. WP1 wurden die Kosten in den verschiedenen
Sektoren (stationare Krankenhaus-, ambulante Krankenhaus-, Arzneimittel-, ambulante
Arzt:innen-, Heilmittel- und Hilfsmittel-, und Pflegekosten) sowie die Gesamtkosten und ge-
sondert die Kosten fir den Krankenhausaufenthalt fir die initiale Frakturbehandlung (Index-
kosten) analysiert. Zudem wurde die Verweildauer im Krankenhaus und anschlieender Reha-
bilitationseinrichtung gemeinsam und getrennt analysiert. Um den Kosten die Effektivitat der
Behandlung gegeniiber zu stellen, wurde der Anteil des Follow-Ups, der Gberlebt wurde be-
rechnet. Da sich nicht alle Frakturentitdten stark auf die Mortalitdt auswirken (Tran et al.,
2017) und das Risiko fiir eine Refraktur nach einer initialen Fragilitatsfraktur erhéht (Dang et
al., 2019), wurde zusatzlich die Uberlebte Zeit ohne Refraktur als Effektivitatsmal verwendet.
Die mittleren Unterschiede in den Gesamtkosten und den Effektmalien wurden dann in inkre-
mentelle Kosteneffektivitatsrelationen Giberfiihrt und diese mittels Net-Benefit-Regressionen
analysiert und in Kosteneffektivitats-Akzeptanz-Kurven dargestellt, wie hoch die Wahrschein-
lichkeit einer Kosteneffektivitat bei verschiedenen Zahlungsbereitschaften (0€ - 150.000€) ist.

Flr die Analyse bzgl. WP3 wurden neben den direkten Kosten der Behandlung und den Medi-
kationskosten, vor allem die Kosten von Antiosteoporose-Medikamenten und Vitamin D und
Kalzium sowie die Kosten von Refrakturen analysiert. Des Weiteren wurde die Wahrschein-
lichkeit fiir eine Vergabe von Antiosteoporose-Medikamente oder Vitamin D und Kalzium-Pra-
paraten sowie fur Refrakturen analysiert. Bei den Analysen von WP1 und WP3 wurden jeweils
statistische Modelle verwendet, die zur Verteilung des jeweiligen Outcomes passten. Beispiel-
weise sind Gesundheitskosten oft rechtsschief verteilt und haben hiufig einen hohen Anteil
an 0-Werten, da viele Personen gar keine Leistungen aus einem spezifischen Sektor in An-
spruch genommen haben. In diesem Fall wurden Two-Part Modelle verwendet, bei denen ein

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 22

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: EvaCoM
Forderkennzeichen: 01VSF19028

logistisches Modell geschatzt wird, um zu analysieren, ob Kosten auftreten und ein generali-
siertes lineares Modell mit Gamma Verteilung, um die Hohe der Kosten zu analysieren. Bei
den Gesamtkosten, den stationdren Kosten und den Kosten des Indexaufenthaltes, waren
keine 0-Werte moglich, schlieRlich hatten alle eingeschlossen Personen einen Indexaufenthalt
und somit dazugehdrige Kosten. Hier wurden generalisierte lineare Modelle mit Gamma-Ver-
teilung verwendet. Fiir weitere Variablen (Effektivitatsmalie und Pflegekosten) wurden t-tests
verwendet und die bindren Outcomes (Wahrscheinlichkeit fir Medikamenten-Vergabe oder
fr eine Refraktur) in der Analyse von WP3 wurden mit logistischen Modellen analysiert. Mitt-
lerweile sind die Ergebnisse bereits in peer-reviewed wissenschaftlichen Journalen publiziert
oder befinden sich noch im Review-Prozess. Fir eine ausfiihrliche Beschreibung der jeweiligen
Methoden siehe Publikationen und zum Zeitpunkt der Abfassung des Berichts im Peer Review
befindliche Manuskripte ((Henken et al., 2024a, 2024b; Konnopka et al., 2024).

WP5 Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTraumaZentren

Die Erarbeitung der ProbandIinneninformation, des Fragebogens und des Leitfadens fiir die
Fokusgruppeninterviews, sowie die Ermittlung der potentiellen teilnehmenden Kliniken und
Ihren Vertreterinnen flr die Fokusgruppen ist planmaRig erfolgt (Meilenstein 6). Ein Ethikvo-
tum der Universitat Ulm wurde daflr erhalten (Antragsnr. 177/20). Allerdings haben wir uns
aufgrund der Schwierigkeiten mit der COVID-19 Pandemie entschlielen missen, den Teil des
Projekts ,WP5 Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTrauma Zentren®, in dem Kliniken
2020 in den Quartalen Q2 bis Q4 besucht werden sollten, in das Jahr 2021 zu verlegen und die
Fokusgruppeninterviews per Videochat durchzufiihren (siehe auch Umwidmungsantrag mit
Datum 6.10.2020). Im Jahr 2022 konnten die Fokusgruppeninterviews abgeschlossen werden.

Die Auswahl der Kliniken, die einen moglichst facettenreichen Einblick in die unterschiedlichen
Strukturen und Prozesse eines Alterstraumazentrum bieten, wurde mit Unterstitzung durch
die AUC® vorgenommen. Die Kriterien, die der Auswahl von Kliniken zu Grunde lagen, waren:
Kliniken in unterschiedlichen Bundeslandern, unterschiedliche Versorgungsmodelle und Zer-
tifizierungserfahrungen.

Die finale Liste enthielt acht Kliniken aus drei Bundeslandern mit verschiedenen Versorgungs-
modellen und Zertifizierungserfahrungen (Jahr der Erstzertifizierung 2015-2019). Die Kontakt-
aufnahme zu den Kliniken erfolgte in alphabetischer Reihenfolge. Den Erstkontakt stellte ein
Projektkoordinator der AUC® her.

Bei Interesse an der Studie teilzunehmen, wurden die Ansprechpartnerinnen durch den wis-
senschaftlichen Mitarbeiter schriftlich und b.B. zusatzlich mindlich zum Projekt informiert
(Anlage 1). Bei positiver Riickmeldung der Mitarbeitenden, an einer Fokusgruppe teilzuneh-
men, erhielten die Ansprechpartnerinnen der Kliniken auf postalischem Weg die Pro-
bandeninformation und Einwilligungserklarung zur Studie (Anlage 2), mit der Bitte, diese an
die interessierten Mitarbeitenden der Fokusgruppe auszugeben und die unterschriebenen Do-
kumente gesammelt an den wissenschaftlichen Mitarbeiter postalisch zurlick zu senden. Eine
gesonderte Probandeninformation und Einwilligungserklarung wurde fiir die Auditorinnen an-
gefertigt, versendet und entsprechend eingeholt (Anlage 3). Von urspriinglich acht Kliniken
bekundeten vier Kliniken und zwei Auditor*innen lhre Teilnahmebereitschaft.

Letztendlich wurden vier Fokusgruppeninterviews (FGI) in unterschiedlichen Teams von zerti-
fizierten Alterstraumazentren (zATZ) in 3 Bundeslandern mit insgesamt 16 Teilnehmenden
webbasiert gefiihrt. Als Grundlage diente ein Leitfaden (Anlage 4). Zusatzlich erhielten die
Teilnehmenden einen Fragebogen (Anlage 5). Zur Spezifizierung der Inhalte aus den FGI wur-
den zusatzlich zwei Einzelinterviews mit am Auditprozess beteiligten Auditoren webbasiert
gefiihrt (Anlage 6).

Die Analyse des jeweiligen Materials erfolgte inhaltsanalytisch nach (Mayring & Fenzl, 2022).
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6. Projektergebnisse

WP1 Auswirkungen des orthogeriatrischen Co-Managements bei Patientinnen und Patien-
ten mit typischen alterstraumatologischen Frakturen (auBer Hiiftfraktur)

Im WP1 sollte untersucht werden, ob sich ein OGCM glinstig auf die Outcome-Parameter Mor-
talitat, Institutionalisierung, Pflegebediirftigkeit, und Rehospitalisierung jeweils innerhalb von
180 Tagen nach Fraktur auswirkt.

Mortalitat

Wie oben beschrieben bestand der Datensatz aus 117.708 Krankenhausaufnahmen mit Frak-
tur des proximalen Oberarm, Unterarms, Beckens und der Wirbelkérper (84 % Frauen, Durch-
schnittsalter 86,4 Jahre). Etwa 70 % der Patienten wurden in Krankenhausern mit OGCM be-
handelt. In diesen Krankenh&dusern lag die Haufigkeit einer dokumentierten GFK zwischen 9,2
% bei Unterarmfrakturen und 33,3 % bei Beckenfrakturen. Die Haufigkeit einer operativen
Versorgung war am geringsten bei Beckenfrakturen (5,3 %) und am hdchsten bei Unterarm-
frakturen (85,0 %) (Tabelle 3).

Tabelle 4: Beschreibung der Patientinnen und Patienten mit proximaler Oberarm-, Unterarm-

Wirbelkdrper- und Beckenfraktur.

Frakturtyp
Proximaler Oberarm Unterarm Becken Wirbelkorper

Anzahl, n 25.065 28.518 24.460 39.665
Frauen, n (%) 21.666 (86,4) 26.441(92,7) 20.687 (84,6) 30.265 (76,3)

ohne OGCM 6.626 (86,5) 8.279(92,9) 6.385 (84,6) 8.957 (76,7)

mit OGCM 15.040 (86,4) 18.162 (92,6) 14.302 (84,6) 21.308 (76,1)
Alter bei Fraktur, Mittelwert 86,31 (4,39) 85,80 (4,15) 87,34 (4,55) 86,21 (4,24)
(Standardabweichung)

ohne OGCM 86,28 (4,35) 85,71 (4,05) 87,30 (4,54) 86,14 (4,17)

mit OGCM 86,32 (4,42) 85,85 (4,19) 87,36 (4,56) 86,24 (4,27)
Pflegegrad vor Fraktur, n (%) 12.362 (49,3) 11.503 (40,3) 14.951 (61,1) 21.047 (53,1)

ohne OGCM 3.662 (47,8) 3.444 (38,7) 4.505 (59,7) 5.980(51,2)

mit OGCM 8.700 (50,0) 8.059 (41,1) 10.446 (61,8) 15.067 (53,9)
Im Pflegeheim lebend vor Frak- 3.621 (14,4) 3.220(11,3) 4.639 (19,0) 5.232(13,2)
tur, n (%)

ohne OGCM 1.066 (13,9) 973 (10,9) 1.428 (18,9) 1.556 (13,3)

mit OGCM 2.555 (14,7) 2.247 (11,5) 3.211 (19,0) 3.676 (13,1)
2’-\n)tei| operierter Frakturen, n  15.235 (60,8) 24.251 (85,0) 1.291 (5,3) 12.827 (32,3)
%

ohne OGCM 4.751 (62,0) 7.635 (85,7) 320 (4,2) 3.695 (31,6)

mit OGCM 10.484 (60,2) 16.616 (84,7) 971 (5,7) 9.132 (32,6)
Behandlung in einer Klinik mit 17.406 (69,4) 19.610 (68,8) 16.914 (69,2) 27.980 (70,5)
OGCMY, n (%)
..Anteil GFK2 in Kliniken mit 4.050 (23,3) 1.804 (9,2) 5.638 (33,3) 6.851 (24,5)

OGCMY, n (%)

1OGCM: orthogeriatrisches Comanagement

2 GFK: geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung, definiert Gber das Vorliegen des Operationen- und Prozeduren-

schlissels OPS8-550
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Das Risiko innerhalb von 180 Tagen zu versterben lag zwischen 7,1 % bei Unterarm- und 19,8
% bei Beckenfrakturen. Eine Behandlung in Krankenhdusern mit OGCM war bei Unterarmfrak-
tur mit einer hoheren 30-Tage Mortalitdt assoziiert (Hazard Ratio (95 % Konfidenzintervall (Kl))
1,23 (1,01-1,50)) nach 60 Tagen ist dieser Effekt schwacher und auch nicht mehr signifikant.
Fiir alle anderen Frakturtypen war das Vorliegen eines OGCM weder mit der 30-Tage, 60-Tage,
90-Tage und noch mit der 180-Tage Mortalitat assoziiert (Tabelle 4 und Tabelle 5).

Tabelle 5: Assoziation des orthogeriatrischen Comanagements (OGCM) mit der Mortalitdt 30
und 180 Tage nach proximaler Oberarm-, Unterarm-, Wirbelkdrper- und Beckenfraktur.

Mortalitat 30 Tage nach Indexfraktur

Mortalitat 180 Tage nach Indexfraktur

Fille Inzidenz (%) Hazard Ratio ! Falle Inzidenz (%) Hazard Ratio !
Proximale Oberarmfraktur 1.33 5,3 3.730 14,9
3
ohne OGCM 421 55 1 (Ref.) 1.146 15,0 1 (Ref.)
mit OGCM 912 5,2 0,93 2.584 14,8 0,96
(0,82-1,04) (0,90-1,03)
Oberarmfraktur 2.03 5,7 5.670 15,9
0
ohne OGCM 639 5,8 1 (Ref.) 1.744 15,9 1 (Ref.)
mit OGCM 1.39 5,6 0,95 3.926 15,9 0,98
! (0,86-1,04) (0,92-1,04)
Unterarmfraktur 521 1,8 2.032 7,1
ohne OGCM 137 1,5 1 (Ref.) 602 6,8 1 (Ref,)
mit OGCM 384 2,0 1,23 1430 7,3 1,04
(1,01-1,50) (0,95-1,15)
Wirbelkorperfraktur 2.24 5,7 6.916 17,4
9
ohne OGCM 628 5,4 1 (Ref.) 1.960 16,8 1 (Ref,)
mit OGCM 162 58 1,04 4.956 17,7 1,03
! (0,95-1,15) (0,98-1,09)
Beckenfraktur 1.62 6,6 4.841 19,8
6
ohne OGCM 506 6,7 1 (Ref.) 1.472 19,5 1 (Ref,)
mit OGCM 112 6,6 0,96 3.369 19,9 1,00
0 (0,86-1,07) (0,94-1,06)

L Adjustiert fir: Alter bei Fraktur, Geschlecht, Pflegegrad vor Fraktur, im Pflegeheim lebend vor Fraktur, GréRRe
der Indexklinik, Komorbiditaten-Score
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Tabelle 6: Assoziation des orthogeriatrischen Comanagements (OGCM) mit der Mortalitdt 60
und 90 Tage nach proximaler Oberarm-, Unterarm-, Wirbelkorper- und Beckenfraktur.

Mortalitdt 60 Tage nach Indexfraktur

Mortalitdt 90 Tage nach Indexfraktur

Falle Inzidenz (%) Hazard Ratio ! Falle Inzidenz (%)  Hazard Ratio !
Proximale Oberarmfraktur 2.095 8,4 2.615 10,4
ohne OGCM 656 8,6 1 (Ref.) 800 10,4 1 (Ref.)
mit OGCM 1.439 8,3 0,93 1.815 10,4 0,96
(0,85-1,03) (0,89-1,05)
Oberarmfraktur 3.168 8,9 3.954 11,1
ohne OGCM 992 9,0 1 (Ref.) 1.223 11,1 1 (Ref.)
mit OGCM 2.176 8,8 0,95 2.731 11,1 0,97
(0,88-1,03) (0,90-1,03)
Unterarmfraktur 962 3,4 1.257 4,4
ohne OGCM 267 3,0 1 (Ref.) 362 4,1 1 (Ref.)
mit OGCM 695 3,5 1,14 895 4,6 1,08
(0,98-1,31) (0,95-1,22)
Wirbelkorperfraktur 3.720 9,4 4,755 12,0
ohne OGCM 1.032 88 1 (Ref.) 1338 11,5 1 (Ref.)
mit OGCM 2.688 9,6 1,05 3.417 12,2 1,03
(0,98-1,13) (0,97-1,10)
Beckenfraktur 2.698 11,0 3.456 14,1
ohne OGCM 817 10,8 1 (Ref.) 1.060 14,0 1 (Ref.)
mit OGCM 1.881 111 1,00 2.396 14,2 0,98
(0,92-1,08) (0,92-1,06)

! Adjustiert fir: Alter bei Fraktur, Geschlecht, Pflegegrad vor Fraktur, im Pflegeheim lebend

vor Fraktur, GroRe der Indexklinik, Komorbiditdten-Score

Wurden nur die Personen analysiert, die eine operative Versorgung erhielten, so zeigte sich
fir proximale Oberarmfrakturen aus Krankenhdusern mit OGCM nach 180 Tagen eine Reduk-
tion der Mortalitat um 10 % (Hazard Ratio (95 % Kl) 0,90 (0,82-0,999)). Fiir operativ versorgte
Unterarm-, Becken- und Wirbelkorperfrakturen konnte hingegen kein Zusammenhang mit

dem OGCM beobachtet werden (Tabelle 6).
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Tabelle 7: Assoziation des orthogeriatrischen Comanagements (OGCM) mit der Mortalitat 30
und 180 Tage nach operativ versorgter proximaler Humerus-, Unterarm-, Wirbelkérper- und
Beckenfraktur

Mortalitat 30 Tage nach Indexfraktur Mortalitat 180 Tage nach Indexfraktur
Falle Inzidenzrate Hazard Ratio Falle Inzidenzrate Hazard
/100 Personen- 1 /100 Personen- Ratio !
jahre jahre
Operativ versorgte Beckenfrak- 60 57,9 226 39,9
tur
Ohne OGCM 13 50,4 1 (Ref.) 56 40,2 1 (Ref.)
Mit OGCM 47 60,4 1,17 170 39,9 0,94
(0,65-2,12) (0,69-1,27)
Operativ versorgte Wirbelkér- 537 52,0 1.773 30,7
perfraktur
Ohne OGCM 133 44,6 1 (Ref.) 471 28,1 1 (Ref.)
Mit OGCM 404 55,1 1,13 1.302 31,7 1,04
(0,93-1,38) (0,93-1,15)
Operativ versorgte proximale 555 45,2 1.771 25,4
Humerusfraktur
Ohne OGCM 184 48,1 1 (Ref.) 573 26,5 1 (Ref.)
Mit OGCM 371 43,9 0,88 1.198 25,0 0,90
(0,73-1,05) (0,82-0,999)
Operativ versorgte Unterarm- 342 17,3 1.428 12,4
fraktur
Ohne OGCM 95 15,2 1 (Ref.) 437 12,0 1 (Ref.)
Mit OGCM 247 18,2 1,16 991 12,5 1,01
(0,91-1,47) (0,90-1,13)

L Adjustiert fiir: Alter bei Fraktur, Geschlecht, Pflegegrad vor Fraktur, im Pflegeheim lebend
vor Fraktur, GrofRe der Indexklinik, Komorbiditaten-Score

Zusammenfassend zeigen unsere Ergebnisse keine Reduktion der Mortalitdt in Krankenhau-
sern mit OGCM bei Oberarm-, Unterarm-, Wirbelkérper- und Beckenfrakturen. Es liegen zwar
einige Studien fur Huftfrakturen vor, die die Assoziation zwischen einem OGCM und der Mor-
talitdt untersuchten, aber nach unserem Wissen bisher keine Studie flr andere Fragilitatsfrak-
turen. Das OGCM bei Hiftfrakturen erfolgt in Deutschland ganz iberwiegend in Form einer
GFK. Unsere Hypothese war, dass auch die anderen Fragilitatsfrakturen von dieser vorgehal-
tenen Struktur in Form von standardisierten Ablaufen und verfliigbarer Expertise profitieren,
unabhangig davon, ob eine GFK durchgefiihrt wurde. Diese Hypothese liel8 sich aber nicht be-
statigen. Die GFK-Raten liegen zwischen 9 % bei Unterarmfrakturen und 33 % bei Beckenfrak-
turen. Es konnte argumentiert werden, dass eine deutlich hohere GFK-Rate erforderlich ist,
um den bei Hiiftfraktur bekannten Nutzen eines OGCM auch bei anderen Frakturtypen zu er-
reichen. Die Ergebnisse der Auswertung sind mittlerweile auch im Deutschen Arzteblatt 2024
publiziert (Rapp et al., 2024, S. 2).

Institutionalisierung, Pflegebedirftigkeit, und Rehospitalisierung

In Tabelle 8 sind die Frakturfalle der Studienpopulation charakterisiert, die fiir die Auswertung
der Rehospitalisierungen verwendet wurde. Der Beobachtungszeitraum betrug 180 Tage. Als
»Rehospitalisierungen” wurden Hospitalisierungen innerhalb dieses Follow-up Zeitraum be-
zeichnet, die aus einem beliebigen Grund erfolgen konnten. Der Datensatz besteht aus
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128.338 Indexfrakturfallen von insgesamt 121.876 Patienten. Ein Patient konnte mit mehre-
ren Indexfrakturen im Datensatz vertreten sein und die Analyse erfolge getrennt nach den
Indexfrakturen. Tabelle 8 zeigt, dass die mediane Léange des Krankenhausaufenthaltes (LOS) in
dieser Gruppe mit Indexfrakturen des Unterarms um drei bis zehn Tage kiirzer war als bei den
anderen Indexfrakturen, und sich die LOS von Patienten, die in Kliniken mit zertifizierten
OGCM vs. kein OGCM behandelt wurden, am deutlichsten fur Beckenfrakturen unterscheidet.
Der Datensatz entspricht der Konstellation des fiir die Mortalitdtsanalyse verwendeten Da-
tensatzes mit dem Unterschied, dass die folgenden Analysen alle Oberarmfrakturen beinhal-
ten, wahrend fir die Mortalitatsanalysen die proximalen Oberarmfrakturen, als Indikatoren
fur Gebrechlichkeit, von besonderem Interesse waren.

Tabelle 8: Charakterisierung der Frakturfalle die zur Analyse der Rehospitalisierungen verwen-
deten wurden.

Indexfraktur
- Oberarm, Becken, Wirbelkérper, Unteram,
Charakteristik N = 35,696 N = 24,460 N = 39,6661 N = 28,5181
Orthogeriatrisches Co-Management (OGCM)
ohne 10.886 (30%) 7.466 (31%) 11.549 (29%) 8.848 (31%)

nichtzertifiziert
zertifiziert

Geschlecht weiblich

22.351 (63%)
2.458 (6,9%)
30.394 (85,1%)

15.078 (62%)
1.916 (7,8%)
20.687 (84,6%)

25.047 (63%)
3.069 (7,7%)
30.265 (76,3%)

17.867 (63%)
1.803 (6,3%)
26.441 (92,7%)

Operierte Frakturen (Anteil) 22.041 (62%) 1.291 (5,3%) 12.827 (32%) 24.251 (85%)
Alter bei Fraktur (Jahre) 85,8 (82,7- 89,3) 87,0 (83,7-90,5) 85,7 (82,7- 89,0) 85,1(82,4 - 88,5)
Medikamentenbasierter Komorbiditatsscore 4(3-6) 4(3-6) 5(3-6) 4(3-5)
gﬂae‘f,)ebedi]rftigkeit bei Aufnahme (mit Pflege-
Keine Pflege (0) 17.315 (49%) 9.509 (39%) 18.618 (47%) 17.015 (60%)
Pflege zu Hause (1-2) 6.630 (19%) 5.411 (22%) 8.828 (22%) 4.774 (17%)
Pflege zu Hause (3-5) 6.135 (17%) 4.901 (20%) 6.987 (18%) 3.509 (12%)
Pflegeheim (1-2) 1.157 (3,2%) 1.135 (4,6%) 1.407 (3,5%) 786 (2,8%)
Pflegeheim (3-5) 4.458 (12%) 3.504 (14%) 3.825(9,6%) 2.434 (8,5%)
Lange des Krankenhausaufenthaltes
ohne AGC 9(5-13) 8(6-13) 8(5-13) 5(3-7)
Nichtzertifiziertes AGC 10 (6 - 20) 13 (6 - 22) 11 (6-21) 5(3-9)
Zertifiziertes AGC 11 (7 - 21) 15(7 - 22) 12 (6-21) 5(3-9)

IMedian (mit Interquartilsabstand) oder Haufigkeit (%)

Die Ergebnistabellen und Abbildungen der explorativen und inferentiellen Auswertungen zu
den Endpunkten Rehospitalisierung, Institutionalisierung, und Pflegebedirftigkeit, sind auch
als Manuskripte abgefasst, und sind bzw. werden dann zur Publikation bei einer wissenschaft-
lichen Zeitschrift eingereicht. So ist das Manuskript zum Thema Pflegebedirfigkeit bereits bei
BMC Medicine positiv begutachtet und wird derzeit revidiert. Detailergebnisse sind in Anhang
1 und Anhang 2 zu finden.

Die Cox-Regressionsmodelle aus dem Mehrstadienmodell weisen darauf hin, dass Patienten
mit Beckenfrakturen und Rehabilitationseinweisung, die in Kliniken mit zertifiziertem OGCM
behandelt wurden, ein gegeniber Patienten mit Beckenfrakturen und Rehabilitationseinwei-
sung, die in Kliniken ohne OGCM behandelt wurden, reduziertes Risiko flr Rehospitalisierun-
gen haben (HR (95% KI) von 0,90 (0,808 —0,995)) (Anhang 1).
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Die Ergebnisse zur Pflegebedirftigkeit und Institutionalisierung in den Quasi-Poisson Regres-
sionsmodellen weisen darauf hin, dass Patienten mit Oberarm- und Wirbelkorperfrakturen,
hinsichtlich der Pflegeheimneuaufnahme eine geringere Aufnahmewahrscheinlichkeit aufwei-
sen (IRR 0,94 (0,88 - 1,00) fiir Oberarmfrakturen und IRR 0,92 (0,87 - 0,97) fiir Wirbelkorper-
frakturen). Fir Unterarmfrakturen (IRR 1,06 (0,97 - 1,15)) oder Beckenfrakturen (IRR 1,02
(0,96 - 1,09)) wurden keine statistisch signifikanten Zusammenhange festgestellt. Die Inzidenz
fir Pflegeheimaufnahmen variierte zwischen den Frakturtypen von 11,1% bis 24,7%. Unter-
scheidet man bei den OGCM Kliniken ob eine Zertifizierung vorlag oder nicht, zeigt sich, dass
die zertifizierten Kliniken bei den Oberarm- und Wirbelkdrperfrakturen etwas besser ab-
schneiden als die nichtzertifizierten (IRR flr Oberarmfrakturen: 0,87 (0,77 — 0,97) zertifiziert
und 0,94 (0,88 — 1,00) nicht zertifiziert; IRR fir Wirbelkorperfrakturen: 0,85 (0,77 — 0,94) zer-
tifiziert und 0,91 (0,86 — 0,97) nicht zertifiziert). Bei den Becken- und Unterarmfrakturen wa-
ren diese Zusammenhange nicht zu sehen. Die detaillierten Ergebnisse stehen derzeit kurz vor
der Publikation und sind in Anhang 2 zu finden.

WP2 Effekt der Zertifizierung als AltersTraumaZentrum im zeitlichen Verlauf bei Patienten
mit Hiiftfraktur

Im WP2 soll fiir die ATZs die Mortalitatsrate in Abhangigkeit von der Zeit Gber einen Zeitraum
von 2 Jahren vor dem Zertifizierungszeitpunkt bis einschlieflich 2018 bei Patienten nach Hift-
fraktur analysiert werden. AulRerdem soll analysiert werden, ob sich ein positiver Trend beim
Einsatz sekundarpraventiver Medikamente (antiosteoporotische Medikation) nach Huftfrak-
tur finden, da eine entsprechende Entwicklung bei der vielfach beklagten Unterversorgung
versorgungsmedizinische von groBer Bedeutung ist.

Tabelle 9: Mortalitatsrate in Abhangigkeit von der Zeit fir die verschiedenen Zertifizierungs-
zeitpunkte.

Ver- Gefdhrdete Kumulative Inzidenz Rate Gefdhrdungsverhiltnis!
storbene Personen Inzidenz pro 100 Per- (95% Kl)
Personen sonen-Jahre
Mortalitat 30 Tage
Insgesamt 1847 16642 11,1% 144,3
Phase
Pra 796 7116 112% 145,9 Referenz
Umstellung 364 3300 11,0 % 143,2 0,96 (0,84-1,09)
Post 687 6226 11,0 % 143,2 0,94 (0,81-1,09)
Mortalitat 60 Tage
Insgesamt 2801 16642 16,8 % 1141
Phase
Pra 1212 7116 17,0% 115,8 Referenz
Umstellung 547 3300 16,6 % 112,2 0,94 (0,85-1,05)
Post 1042 6226 16,7 % 113,2 0,94 (0,83-1,06)
Mortalitat 90 Tage
Insgesamt 3417 16642 20,5 % 95,8
Phase
Pra 1448 7116 20,3 % 95,2 Referenz
Umstellung 687 3300 20,8 % 97,1 0,99 (0,90-1,09)
Post 1282 6226 20,6 % 95,9 0,96 (0,86-1,07)
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Mortalitat 180 Tage

Insgesamt 4508 16642 27,1% 67,6

Phase
Pra 1904 7116 26,8 % 66,7 Referenz
Umstellung 888 3300 26,9 % 67,1 0,99 (0,90-1,09)
Post 1716 6226 27,6 % 68,8 1,02 (0,92-1,13)

! Adjustiert fiir Alter bei Krankenhausaufnahme (Jahre), Geschlecht, medikamentenbasierter
Komorbiditat-Score (Score-Punkte), Pflegebediirftigkeit, Pflegeheim-Status und Krankenhaus-
aufnahmejahr.

Tabelle 9 zeigt, dass fir Patienten, die in der Umstellungsphase oder nach OGCM Zertifizierung
behandelt wurden, die 30 Tage Mortalitat gegeniiber Patienten, die vor der Zertifizierung be-
handelt wurden leicht reduziert ist (mit HRs von 0,96 (0,84-1,09) und 0,94 (0,81-1,09)). Bei
einer nach Geschlecht stratifizierten Betrachtung zeigt sich auerdem, dass der Effekt der
OGCM Zertifizierung auf das Todesrisiko in Mannern groBer ausfallt als in Frauen (Anhang 3).
Weiterhin zeigt sich in einer nach Altersgruppen getrennter Analyse eine reduzierte 90 Tage
Mortalitdt der alteren (= 80 Jahre) und sehr alten Patienten (=95 Jahre) (mit HRs von 0,96
(0,87-1,05) fur altere Patienten, die in der Umstellungsphase vs. vor Zertifizierung behandelt
wurden, HRs von 0,97 (0,90-1,05) firr dltere Patienten die nach vs. vor Zertifizierung behandelt
wurden, und HRs von 0,95 (0,82-1,09) und 0,93 (0,83-1,05) fiir die entsprechenden Vergleiche
in den sehr alten Patienten) (Anhang 3).

Zusammenfassend findet sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem zeitlichen Ver-
lauf der Zertifizierung AltersTrauma-Zentren (ATZ) bei Patienten mit Huftfraktur mit der Mor-
talitat. Besonders anfallige Subgruppen, wie Madnner und dltere Patienten, schienen jedoch
von der Zertifizierung zu profitieren, resultierend in einer ca. 30%igen Mortalitatsreduktion
(HR 0.67 (0.49-0.92)) bei hoch betagten Mannern.

WP3 Auswirkungen des geriatrischen Co-Managements auf Haufigkeit einer Antiosteopo-
rosetherapie und von Folgefrakturen

Bei den Oberarmfrakturen finden sich insgesamt eine hohere Inzidenz von Antiosteoporo-
setherapien bei vorhandenem Orthogeriatrischen Co-Management und vor allem bei ATZs.
Die ist besonders bei Frauen ausgepragt.

Bei den Unterarmfrakturen findet sich keine durchgehende erhéhte Inzidenz einer Antiosteo-
porosetherapie, nur bei den Patienten im Alter 90+ eine deutliche Zunahme bei vorhandenem
Orthogeriatrischen Co-Management und bei ATZs.
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Tabelle 10: Charakterisierung der Frakturfadlle die zur Analyse der Antiosteoporosetherapie
und den Folgefrakturen verwendet wurden.

Frakturtyp
Oberarm Unterarm Hifte Becken Wirbelkérper
Anzahl Patienten 31.442 26.019 85.778 20.309 34.532
Alter (Mittelwert, SD) 86,2 (4,4) 85,7 (4,1) 87,4 (4,6) 87,2 (4,6) 86,1 (4,2)
Frauen (n, %) 26.788 (85,2) 24.116 (92,7)  67.744(79,0) 17.156(84,5)  26.291(76,1)
Pflegegrad im Monat vor Fraktur  15.233 (48,5)  9.844 (37,8) 53.260(62,1) 11.782(58,0) 17.520(50,7)
(n, %)
Komorbiditaten-Score*, Mittel- 4,1 (2,0) 4,0(2,0) 4,1(2,0) 4,4 (2,0) 4,6 (2,0)
wert (SD)
Verordnung von spezifischen An-  2.574(8,2) 2.907 (11,2) 5.525 (6,4) 2.404 (11,8) 4.653 (13,5)
tiosteoporotika 12 Monate vor In-
dexfraktur, n (%)
Verordnung von Vitamin D 12 Mo-  3.420(10,9) 3.071 (11,8) 8.115 (9,5) 2.850 (14,0) 5.082 (14,7)
nate vor Indexfraktur, n (%)
ohne OGCM (N=340 Krankenhau-
ser)
Anzahl Patienten (%) 9.071 (28,9) 7.619 (29,3) 23.966 (27,9)  5.885 (29,0) 9.279 (26,9)
Transfer-Rate in eine subakute 10,3 1,6 49,7 21,4 17,6

Reha-Klinik (%)

Nicht zertifiziertes OGCM (N=548
Krankenhauser)

Anzahl Patienten (%)

Transfer-Rate in eine subakute
Reha-Klinik (%)

Zertifiziertes OGCM (N=97 Krank-
enhauser)

Anzahl Patienten (%)

Transfer-Rate in eine subakute
Reha-Klinik (%)

20.259 (64,4)
8,4

2.112 (6,7)
11,0

16.782 (64,5)
1,6

1.618 (6,2)
2,1

56.384 (65,7)
31,0

5.428 (6,3)
34,9

12.898 (63,5)
16,2

1.526 (7,5)
20,9

22.604 (65,5)
11,9

2.649 (7,7)
15,4

*Huber et al., 2013; OGCM: orthogeriatric co-management

Bei den Huftfrakturen ist in allen Kategorien vor allem bei den ATZs eine deutliche erhohte
Antiosteoporosetherapie zu finden. Dies ist fast ebenso bei den Beckenfrakturen festzustel-
len. Hier sind die Haufigkeiten auch in der Kategorie OGCM ohne ATZ erhoht im Vergleich zu
Krankenhdusern ohne OCGM. Zudem scheint die Erhohung vor allem bei den Frauen manifest
zu sein, bei den Mannern finden sich keine Unterschiede. Bei den Wirbelkorperfrakturen fin-
den sich keine relevanten Unterschiede in den einzelnen Kategorien. Hier sieht man aber ge-
nerell eine hohere Inzidenz an Antiosteoporosetherapien, als bei den anderen Frakturtypen

(Abbildung 5).
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Abbildung 5: Inzidenzen und Inzidenzratenverhaltnis flir neuverordnete spezifische antioste-
oporotische Medikamente innerhalb von 180 Tagen nach Indexfraktur.
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Abbildung 6: Inzidenzen und Inzidenzratenverhaltnis fiir neuverordnete Vitamin D Praparate
innerhalb von 180 Tagen nach Indexfraktur.

Die Tabellen und Abbildungen der Auswertung zu dem Endpunkt ,, major osteoporotic frac-
ture” als Folgefraktur, ist als Manuskript abgefasst, und wird derzeit intern abgestimmt und
dann zur Publikation bei einer wissenschaftlichen Zeitschrift eingereicht. Daher wird im Fol-
genden nur die Erkenntnis zu dem Endpunkt dargestellt, Tabellen und Abbildungen sind in zu
finden.

Betrachtet man die ,major osteoporotic fractures’ als Folgefraktur innerhalb von 6 Monaten
nach einer ersten Huftfraktur, so scheinen Frauen und insbesondere die Altersgruppe 90+ von
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einem Aufenthalt in einer ATZ-zertifizierten OGCM Klinik zu profitieren (mit HRs von 0,82
(0,68-0,99) und 0,68 (0,48-0,96)). Nach einem Zeitraum von einem Jahr nach Indexfraktur ver-
lieren sich diese Effekte wieder. Bei den Wirbelkdrperfrakturen scheint ein Aufenthalt in einer
zertifizierten Klinik ebenfalls protektiv fiir eine Folgefraktur zu sein, jedoch sind die Ergebnisse
hier nicht signifikant (HR innerhalb von 6 Monaten: 0,85 (0,71-1,02) und HR innerhalb eines
Jahres: 0,90 (0,78-1,03)). Auch hier scheinen insbesondere die Frauen, sowie die Altersgrup-
pen 85+ und 90+ von einer Behandlung in einer zertifizierten Klinik zu profitieren. Bei den
anderen Frakturentitdten finden sich keine Unterschiede hinsichtlich Folgefrakturen.

WP4 Gesundheitsokonomische Analysen

Fir WP1 wurden die Kosten von Patienten, die in Zentren mit OGCM behandelt wurden
(OGCM-Gruppe), mit den Kosten von Patienten verglichen, die in Zentren ohne OGCM behan-
delt wurden (Kontrollgruppe). Stratifiziert nach Frakturtyp wurden Becken-, Wirbelkorper-,
Unterarm- und Oberarmfrakturen untersucht. Hierbei zeigten sich signifikant hdhere Gesamt-
gesundheitskosten im Jahr nach der Behandlung in der OGCM-Gruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe von 698€ (Beckenfrakturen), 609€ (Wirbelkorperfrakturen), 780€ (Unterarmfrak-
turen) und 1.425€ (Oberarmfrakturen). Diese Unterschiede ergaben sich bei allen Frakturar-
ten vor allem auf Grund von signifikant erhéhten stationdren Kosten, welche 538€ (Becken),
801€ (Wirbelkorper), 765€ (Unterarm) und 1.160€ (Oberarm) hoher in der OGCM als in der
Kontrollgruppe ausfielen. Diese erhohten Kosten lassen sich zu einem groBen Teil auf die er-
hohten Kosten der initialen Behandlungen in OGCM Zentren zurlickfiihren (216€ bei Becken-,
645€ bei Wirbelkorper-, 534€ bei Unterarm- und 1.041€ bei Oberarmfrakturen). Die teurere
initiale Behandlung in OGCM Zentren wiederum steht im Zusammenhang mit signifikant lan-
geren Aufenthalten in OGCM Zentren. Dort dauerte die Behandlung durchschnittlich 3,02 (Be-
ckenfrakturen), 1,98 (Wirbelkorperfrakturen), 1,79 (Unterarmfrakturen) und 3,76 (Oberarm-
frakturen) Tage langer als in der Kontrollgruppe. Dies schlieRt sowohl den Krankenhausauf-
enthalt selbst, als auch anschlieRende Aufenthalte in Rehabilitationszentren mit ein. Bei kei-
ner der Frakturen lieR sich eine Effektivitit bzgl. einer lingeren Uberlebenszeit (Lebensjahr)
oder einer lingeren Uberlebenszeit ohne weitere Fragilitatsfraktur (frakturfreies Lebensjahr)
nachweisen. Bzgl. einer inkrementellen Kosteneffektivitatsrelation zeigten sich Kosten von
89.473€/Lebensjahr bei Becken- und 233.646/Lebensjahr bei Oberarmfrakturen. Bei Wirbel-
korper- und Unterarmfrakturen war die Kontrollgruppe dominant, OGCM Zentren also weder
bzgl. der Kosten noch der Effektivitat Giberlegen. Zudem zeigten sich inkrementelle Kostenef-
fektivitatsrelationen von 86.159€/frakturfreies Lebensjahr (Becken), 867.129€/ frakturfreies
Lebensjahr (Unterarm) und 141.113€/frakturfreies Lebensjahr (Oberarm). Bei Wirbelkorper-
frakturen zeigte sich auch hier eine Dominanz der Kontrollgruppe. Die Kosteneffektivitatsak-
zeptanzkurven zeigten, dass bei keiner der Frakturen die Wahrscheinlichkeit fiir die Kostenef-
fektivitat der Behandlung in Zentren mit OGCM im Vergleich mit der Kontrollgruppe 95% er-
reicht wurde - bei einer Zahlungsbereitschaft von bis zu 150.000€ pro Lebensjahr oder frak-
turfreiem Lebensjahr. Details sind in (Henken et al., 2024a) und (Henken et al., 2024b) zu fin-
den.

Subgruppenanalysen von Zentren in Form eines zertifizierten ATZ zeigten dhnliche Ergebnisse
wie die Analysen ohne Differenzierung von Zentren mit OGCM mit und ohne ATZ-Zertifizie-
rung. Details sind in (Konnopka et al., 2024) zu finden.

Bzgl. WP3 lag der Fokus auf der antiosteoporotischen Medikation sowie Folgefrakturen in
bzw. auRRerhalb von ATZs. Hierflir wurden zusatzlich zu den Becken-, Wirbelkdrper-, Unterarm-
und Oberarmfrakturen auch Hiftfrakturen analysiert. Es wurde eine Einteilung in Personen,
die in Zentren mit OGCM behandelt wurden (OGCM-Gruppe), Personen, die in Zentren mit
OGCM und ATZ-Zertifizierung behandelt wurden sind (ATZ-Gruppe) und Personen, die in Zen-
tren ohne OGCM behandelt wurden (Kontrollgruppe) vorgenommen. Der Anteil der Personen,
die im einjdhrigen Follow-up antiosteoporotische Medikation (z.B. Bisphosphonate) erhielten,
war groRer bei Personen in der OGCM- und ATZ-Gruppe als bei Personen in der Kontrollgruppe
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(nur bei Personen mit Becken- Oberarm- und Hiiftfrakturen; ca. 0,5-3 Prozentpunkte). Bei Per-
sonen aller Frakturarten zeigte sich dies bei Vitamin-D- oder Kalzium-Praparaten, bei denen
eine erhohte Vergabe in der OGCM- und ATZ-Gruppe ersichtlich war (Unterschied zur Kon-
trollgruppe zwischen ca. 1-10 Prozentpunkten). Diese Unterschiede waren vor allem deutlich
direkt nach der Krankenhausentlassung. Hinsichtlich der Kosten zeigten sich leicht erhéhte
Ausgaben fir antiosteoporotische Medikamente bei Personen mit Hiftfrakturen (ATZ-
Gruppe) und Wirbelkorperfrakturen (OGCM-Gruppe). Bei Kosten fiir Vitamin—D- und Kalzium-
Praparate zeigten sich ebenfalls leicht erh6hte Kosten bei Personen mit Huftfrakturen, Wir-
belkorperfrakturen (OGCM-Gruppe) und Oberarmfrakturen (ATZ-Gruppe). Bezlglich der
Wahrscheinlichkeit von Refrakturen und den Refrakturkosten zeigten sich kaum Gruppenun-
terschiede. Lediglich bei den Personen, die mit einer Hiftfraktur in einem Zentrum mit OGCM
behandelt wurden zeigten sich erhéhte Kosten fiir Refrakturen im Follow-up Zeitraum.

WP5 Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTraumaZentren

In WP5 sollte untersucht werden, wie sich die Prozesse der Kooperation und damit auch der
Patientenversorgung in den ATZ durch die Zertifizierung verandert haben und inwieweit die
verschiedenen Versorgungsmodelle zu Unterschieden in der Patientenversorgung fuhrten.

Die urspriingliche Planung sah vor, die Fokusgruppen vor Ort in den Kliniken stattfinden zu
lassen. Die Uiber das Jahr 2020 hinaus bestehende Coronapandemie und die Beschrankungen,
die sich aus den entsprechenden Landesverordnungen fiir die Krankenhauser der jeweiligen
Bundeslander ergaben, haben letztendlich dazu gefiihrt, die urspriingliche Planung anzupas-
sen und von einem vor Ort Besuch abzusehen und auf ein digitales Format der Interviewfiih-
rung umzustellen.

Die Ergebnisse lassen sich folgendermaBen zusammenfassen: Die Zertifizierung hat dazu bei-
getragen, dass in den unterschiedlichen Versorgungsmodellen zentrale Anforderungen der
Zertifizierung umgesetzt wurden. Die Qualitat der Leistungserbringung und Zusammenarbeit
von Unfallchirurgie und Geriatrie ist jedoch abhangig von der raumlichen Ndahe und vom Ver-
sorgungsmodell des zertifizierten ATZ. Gleichzeitig wurden Herausforderungen in den Berei-
chen geriatrischer Syndrome und Fachkraftegewinnung deutlich.

Die Ergebnisse kénnen dazu beitragen, Prozesse in den ATZ zu reflektieren und geriatrische
Syndrome effektiver zu behandeln. Zukiinftig besteht die Herausforderung darin, eine geriat-
rische Versorgung unter dem bestehenden Fachkraftemangel und der Krankenhausreform fla-
chendeckend zu etablieren. Details sind in (Roigk et al., 2024) zu finden.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Es liegen eine Reihe von Beobachtungsstudien aus verschiedenen Landern vor, die zeigen,
dass ein orthogeriatrisches Co-Management (OGCM) bei Patienten mit Huftfraktur zu einer
Reduktion der Mortalitat fuhrt (Kristensen et al., 2016; Patel et al., 2020; Van Heghe et al.,
2022). Dies wurde auch durch Analysen in einem bundesdeutschen Versichertenkollektiv bei
geriatrischen Patienten mit Huftfraktur so gefunden (Rapp et al., 2024), dem Vorgéngerpro-
jekt dieses Antrags. Nach unserem Wissen liegen aber bisher keine Studien fiir andere Fragili-
tatsfrakturen vor, die die Assoziation zwischen einem OGCM und der Mortalitdt untersuchten.

Wir beobachteten nun in den vorgelegten Auswertungen keinen Zusammenhang zwischen
der alleinigen Verfligbarkeit eines OGCM im behandelnden Krankenhaus und der Mortalitat
nach Oberarm-, Wirbelkorper- und Beckenfraktur. Fir Patienten mit Unterarmfraktur fand
sich sogar eine héhere 30-Tage Mortalitat in Krankenhdusern mit OGCM, die allerdings bei der
60-Tage, der 90-Tage, und der 180-Tage Analyse und bei der Analyse nur operierter Patienten
nicht sichtbar war (Rapp et al., 2024).
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Hiftfrakturen werden im Gegensatz zu den von uns untersuchten Frakturtypen fast alle ope-
riert, und es ist auch denkbar, dass insbesondere Patienten, die einer Operation zugefiihrt
wurden, von einem OGCM profitierten. Allerdings zeigte eine Sensitivitdtsanalyse, die nur
operierte Patienten einschloss, ausschlieflich flir proximale Oberarmfrakturen eine Assozia-
tion zwischen einem OGCM und einer um 10 % reduzierten 180-Tage Mortalitat. Zusammen-
fassend zeigen unsere Ergebnisse keine klare Reduktion der Mortalitdt in Patienten, die in
Krankenhdusern mit OGCM bei Oberarm-, Unterarm-, Wirbelkérper- und Beckenfrakturen. Es
konnte argumentiert werden, dass eine deutlich hohere GFK-Rate erforderlich ist, um den bei
Hiftfraktur bekannten Nutzen eines OGCM auch bei anderen Frakturtypen zu erreichen.

Die Ergebnisse zur Pflegebedirftigkeit und Institutionalisierung weisen darauf hin, dass Pati-
enten mit Oberarm- und Wirbelkdrperfrakturen hinsichtlich der Pflegeheimneuaufnahme
eine geringere Aufnahmewahrscheinlichkeit aufwiesen. Flir Unterarmfrakturen oder Becken-
frakturen wurden keine statistisch signifikanten Zusammenhange festgestellt. Unterschiedet
man bei den OGCM Kliniken, ob eine Zertifizierung vorlag oder nicht, zeigt sich, dass die zerti-
fizierten Kliniken bei den Oberarm- und Wirbelkorperfrakturen in Hinblick auf die Pflegehei-
maufnahme etwas besser abschnitten als die nicht-zertifizierten. Bei den Becken- und Unter-
armfrakturen waren diese Zusammenhange nicht zu sehen.

Die Ergebnisse zur Rehospitalisierung aus dem Mehrstadienmodell weisen darauf hin, dass
Patienten mit Beckenfrakturen und Rehabilitationseinweisung, die in Kliniken mit zertifizier-
tem OGCM behandelt wurden, ein gegenliber Patienten mit Beckenfrakturen und Rehabilita-
tionseinweisung, die in Kliniken ohne OGCM behandelt wurden, reduziertes Risiko fiir Rehos-
pitalisierungen haben. Fir die anderen Frakturtypen und ohne vorherige Rehabilitationsein-
weisung zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen OGCM und dem Rehospitali-
sierungsrisiko.

Rickt man die Spezialisierung einer Klinik auf OGCM in den Fokus der Betrachtung der Sterb-
lichkeit nach Huftfraktur, so zeigten sich in allgemeinen Vergleichen einige statistisch nicht-
signifikante Trends, aber in der Subgruppe der sehr betagten Manner eine signifikante Reduk-
tion der 90-Tage-Mortalitdt um ca. 30 % in der Phase NACH der Umstellung auf OGDM im
Vergleich zu VOR der Umstellung.

Weiterhin fanden sich bei den Oberarmfrakturen insgesamt eine hdhere Inzidenz von Anti-
osteoporosetherapien bei vorhandenem Orthogeriatrischen Co-Management und vor allem
bei ATZs. Die war besonders bei Frauen ausgepragt. Bei den Unterarmfrakturen fand sich nur
bei den Patienten im Alter 90+ eine deutliche Zunahme bei vorhandenem Orthogeriatrischen
Co-Management und bei ATZs.

Betrachtet man die ,,major osteoporotic fractures” als Folgefraktur innerhalb von 6 Monaten
nach einer ersten Hiftfraktur, so schienen Frauen und insbesondere die Altersgruppe 90+ von
einem Aufenthalt in einer ATZ-zertifizierten OGCM Klinik zu profitieren. Bei den Wirbelkorper-
frakturen schien ein Aufenthalt in einer zertifizierten Klinik ebenfalls protektiv fir eine Folge-
fraktur zu sein, jedoch waren die Ergebnisse hier nicht signifikant (HR innerhalb von 6 Mona-
ten: 0,85 (0,71-1,02) und HR innerhalb eines Jahres: 0,90 (0,78-1,03)). Auch hier schienen ins-
besondere die Frauen, sowie die Altersgruppen 85+ und 90+ von einer Behandlung in einer
zertifizierten Klinik zu profitieren.

Bei den gesundheitsokonomischen Analysen lieS sich bei keiner der analysierten Frakturen
(Becken-, Wirbelkorper-, Oberarm- und Unterarmfraktur) eine Effektivitat bzgl. einer langeren
Uberlebenszeit (Lebensjahr) oder einer lingeren Uberlebenszeit ohne weitere Fragilititsfrak-
tur (frakturfreies Lebensjahr) nachweisen. Es zeigte sich bei keiner der Frakturen eine Kosten-
effektivitat der Behandlung in Zentren mit OGCM bei einer Zahlungsbereitschaft von bis zu
150.000€ pro Lebensjahr oder frakturfreiem Lebensjahr (Henken et al., 2024a, 2024b).
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In der qualitativen Evaluation von Prozessen in ATZ zeigte sich, dass die Zertifizierung zum ATZ
dazu beigetragen hat, dass in den unterschiedlichen Versorgungsmodellen zentrale Anforde-
rungen der Zertifizierung umgesetzt wurden. Die Qualitdt der Leistungserbringung und Zu-
sammenarbeit von Unfallchirurgie und Geriatrie ist jedoch abh&ngig von der raumlichen Nahe
und vom Versorgungsmodell des ATZ. Gleichzeitig wurden Herausforderungen in den Berei-
chen ,,Geriatrische Syndrome” und Fachkraftegewinnung deutlich (Roigk et al., 2024).

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Die Ergebnisse zeigen, dass ein orthogeriatrisches Co-Management in deutschen Kliniken die
Mortalitat bei Hiftfrakturen senkt, dies aber bei anderen Fragilitatsfrakturen dlterer Men-
schen nicht nachweisbar war. Das OGCM bei Hiftfrakturen erfolgt in Deutschland ganz tiber-
wiegend in Form einer geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung (GFK). Unsere
Hypothese war, dass auch die anderen Fragilitatsfrakturen von dieser vorgehaltenen Struktur
in Form von standardisierten Ablaufen und verfligbarer Expertise profitieren, unabhéngig da-
von, ob eine GFK durchgefiihrt wurde. Diese Hypothese lieR sich aber nicht bestatigen. Eine
mogliche Interpretation unserer Ergebnisse kdnnte sein, dass ein OGCM keinen Effekt auf die
Mortalitdt anderer Fragilitatsfrakturen (als Hiftfrakturen) hat. Wir neigen aber eher zu der
Interpretation, dass die Intensitat der Behandlung zu gering war. Dafiir sprechen GFK-Raten
zwischen 9 % bei Unterarmfrakturen und 33 % bei Beckenfrakturen, die moglicherweise zu
gering waren, um einen Einfluss auf die Mortalitat zu haben. In diesem Falle ware zu fordern,
dass nicht nur Huftfrakturen, sondern auch andere Frakturentitaten regelhaft in eine GFK ein-
geschlossen bzw. von dieser profitieren sollten. Da die mittlere Krankenhausverweildauer ins-
besondere bei konservativ versorgten Frakturen unterhalb der zweiwdchigen Mindestdauer
einer (vergliteten) GFK liegt, ware aus unserer Sicht zu fordern, zeitlich flexiblere GFK-Modelle
in unser Verglitungssystem einzufihren.

Eine der Ziele einer strukturierten Versorgung nach Fragilitdtsfraktur ist die Diagnose und The-
rapie einer Osteoporose. Wir finden zwar hohere Verordnungsraten antiosteoporotischer Me-
dikation bei Patienten, die in Kliniken mit OGCM und insbesondere mit OGCM und Zertifizie-
rung behandelt wurden. Trotzdem ist die absolute Anzahl an Verordnungen, unabhangig da-
von, ob in Kliniken mit oder ohne OGCM behandelt wurde, noch deutlich zu gering. Insgesamt
sollte diese praventive MaBnahme noch konsequenter umgesetzt werden.

Wir finden zudem eine Tendenz zu niedrigeren Folgefrakturen nach Huftfraktur in Kliniken mit
OGCM, und hier wieder insbesondere in Kliniken mit einem zertifizierten AltersTraumaZent-
rum. Ob dies auf die héhere Rate an Verordnungen antiosteoporotischer Medikamente oder
auf eine sicherere Mobilitat nach GFK zurlickzufiihren ist, bleibt spekulativ.
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Anhang 1: WP1 Tabellen und Abbildungen zur Rehospitalisierung im Mehrstadienmodell

Statistische Analysen, Tabellen und Abbildungen fiir die Aus-
wertung der Assoziation von orthogeriatrischem Co-Manage-
ment und dem Risiko fiir Rehospitalisierungen in Patienten
mit osteoporotischen Frakturen im Mehrstadienmodell

1 Methoden
1.1  Studiendesign, Datenquelle und Studienpopulation

Die Zusammenhange zwischen dem geriatrischen Behandlungssystem und der Rehospitalisierung wurden
in einer retrospektiven Kohortenstudie mit Leistungsdaten von Versicherten der Allgemeinen Ortskran-
kenkasse (AOK) analysiert, die als eine der grofdten Krankenkassen in Deutschland fast ein Drittel der 82,5
Millionen Bundesbiirger abdeckt [1]. Die anonymisierten patientenbezogenen Daten wurden vom Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) zur Verfiigung gestellt. Die analysierten Daten umfassten Patienten
im Alter von > 80 Jahren, die in ein deutsches Krankenhaus mit einer nach ICD-10 klassifizierten osteo-
porotischen Indexfraktur des Unterarms (S52), des Oberarms (S42), des Beckens (S32.1, S32.3, S32.4,
§32.5.,532.81, S32.83) oder der Wirbelsaule (S12.0-S12.2, S12.7,512.9, S22.0, S22.1, S32.0) zwischen dem
1. Januar 2014 und dem 31. Dezember 2018 eingewiesen wurden. Frakturfalle mit unplausiblen Sterbeda-
ten, Falle, in denen der Patient entweder insgesamt 365 Tage vor der Indexfraktur oder 90 Tage pro Quartal
nicht versichert war, und Fille, in denen Patienten innerhalb von 180 Tagen vor ihrer Indexfraktur dieselbe
Fraktur erlitten hatten, wurden von den Analysen ausgeschlossen.

1.1  Abhingige Variablen

Als abhdngige Variable von Hauptinteresse wurde die Zeit bis zur erneuten Krankenhausaufnahme (aus
einem beliebigen Grund, ausgenommen eine Fraktur mit demselben Diagnosecode wie die Indexfraktur in-
nerhalb von 90 Tagen nach der Krankenhausaufnahme) pro Indexfrakturtyp (Unterarm, Oberarm, Becken
oder Wirbelsaule) betrachtet. Die Zeit wurde als die Zeit seit der Aufnahme in das Indexkrankenhaus defi-
niert. Da Patienten sterben kénnen, bevor es zu einer Rehospitalisierung kommt (und das Sterberisiko in
der dlteren Studienpopulation besonders hoch ist), wurde der Tod als konkurrierendes Ereignis betrachtet.
Da Patienten erst nach der Entlassung rehospitalisiert werden kénnen, wurden die Beobachtungen zum
Zeitpunkt der Entlassung abgeschnitten (Linkstrunkierung). Dariiber hinaus kénnen Patienten in eine sub-
akute Rehabilitationsmafdnahme verlegt werden, was den Zeitpunkt der Rehospitalisierung ebenfalls be-
einflussen konnte. Beobachtungen, bei denen am Ende der Nachbeobachtung (180 Tage nach der Aufnahme
in das Indexkrankenhaus) keine Rehospitalisierung oder kein Todesfall auftrat, wurden zensiert.

1.1  Unabhingige Variablen

Fiir jede Kombination von Krankenhaus und Frakturtyp wurde der Grad der akutgeriatrischen Versorgung
(AGC) (gemafs dem deutschen Prozedurenklassifizierungscode "OPS8-550") als "keine", "nicht zertifiziert"
oder "zertifiziert" definiert (basierend auf einer von der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie heraus-
gegebenen Kriterienliste [2] ). Daten von Krankenh&dusern, bei denen die Verlegungsrate in ein anderes
Versorgungssystem hoher als 5% war, wurden ausgeschlossen, um einer Fehlklassifikation oder eine Se-
lektionsverzerrung zu vermeiden. Fiir jeden Frakturfall wurde die AGC-Stufe entsprechend der jeweiligen
AGC Stufe des Indexkrankenhauses (dem Krankenhaus, in dem der Fall erstmals aufgenommen wurde) de-
finiert. Als Kovariablen wurden aufierdem das Geschlecht, das Alter, der Pflegebedarf und der medikamen-
tenbasierte Komorbiditats-Score [3] (als Anzahl der Medikamentenverordnungen fiir eine von 22 vordefi-

nierten Krankheitsgruppen) des Patienten bei Krankenhausaufnahme berticksichtigt.



1.2  Statistische Analyse

Die Ausgangsmerkmale der Studienpopulation wurden durch ihren Medianwert mit Interquartilsbereich
oder durch ihre Haufigkeit mit Prozentsatz beschrieben. Nach der Aufnahme in das Indexkrankenhaus wur-
den die Patienten in einen von mehreren Zustianden eingeteilt: Aufnahme, Entlassung nach Hause, Verle-
gung in eine subakute Rehabilitationsklinik (Transfer to Subcatute Rehabilitation, TSR), Verlegung in ein
Pflegeheim (Institutionalisierung), Rehospitalisierung oder Tod (Abbildung 1). Patienten, die noch lebten
und nicht innerhalb von 180 Tagen nach der Krankenhausaufnahme rehospitalisiert wurden, wurden am
Ende der Nachbeobachtungszeit von C = 180 Tagen administrativ zensiert. Bei Patienten, die ihren Reha-
bilitationsaufenthalt beendeten, wurde davon ausgegangen, dass sie so lange im TSR Zustand blieben, bis
sie entweder institutionalisiert oder rehospitalisiert wurden, starben oder zensiert wurden. Insbesondere
wurde nicht zwischen Patienten unterschieden, die sich gegenwartig oder friiher in einer Rehabilitations-
mafinahme befanden (es sei denn, sie wurden institutionalisiert), da es nur wenige Fille mit direktem Uber-
gang von der TSR in die aufnehmenden Zustdande der Rehospitalisierung und des Todes gab. TSR nach einer
Heimeinweisung wurden nicht modelliert, da diese nur selten auftraten und die entsprechenden Patienten
im Heimeinweisungszustand verbleibend betrachtet wurden, bis sie entweder rehospitalisiert, zensiert o-
der verstorben waren, oder sie wurden zensiert. Der Tod nach Rehospitalisierungen wurde nicht model-
liert, da diese Ereignisse als konkurrierende Ereignisse mit der Rehospitalisierung als dem Ereignis von
Hauptinteresse betrachtet wurden.

Die moglichen Ubergéinge zwischen den verschiedenen Zustinden werden durch einen Zeitverlauf X (t) fiir
Zeit ent zwischen dem Indexkrankenhausaufenthalt (¢ = 0) und dem Ende der Nachbeobachtung (t = 180)
beschrieben. Zensierte Beobachtungen wurden so betrachtet, dass sie sich am Ende der Nachbeobachtung
im Zustand der Aufnahme, der Entlassung nach Hause, der TSR oder der Institutionalisierung befanden. Die
momentanen Risiken, von einem Zustand g (Aufnahme, Entlassung nach Hause, TSR oder Institutionalisie-
rung) in einen anderen Zustand h (Entlassung nach Hause, TSR, Institutionalisierung, Rehospitalisierung
oder Tod) zu wechseln oder im gleichen Stadium g, zu verbleiben, werden als Ubergangsrisiken definiert:

1
agn(t) = lim = P(X(t +At) = h|X (1) = g, F-)

Markow | 1
=" lim —P(X(t + At) = h|X (1) = 9), g+h
Ggg(®) == ) agu(®),
h,h#g

(1)

wobei die Sigma-Algebra F,- = ¢((X(s)),s < t) die vergangenen Uberginge zum Zeitpunkt ¢t~ beschreibt,
bestehend aus den besuchten Zustinden und Ubergangszeiten vor dem Zeitpunkt ¢. Unter der Markow An-
nahme kann F;- ignoriert werden und die Hazards hdangen nur durch den aktuellen Zustand zum Zeitpunkt
t von der Vergangenheit ab.

Die Effekte des Kovariablenvektors Z auf die stratifizierten Ubergangshazards werden in einem semipara-
metrischen Cox Regressionsmodel untersucht:
agn(t|Z) = agno(t)exp(BgnZ),
(2)

wobei a g, (t) die nichtparametrischen Baselinehazards der g — h Uberginge darstellt (geschitzt durch
den Breslow Schatzer), und /)’gTh den Vektor der Regressionskoeffizienten (geschatzt mit der partiellen Ma-
ximum-Likelihood-Methode).

Alle Ubergangszeiten waren auf taglicher Ebene (tagesgenau) verfiigbar, mit Ausnahme des Zeitpunkts der
Institutionalisierung nach der Entlassung, der nur auf monatlicher Ebene verfiigbar war. Dies hatte zur
Folge, dass Patienten, die zu einem Zeitpunkt nach dem ersten Tag eines Monats institutionalisiert wurden,
als noch im vorherigen Zustand befindlich betrachtet wurden. Da dies jedoch fiir jede AGC-Stufe der Fall ist,
diirfte diese verzogerte Erfassung schlimmstenfalls zu einer Unterschatzung der tatsachlichen Auswirkun-
gen der AGC-Stufe fithren. Bei Patienten, die bereits vor ihrer Fraktur in einem Heim untergebracht waren,

2
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wurde der Zeitpunkt der Einweisung mit dem Zeitpunkt der Entlassung aus dem Indexkrankenhaus gleich-
gesetzt.

Die Markow-Annahme wurde gepriift, indem die Auswirkungen der Zustandsankunftszeiten im Cox-Re-
gressionsmodell mit dem z-Test getestet wurden. In clock-reset Modellen bezieht sich die Zeit (2) auf die
Zeit seit dem Eintritt in den aktuellen Zustand und die Zustandsankunftszeiten fiir die vorherigen Zustdnde
konnen als Kovariablen [4]. hinzugefligt werden. Alle Modelle wurden nach der Art der Indexfraktur (Un-
terarm, Oberarm, Becken, Wirbelsaule) stratifiziert und enthielten einen Clusterterm, um Korrelationen
von Frakturféllen, die innerhalb desselben Krankenhauses behandelt wurden, durch die Schatzung robuster
(Sandwich-)Standardfehler und Konfidenzintervalle zu berticksichtigen [5-7]. Die Proportionalititsan-
nahme des Cox-Modells wurde grafisch durch die Untersuchung der Nelson-Aalen-Schatzer und durch die
Schitzung der Schoenfeld-Residuen iiberpriift [8] . Alle Analysen wurden in R [9] durchgefiihrt.
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Abbildung 1: Mehrstadienmodell , dass die méglichen Ubergcinge geriatrischer Patienten mit einer Indexfraktur des Unter-
arms, des Oberarms, des Beckens, oder der Wirbelsdule nach der Krankenhausaufnahme beschreibt.
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Tabellen

Tabelle 1: Merkmale der Studienpopulation nach Art der Indexfraktur. Die Dauer des Krankenhausaufenthalts wurde pro
Gruppe der akuten geriatrischen Versorgung (AGC) fiir diejenigen Fdlle berechnet, die am Ende der Nachuntersuchung

entlassen wurden

Merkmal

Indexfraktur

Oberarm,
N = 35,696!

Becken,
N = 24,460

Wirbelsdule,
N = 39,666

Unterarm,
N =28,518*

Akutgeriatrische Versorgung (AGC) im Indexkrankenhaus

keine
nicht zertifiziert
zertifiziert
Geschlecht weiblich
Operierte Frakturen
Alter bei Indexfraktur (Jahre)
Medikamentenbedinge Komorbiditat
Pflege bei Aufnahme (Pflegestufe)
Keine Pflege (0)
Hausliche Krankenpflege (1-2)
Hausliche Krankenpflege (3-5)
Pflegeheim (1-2)
Pflegeheim (3-5)
Dauer des Krankenhausaufenthalts
AGC keine
AGC nicht zertifiziert

AGC zertifiziert

10,886 (30%)
22,351 (63%)
2,458 (6.9%)
30,394 (85.1%)
22,041 (62%)
85.8 (82.7, 89.3)
4(3,6)

17,315 (49%)
6,630 (19%)
6,135 (17%)
1,157 (3.2%)
4,458 (12%)

9(5,13)
10 (6, 20)
11(7,21)

7,466 (31%)
15,078 (62%)
1,916 (7.8%)
20,687 (84.6%)
1,291 (5.3%)
87.0 (83.7, 90.5)
4(3,6)

9,509 (39%)
5,411 (22%)
4,901 (20%)
1,135 (4.6%)
3,504 (14%)

8(6,13)
13 (6, 22)
15(7, 22)

11,549 (29%)
25,047 (63%)
3,069 (7.7%)
30,265 (76.3%)
12,827 (32%)
85.7 (82.7, 89.0)
5(3, 6)

18,618 (47%)
8,828 (22%)
6,987 (18%)
1,407 (3.5%)
3,825 (9.6%)

8(5,13)
11 (6, 21)
12 (6, 21)

8,848 (31%)
17,867 (63%)
1,803 (6.3%)
26,441 (92.7%)
24,251 (85%)
85.1 (82.4, 88.5)
4(3,5)

17,015 (60%)
4,774 (17%)
3,509 (12%)
786 (2.8%)
2,434 (8.5%)

5(3,7)
5(3,9)
5(3,9)

IMedian (IQR) oder Haufigkeit (%)




Tabelle 2: Geschdtzte Hazard Ratios (HR) und 95 % Konfidenzintervalle (KI) in einem Cox-Proportional-Hazards-Mehrsta-
dien-Modell mit Zeitriickstellung (clock-reset).

Frakturtyp

Oberarm Becken Wirbelsaule Unterarm
Kovariable nach von HR (95% Cl) HR (95% Cl) HR (95% Cl) HR (95% Cl)
AGC keine Entlassung Einweisung 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
AGC nicht zertifiziert Entlassung Einweisung 0.67 (0.629,0.713) 0.62 (0.580,0.673) 0.71 (0.666,0.754) 0.82 (0.774,0.859)
AGC zertifiziert Entlassung Einweisung 0.64 (0.577,0.707) 0.57 (0.513,0.637) 0.67 (0.607,0.739) 0.83 (0.756,0.902)
AGC keine Rehabilitation Einweisung 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
AGC nicht zertifiziert Rehabilitation Einweisung 0.46 (0.357,0.594) 0.40 (0.322,0.495) 0.40 (0.319,0.493) 0.44 (0.310,0.623)
AGC zertifiziert Rehabilitation Einweisung 0.45 (0.285,0.696) 0.46 (0.324,0.642) 0.50 (0.352,0.712) 0.44 (0.236,0.819)
AGC keine Rehabilitation Entlassung 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
AGC nicht zertifiziert Rehabilitation Entlassung 0.76 (0.615,0.940) 0.66 (0.520,0.841) 0.61 (0.496,0.754) 1.15 (0.734,1.790)
AGC zertifiziert Rehabilitation Entlassung 1.18 (0.836,1.676) 1.09 (0.718,1.641) 0.84 (0.588,1.187) 1.61 (0.882,2.928)
AGC keine Institutionalisierung  Einweisung 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
AGC nicht zertifiziert Institutionalisierung ~ Einweisung 0.82 (0.764,0.889) 0.76 (0.704,0.828) 0.75 (0.695,0.803) 0.84 (0.769,0.929)
AGC zertifiziert Institutionalisierung  Einweisung 0.72 (0.630,0.817) 0.64 (0.561,0.725) 0.67 (0.583,0.761) 0.90 (0.744,1.084)
AGC keine Institutionalisierung  Entlassung 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
AGC nicht zertifiziert Institutionalisierung  Entlassung 0.95 (0.863,1.054) 1.00 (0.885,1.134) 0.83 (0.753,0.924) 1.10 (0.954,1.276)
AGC zertifiziert Institutionalisierung  Entlassung 1.03 (0.821,1.296) 0.96 (0.783,1.175) 0.90 (0.753,1.082) 0.97 (0.740,1.279)

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

AGC keine

AGC nicht zertifiziert
AGC zertifiziert

Institutionalisierung
Institutionalisierung
Institutionalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Rehospitalisierung
Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Tod

Rehabilitation
Rehabilitation
Rehabilitation
Entlassung
Entlassung
Entlassung
Rehabilitation
Rehabilitation
Rehabilitation
Institutionalisierung
Institutionalisierung
Institutionalisierung
Einweisung
Einweisung
Einweisung
Entlassung
Entlassung
Entlassung
Rehabilitation
Rehabilitation
Rehabilitation
Institutionalisierung
Institutionalisierung

Institutionalisierung

1 (Ref.)
1.07 (1.012,1.125)
1.01 (0.904,1.136)

1 (Ref.)
0.96 (0.894,1.035)
0.99 (0.882,1.111)
1 (Ref.)

0.77 (0.669,0.882)
0.62 (0.492,0.774)
1 (Ref.)

0.94 (0.815,1.073)
1.06 (0.813,1.382)

1 (Ref.)
1.07 (0.895,1.281)
1.33 (1.004,1.770)

1 (Ref.)
1.26 (0.943,1.680)
0.97 (0.608,1.553)
1 (Ref.)
1.03 (0.970,1.092)
1.12 (0.993,1.267)
1 (Ref.)
0.90 (0.808,0.995)
0.95 (0.793,1.146)
1 (Ref.)
0.93 (0.855,1.006)
0.96 (0.831,1.099)
1 (Ref.)
0.77 (0.663,0.899)
0.66 (0.500,0.859)
1 (Ref.)
1.02 (0.875,1.197)
1.05 (0.814,1.364)
1 (Ref.)
0.78 (0.467,1.300)
0.32 (0.081,1.224)
1 (Ref.)
0.91 (0.754,1.088)
0.63 (0.443,0.890)

1 (Ref.)
1.16 (0.832,1.611)
1.06 (0.594,1.895)
1 (Ref.)
0.98 (0.941,1.031)
0.98 (0.903,1.065)
1 (Ref.)
0.96 (0.869,1.066)
0.94 (0.797,1.099)
1 (Ref.)
0.91 (0.848,0.980)
1.03 (0.909,1.171)
1 (Ref.)
0.86 (0.756,0.976)
0.83 (0.663,1.033)
1 (Ref.)
1.00 (0.866,1.150)
1.08 (0.822,1.408)
1 (Ref.)
1.63 (0.891,2.971)
0.97 (0.295,3.202)
1 (Ref.)
1.25 (1.029,1.527)
1.32 (0.980,1.787)

1 (Ref.)
1.01 (0.959,1.065)
0.96 (0.861,1.068)

1 (Ref.)
0.97 (0.888,1.071)
1.03 (0.874,1.221)
1 (Ref.)
0.75 (0.564,1.008)
0.66 (0.390,1.114)
1 (Ref.)
1.11 (0.864,1.417)
1.07 (0.691,1.659)

1 (Ref.)
1.15 (0.846,1.572)
1.61 (1.002,2.574)

. AGC

: akute geriatrische Versorgung im Indexkrankenhaus
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Zusatzmaterial

Tabelle S1: Merkmale der Studienpopulation nach Art der akutgeriatrischen Versorgung des Indexkrankenhauses.

Akutgeriatrischen Versorgung im Indexkrankenhaus

Kovariable keine, nicht zertifiziert, zertifiziert,
N = 38,749! N = 80,343 N = 9,246!
Geschlecht weiblich 32,678 (84.3%) 67,448 (84.0%) 7,661 (82.9%)
Operierte Frakturen 18,345 (47%) 37,660 (47%) 4,405 (48%)
Alter bei Indexfraktur (Jahre) 85.8 (82.8, 89.2) 85.8 (82.8, 89.3) 85.7 (82.7, 89.3)
Medikamentenbedinge Komorbiditat 4(3,6) 4(3,6) 4(3,6)
Pflege bei Aufnahme (Pflegestufe)
Keine Pflege (0) 19,514 (50%) 38,581 (48%) 4,362 (47%)
Hausliche Krankenpflege (1-2) 7,290 (19%) 16,418 (20%) 1,935 (21%)
Hausliche Krankenpflege (3-5) 6,352 (16%) 13,630 (17%) 1,550 (17%)
Pflegeheim (1-2) 1,329 (3.4%) 2,820 (3.5%) 336 (3.6%)
Pflegeheim (3-5) 4,264 (11%) 8,894 (11%) 1,063 (11%)

IMedian (IQR) oder Haufigkeit (%)




Tabelle S2: Beobachtete Inzidenz von Entlassungs-, Rehabilitations-, Rehospitalisierungs-- und Todesereignissen, stratifi-
ziert nach der Art der Indexfraktur und der Art der akuten geriatrischen Versorgung (AGC) des Indexkrankenhauses. Ab-
solute Hdufigkeiten werden mit relativen Hdufigkeiten als Anteil aller Patienten, die in den aktuellen Zustand (von) eintre-
ten, dargestellt.

nach
Indexfraktur AGC von Entlassung Rehabilitation Institutionalisierung Rehospitalisierung Tod Zensiert
Oberarm keine Einweisung 8453 (78%) 478 (4.4%) 1607 (15%) 0 (0%) 342 (3.1%) 6 (0.055%)
Oberarm nicht zertifiziert  Einweisung 17082 (76%) 1012 (4.5%) 3431 (15%) 0 (0%) 807 (3.6%) 19 (0.085%)
Oberarm zertifiziert Einweisung 1900 (77%) 114 (4.6%) 361 (15%) 0 (0%) 79 (3.2%) 4(0.16%)
Becken keine Einweisung 4885 (65%) 940 (13%) 1356 (18%) 0 (0%) 281 (3.8%) 4 (0.054%)
Becken nicht zertifiziert ~ Einweisung 9985 (66%) 1589 (11%) 2830 (19%) 0 (0%) 656 (4.4%) 18 (0.12%)
Becken zertifiziert Einweisung 1231 (64%) 249 (13%) 356 (19%) 0 (0%) 77 (4%) 3(0.16%)
Wirbelsaule keine Einweisung 8584 (74%) 1010 (8.7%) 1560 (14%) 0 (0%) 381 (3.3%) 14 (0.12%)
Wirbelsaule nicht zertifiziert ~ Einweisung 18842 (75%) 1676 (6.7%) 3416 (14%) 0 (0%) 1084 (4.3%) 29 (0.12%)
Wirbelsiule zertifiziert Einweisung 2240 (73%) 273 (8.9%) 421 (14%) 0(0%) 133 (4.3%) 2 (0.065%)
Unterarm keine Einweisung 7710 (87%) 85 (0.96%) 984 (11%) 0 (0%) 67 (0.76%) 2 (0.023%)
Unterarm nicht zertifiziert ~ Einweisung 15380 (86%) 197 (1.1%) 2113 (12%) 0 (0%) 171 (0.96%) 6 (0.034%)
Unterarm zertifiziert Einweisung 1549 (86%) 18 (1%) 222 (12%) 0 (0%) 14 (0.78%) 0 (0%)
Oberarm keine Entlassung 0 (0%) 512 (6.1%) 744 (8.8%) 2755 (33%) 324 (3.8%) 4118 (49%)
Oberarm nicht zertifiziert ~ Entlassung 0 (0%) 802 (4.7%) 1478 (8.7%) 5941 (35%) 628 (3.7%) 8233 (48%)
Oberarm zertifiziert Entlassung 0 (0%) 135 (7.1%) 171 (9%) 621 (33%) 79 (4.2%) 894 (47%)
Becken keine Entlassung 0 (0%) 462 (9.5%) 556 (11%) 1695 (35%) 250 (5.1%) 1922 (39%)
Becken nicht zertifiziert  Entlassung 0 (0%) 632 (6.3%) 1154 (12%) 3598 (36%) 537 (5.4%) 4064 (41%)
Becken zertifiziert Entlassung 0 (0%) 124 (10%) 125 (10%) 460 (37%) 61 (5%) 461 (37%)
Wirbelsiule keine Entlassung 0(0%) 705 (8.2%) 696 (8.1%) 3425 (40%) 287 (3.3%) 3471 (40%)
Wirbelsaule nicht zertifiziert ~ Entlassung 0 (0%) 969 (5.1%) 1365 (7.2%) 7687 (41%) 659 (3.5%) 8162 (43%)
Wirbelsaule zertifiziert Entlassung 0 (0%) 154 (6.9%) 180 (8%) 892 (40%) 90 (4%) 924 (41%)
Unterarm keine Entlassung 0 (0%) 44 (0.57%) 351 (4.6%) 2295 (30%) 95 (1.2%) 4925 (64%)
Unterarm nicht zertifiziert ~ Entlassung 0 (0%) 99 (0.64%) 790 (5.1%) 4560 (30%) 218 (1.4%) 9713 (63%)
Unterarm zertifiziert Entlassung 0 (0%) 14 (0.9%) 71 (4.6%) 447 (29%) 21(1.4%) 996 (64%)
Oberarm keine Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1082 (45%) 182 (7.6%) 1120 (47%)
Oberarm nicht zertifiziert  Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2165 (44%) 414 (8.3%) 2398 (48%)
Oberarm zertifiziert Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 235 (44%) 52 (9.6%) 253 (47%)
Becken keine Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 898 (45%) 185 (9.3%) 897 (45%)
Becken nicht zertifiziert  Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1759 (43%) 357 (8.7%) 2002 (49%)
Becken zertifiziert Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 227 (45%) 31(6.2%) 241 (48%)
Wirbelsaule keine Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1183 (51%) 162 (7%) 973 (42%)
Wirbelsaule nicht zertifiziert  Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2288 (47%) 434 (8.9%) 2162 (44%)
Wirbelsaule zertifiziert Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 309 (50%) 55 (8.9%) 253 (41%)
Unterarm keine Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 601 (45%) 53 (4%) 686 (51%)
Unterarm nicht zertifiziert  Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1261 (43%) 133 (4.6%) 1524 (52%)
Unterarm zertifiziert Institutionalisierung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 133 (45%) 19 (6.5%) 142 (48%)
Oberarm keine Rehabilitation 0(0%) 0(0%) 33 (3.3%) 357 (36%) 10 (1%) 590 (60%)
Oberarm nicht zertifiziert ~ Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 68 (3.7%) 619 (34%) 17 (0.94%) 1110 (61%)
Oberarm zertifiziert Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 8(3.2%) 73 (29%) 0 (0%) 168 (67%)
Becken keine Rehabilitation 0(0%) 0(0%) 68 (4.9%) 577 (41%) 23 (1.6%) 734 (52%)
Becken nicht zertifiziert ~ Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 134 (6%) 809 (36%) 30 (1.4%) 1248 (56%)
Becken zertifiziert Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 18 (4.8%) 147 (39%) 2 (0.54%) 206 (55%)
Wirbelsaule keine Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 62 (3.6%) 761 (44%) 13 (0.76%) 879 (51%)
Wirbelsiule nicht zertifiziert ~ Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 103 (3.9%) 1104 (42%) 31(1.2%) 1407 (53%)
Wirbelsaule zertifiziert Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 16 (3.7%) 177 (41%) 3(0.7%) 231 (54%)
Unterarm keine Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 5(3.9%) 56 (43%) 2 (1.6%) 66 (51%)
Unterarm nicht zertifiziert ~ Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 15 (5.1%) 88 (30%) 1(0.34%) 192 (65%)
Unterarm zertifiziert Rehabilitation 0 (0%) 0 (0%) 1(3.1%) 18 (56%) 0 (0%) 13 (41%)




Anhang 2: WP1 Tabellen und Abbildungen zur Pflegebeddrftigkeit

Tabellen und Abbildungen fiir die Auswertung der Assoziation
von orthogeriatrischem Co-Management und dem Risiko fiir
eine Neuaufnahme in ein Pflegeheim. Als Subgruppenanalyse

auch die Ergebnisse fiir ATZ zertifizierte OGCM Kliniken.

Krankenkassendaten:
Alle: 603.181
Manner: 133.886
Frauen: 469,295

Relevante Personen (=80 Jahre, Beobachtungsbeginn 1.1.2014, Indexfraktur: Oberarm, Unterarm, Becken, Wirbelkarper) |

v v v

Oberarmfraktur: Unterarmfraktur: Beckenfraktur: Wirbelkérperfraktur:
Alle: 36.167 Alle: 28.705 Alle: 24.663 Alle: 40.145
Manner: 5.357 Manner: 2.095 Manner: 3.807 Manner: 9.495
Frauen: 30.810 Frauen: 26.610 Frauen: 20.856 Frauen: 30.654

Ausgeschlossen:
- Unplausibles Todesdatum (50)
- < 365 Tage Vorlaufzeit vor Indexfraktur (154)
- Fraktur des selben Typs 180 vor Indexfraktur (1.143)

l

Oberarmfraktur:
Alle: 35.695
Manner: 5.301

Frauen: 30.354

l

l

1

Unterarmfraktur:
Alle: 28.518
Manner: 2.077
Frauen: 26.441

Beckenfraktur:
Alle: 24.460
Manner: 3.773

Frauen: 20.687

Wirbelkérperfraktur:
Alle: 39.665
Manner: 9.400
Frauen: 30.265

Ausgeschlossen:
- Im Pflegeheim lebend im Monat vor Fraktur (17.867)
- Tod wahrend des Indexaufenthaltes (4.200)

l

Oberarmfraktur:
Alle: 25.105
Manner: 4.377
Frauen: 24.728

|

|

l

Unterarmfraktur:
Alle: 25.088
Manner: 1.849
Frauen: 23.229

Beckenfraktur:
Alle: 18.969
Manner: 2.902

Frauen: 16.067

Wirbelkérperfraktur:
Alle: 33.055
Manner: 7.795
Frauen: 25.260




Tabelle 1: Patientenmerkmale

Oberarmfraktur Unterarm- Beckenfraktur ~ Wirbelkorper-
fraktur fraktur
Anzahl Patienten (n) 29.105 25.088 18.969 33.055
Alter (Mittelwert, SD) 85,9 (4,2) 85,5 (3,9) 86,9 (4,4) 85,9 (4,1)
Frauen (n, %) 24.728 (85,0) 23.239 (92,6) 16.067 (84,7) 25.260 (76,4)
Medikamentenbasierter Komor- 4,0 (2,0) 3,9 (2,0) 4,3 (2,0) 4,5 (2,0)
biditatsscore (Mittelwert, SD)
Operative Versorgung (%) 63,9 86,6 5,7 34,2
kein OGCM (n, %) 8.928 (30,7) 7.822 (31,2) 5.828 (30,7) 9.678 (29,3)
N Krankenh&user 318 327 310 355
- Pflegeheimbewohner im 1.601 957 1.343 1.473
Monat vor Fraktur (n)$
- Transferrate in eine 10,0 1,6 20,8 16,9
Rehabilitationsklinik (%)
OGCM (n, %) 20.177 (69,3) 17.266 (68,8)  13.141 (69,3) 23.377 (70,7)
N Krankenh&user 515 510 521 539
- Pflegeheimbewohner im 3.718 2.211 3.085 3.479
Monat vor Fraktur (n)$
- Transferrate in eine 8,8 1,6 17,1 12,4
Rehabilitationsklinik (%)
- Prozentsatz OPS8-550 20,0 7,8 29,7 22,1
abgerechnet

Ziffern in der Klammer stellen den prozentualen Anteil dar; § diese Personen wurden fiir die weiteren Ana-
lysen ausgeschlossen und sind nicht in der Anzahl der Patienten in der Tabelle enthalten.
OGCM = orthogeriatrisches CoManagement; SD = Standardabweichung



Anhang 2: WP1 Tabellen und Abbildungen zur Pflegebeddrftigkeit

Abbildung 2: rohe Inzidenzen und adjustierte Inzidenzratenverhiltnisse fiir OGCM versus kein OGCM fiir
jeden Frakturtyp:
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Inzidenzratenverhdltnisse wurden adjustiert fiir: Alter bei Indexfraktur, Geschlecht, Pflegebedarf im Monat vor Fraktur,
prozentualer Anteil an Behandlungen in einer Reha-Klinik, GréfSe des Indexkrankenhauses und den Huber-Komorbiditcits-

score.

Inzidenz (%)

Inzidenzratenverhdltnis (95% CI)

OGCM = orthogeriatrisches Co-Management; CI = Konfidenzinervall




Tabelle 2: Anteil Personen in der OGCM-Gruppe, bei denen tatsachlich die OPS8-550 abgerechnet
wurde.

Ober- Unter- Becken- Wirbelkorper-
armfraktur armfraktur fraktur fraktur

Manner 17,8% 7,1% 25,9% 18,7%

Frauen 20,4% 7,8% 30,4% 23,2%
Altersgrup-
pen (Jahre)

80-85 17,7% 5,4% 28,8% 19,9%

85-90 21,2% 9,0% 30,1% 23,1%

90+ 23,8% 13,3% 30,4% 26,4%

Gesamt 20,0% 7,8% 29,7% 22,1%

Table 3: Rohe Inzidenzratenverhaltnisse fiir OGCM versus kein OGCM gesamt und stratifiziert,fiir
jeden Frakturtyp getrennt.

Oberarmfraktur | Unterarmfraktur Beckenfraktur Wirbelkérperfraktur

IRR (95%CI)

IRR (95%CI)

IRR (95%CI)

IRR (95%CI)

Gesamt

0,97 (0,92-1,03)

1,09 (1,01-1,18)

1,06 (0,99-1,13)

0,98 (0,93-1,03)

Altersgruppen (Jahre)

80-84 0,99 (0,89-1,09) | 0,99 (0,85-1,14) | 0,98 (0,87-1,10) 0,98 (0,89-1,07)
85-89 0,98 (0,90-1,08) | 1,11(0,98-1,26) | 0,98 (0,89-1,09) 0,97 (0,89-1,05)
90+ 0,93 (0,83-1,03) | 1,14 (0,99-1,31) | 1,24 (1,11-1,39) 0,96 (0,86-1,06)
Geschlecht
Manner 0,97 (0,83-1,14) | 1,10 (0,80-1,51) | 1,25 (1,04-1,50) 1,01 (0,89-1,13)
Frauen 0,97 (0,91-1,03) | 1,09 (1,01-1,19) | 1,03 (0,97-1,11) 0,97 (0,91-1,03)
Kein 0GCM = Referenzgruppe; stratifiziert ~ fiir  Alter und Geschlecht

IRR = Inzidenzratenverhaltnis; CI = Konfidenzintervall




Abbildung 3 A-D: Sensitivitidtsanalyse in der nur Personen eingeschlossen sind, die operativ versorgt

wurden.
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stratifiziert nach Alter und Geschlecht fiir jeden Frakturtyp einzeln. Inzidenzratenverhdltnisse wurden adjustiert fiir: Alter
bei Indexfraktur, Geschlecht, Pflegebedarf im Monat vor Fraktur, prozentualer Anteil an Behandlungen in einer Reha-Kli-
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Subgruppenanalyse: OGCM-Kliniken wurden zusdtzlich unter-
schieden in ATZ-zertifiziert und nicht ATZ zertifiziert. Hier wurde
zusdatzlich die Hiiftfraktur analysiert.
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Abbildung 4: rohe Inzidenzen und adjustierte Inzidenzratenverhaltnisse fiir zertifiziertes 0GCM, OGCM

versus kein OGCM fiir jeden Frakturtyp:
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Anhang 3: WP2 Tabellen und Abbildungen zur Mortalitat in Bezug auf die Zertifizierungsphase

Erganzende Tabellen und Abbildungen fiir die Auswertung der Assoziation der Zertifizierung zu einem

AltersTraumaZentrum (ATZ) auf die Mortalitat nach Hiftfraktur

Tabelle 1: Ausgangsmerkmale der Patienten (2014-2018)

Phase
Gruppe Kontrollgruppe ATZ Pra Umstellung Post Insgesamt
(120,280) (16,642) (7,116) (3,300) (6,226) (136,922)
Alter (Jahre); Median (Q1, Q3) 87.0(83.0,90.0) 87.0(83.0,90.0) 87.0(83.0,90.0) 87.0(83.0,90.0) 87.0(83.0,90.0) 87.0(83.0,90.0)
Weiblich; n (%) 94,243 (78.4) 12,865 (77.3) 5,592 (78.6) 2,523 (76.5) 4,750(76.3) 107,108 (78.2)
Medikamentenbasierter Komorbiditats- 4.0(3.0,5.0) 4.0(3.0,5.0) 4.0(3.0,6.0) 4.0(3.0,5.0) 4.0(3.0,5.0) 4.0(3.0,5.0)
Score; Median (Q1, Q3)
Pflegebediirftigkeit bei Aufnahme; n (%) 77,965 (64.8) 10,536 (63.3) 4,438 (62.4) 2,089 (63.3) 4,009 (64.4) 88,501 (64.6)
In einem Pflegeheim bei der Aufnahme; 30,429 (25.3) 4,065 (24.4) 1,772 (24.9) 790 (23.9) 1,503 (24.1) 34,494 (25.2)
n (%)
Jahr der Krankenhausaufnahme; n (%)
2014 24,084 (20.0) 3,238 (19.5) 2,958 (41.6) 280 (8.5) 0(0.0) 27,322 (20.0)
2015 24,738 (20.6) 3,358 (20.2) 2,230 (31.3) 786 (23.8) 342 (5.5) 28,096 (20.5)
2016 23,976 (19.9) 3,355 (20.2) 1,378 (19.4) 889 (26.9) 1,088 (17.5) 27,331 (20.0)
2017 23,575 (19.6) 3,319 (19.9) 550 (7.7) 749 (22.7) 2,020 (32.4) 26,894 (19.6)
2018 23,907 (19.9) 3,372 (20.3) 0(0.0) 596 (18.1) 2,776 (44.6) 27,279 (19.9)
Tage von der Krankenhausaufnahme bis
zur Operation; n (%)
0 43,542 (36.2) 6,054 (36.4) 2,516 (35.4) 1,264 (38.3) 2,274 (36.5) 49,596 (36.2)
1 54,454 (45.3) 7,655 (46.0) 3,259 (45.8) 1,464 (44.4) 2,932 (47.1) 62,109 (45.4)
2 12,756 (10.6) 1,675 (10.1) 757 (10.6) 320 (9.7) 598 (9.6) 14,431 (10.5)
>=3 8,181 (6.8) 1,081 (6.5) 511 (7.2) 211 (6.4) 359 (5.8) 9,262 (6.8)
Kein OP-relevanter OPS-Code 1,347 (1.1) 177 (1.1) 73 (1.0) 41 (1.2) 63 (1.0) 1,524 (1.1)

Dauer des Krankenhausaufenthalts
(Tage); Median (Q1, Q3)

16.0 (12.0, 26.0)

19.0 (13.0, 27.0)

18.0(12.0, 27.0)

20.0(13.0, 28.0)

19.0 (13.0, 27.0)

16.0 (12.0, 26.0)

n: Anzahl der Studienteilnehmer; ATZ: AltersTraumaZentrum; Q1/Q3: erstes und drittes Quartil



Anhang 3 WP2 Tabellen und Abbildungen zur Mortalitdt in Bezug auf die Zertifizierungsphase

Abbildung 1: Sterblichkeit bei Patienten nach Hiiftfraktur in UMSTELLUNG-ATZ und POST-
ATZ im Vergleich zu PRA-ATZ (Referenz) zwischen 2014 und 2018
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Anhang 3 WP2 Tabellen und Abbildungen zur Mortalitdt in Bezug auf die Zertifizierungsphase

Tabelle 2: Uberlebenszeit-Analyse

Verstorbene Personen Kumulative Inzidenz Gefahrdungsverhiltnis,
Personen unter Inzidenz Rate pro Hazard Ratio (95% KI)
Risiko 100
Personen-
Jahre
Mortalitat 90
Tage
Insgesamt 3417 16642 20.5% 95.8
Phase
Pra 1448 7116 20.3 % 95.2 Referenz
Umstellung 687 3300 20.8 % 97.1 0.99 (0.90-1.09)
Post 1282 6226 20.6 % 95.9 0.96 (0.86-1.07)
Untergruppe: Alter >=85 Jahre
Insgesamt 2540 10866 23.4% 111.6
Phase
Pra 1091 4699 23.2% 1111 Referenz
Umstellung 509 2178 23.4% 111.2 0.95 (0.85-1.07)
Post 940 3989 23.6% 112.4 0.93 (0.83-1.04)
Untergruppe: Alter >=90 Jahre
Insgesamt 1367 4884 28.0% 138.9
Phase
Pra 588 2106 27.9% 139.6 Referenz
Umstellung 272 961 28.3% 139.0 0.94 (0.80-1.12)
Post 507 1817 27.9% 137.9 0.91 (0.78-1.05)
Untergruppe: Alter >=90 Jahre & weiblich
Insgesamt 1054 4052 26.0% 126.7
Phase
Pra 441 1739 25.4% 124.0 Referenz
Umstellung 210 805 26.1% 125.6 0.96 (0.79-1.17)
Post 403 1508 26.7 % 130.4 0.98 (0.83-1.16)
Untergruppe: Alter >=90 Jahre & mannlich
Insgesamt 313 832 37.6% 205.1
Phase
Pra 147 367 40.1 % 224.3 Referenz
Umstellung 62 156 39.7% 218.1 0.87 (0.64-1.20)
Post 104 309 33.7% 177.4 0.67 (0.49-0.92)




Anhang 3 WP2 Tabellen und Abbildungen zur Mortalitdt in Bezug auf die Zertifizierungsphase

Abbildung A: Patientenflussdiagramm

Ausgangsdatensatz
AOK-Versicherte, die =80 Jahre alt waren und
zwischen 2014 und 2018 wegen einer
hiftgelenksnahen Oberschenkelfraktur (ICD10-Code
S572.0 + 572.1) im Krankenhaus behandelt wurden
N = 141211

Ausschliisse auf Personenebene

« kein ununterbrochener
Versicherungszeitraum von 365 Tagen
vor der Krankenhauseinweisung bis zum
Ende des Nachbeobachtungszeitraums
(333)

« frihere Frakturen in den letzten 180

A 4 Tagen vor der Aufnahme ins

Zielpopulation Krankenhaus (474)

N = 140404

A 4

Ausschliisse auf
Krankenhausebene
N = vor 2014 zerifiziertes Krankenhaus
Pl (354)
« ATZ mit nicht mindestens einem
Patienten in jeder der drei
v Zertifizierungsphasen (3128)

Kontrollgruppe ATZ Gruppe
N = 120280 N = 16642

v v v

Pra Umstellung Post
N=7116 N = 3300 N = 6226

Legende: ATZ=AltersTraumaZentrum; N=Anzahl der Patienten
PRA/UMSTELLUNG/POST: Patienten nach Hiiftfraktur in Krankenhiusern vor (PRA), wiahrend
(UMSTELLUNG) und nach (POST) der Zertifizierung zu einem ATZ



Anhang 3 WP2 Tabellen und Abbildungen zur Mortalitdt in Bezug auf die Zertifizierungsphase

Abbildung B: Standardisierte Mortalitdtsraten (Referenz 2014)
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Anhang 3 WP2 Tabellen und Abbildungen zur Mortalitdt in Bezug auf die Zertifizierungsphase

Abbildung C: Sterblichkeitsrisiko pro Jahr
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Krankenhauseinweisung aufgrund von Huftfrakturen pro Jahr




Anhang 3 WP2 Tabellen und Abbildungen zur Mortalitdt in Bezug auf die Zertifizierungsphase

Tabelle B: Uberlebenszeit-Analyse Insgesamt mit synchronisierten*

Kontrollkrankenhausern

Insgesamt

Phase

Pra

Umstellung

Post

Kontrollgruppe; N
ATZ; N

Tod innerhalb von 30 Tagen
Kontrollgruppe
Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre

ATZ

Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre
Gefahrdungsverhiltnis,
Hazard Ratio (95% Kl)

Tod innerhalb von 60 Tagen
Kontrollgruppe
Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre

ATZ

Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre
Gefahrdungsverhaltnis,
Hazard Ratio (95% Kl)

Tod innerhalb von 90 Tagen
Kontrollgruppe
Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre

ATZ

Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre
Gefahrdungsverhiltnis,
Hazard Ratio (95% Kl)

Tod innerhalb von 180 Tagen
Kontrollgruppe

Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre

ATZ

Inzidenzrate pro 100
Personen-Jahre
Gefahrdungsverhiltnis,
Hazard Ratio (95% Kl)

62142
16642

148.9

144.3

113.3

114.1

95.0

95.8

66.5

67.6

29718
7116

145.6

145.9

0.99 (0.92-1.08)

111.0

115.8

1.03 (0.96-1.11)

92.8

95.2

1.02 (0.95-1.09)

65.0

66.7

1.02 (0.95-1.09)

11820
3300

145.6

143.2

0.99 (0.88-1.12)

113.6

112.2

1.00 (0.91-1.10)

96.7

97.1

1.01 (0.93-1.10)

67.8

67.1

0.99 (0.92-1.08)

20604
6226

155.6

143.2

0.93 (0.85-1.02)

116.6

113.2

0.98 (0.92-1.06)

97.1

95.9

1.00 (0.94-1.06)

67.9

68.8

1.02 (0.97-1.08)

* Kontrollkrankenhdusern ohne OGCM wurde ein Zertifizierungsdatum von einem zufallig
ausgewahlten ATZ zugewiesen (Verhaltnis 6:1)



Anhang 4: WP3 Tabellen und Abbildungen zur Refrakturierung

Tabellen und Abbildungen fiir die Auswertung der Assoziation
von orthogeriatrischem Co-Management und ATZ zertifizieren
Kliniken und dem Risiko fiir ,major osteoporotic fractures” als

Folgefraktur

Tabelle 1: Patientenmerkmale und Merkmale der Indexkrankenhéauser fir Huftfrakturen

als Indexfraktur:

Patienten:

Alter (Mittelwert, SD)

Frauen (%)

Pflegebediirftigkeit im Monat vor Fraktur (n,
%)

Im Pflegeheim lebend im Monat vor Fraktur (n,
%)
Medikamentenbasierter
Score (Mittelwert, SD)

Komorbiditiaten-

Indexkrankenhaus:
Frakturbehandlung in einem zertifizierten
OGCM Krankenhaus

- Rate OPS8-550 (%)

- Rate Verlegung in eine Rehabilitati-

onsklinik (%)

Frakturbehandlung in einem nicht zertifizier-
ten OGCM Krankenhaus

Alle Frauen Manner
N:97.976 N: 76.636 N: 21.340
87,54 (4,61) 87,77 (4,65) 86,70 (4,36)
78,2%

62.851 (64,1%)
24.351 (24,9%)

4,10 (2,04)

6.375 (6,5%)

57,5
35,2

64.367 (65,7%)

49.517 (64,6%)
19.832 (25,9%)

4,13 (2,04)

4.873 (6,4%)

57,7
35,2

50.393 (65,8%)

13.334 (62,5%)
4.519 (21,2%)

4,00 (2,04)

1.502 (7,0%)

56,7
35,3

13.974 (65,5%)

- Rate OPS8-550 (%) 45,5 46,1 43,3
- Rate Verlegung in eine Rehabilitati- 30,9 30,9 31,2
onsklinik (%)
Frakturbehandlung in einem nicht-OGCM 27.234 (27,8%) 21.370 (27,9%) 5.864 (27,5%)
Krankenhaus
- Rate Verlegung in eine Rehabilitati- 49,8 49,8 49,6
onsklinik (%)
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Abbildung 1: ,Major osteoporotic fractures“ als Folgefraktur einer Hiiftfraktur, innerhalb von 6 Mo-
naten und einem Jahr nach Hiiftfraktur.



Anhang 4: WP3 Tabellen und Abbildungen zur Refrakturierung

Tabelle 2: Patientenmerkmale und Merkmale der Indexkrankenhauser fir andere Oste-

oporose bedingte Frakturen als Indexfraktur:

Patienten:

Alter (Mittelwert, SD)

Frauen (%)

Pflegebediirftigkeit im Monat vor
Fraktur (n, %)

Im Pflegeheim lebend im Monat vor
Fraktur (n, %)
Medikamentenbasierter Komorbidi-
tats-Score (Mittelwert, SD)

Indexkrankenhaus:
Frakturbehandlung in einem zertifi-
zierten OGCM Krankenhaus

- Rate OPS8-550 (%)

- Rate Verlegung in eine Reha-
bilitationsklinik (%)
Frakturbehandlung in einem nicht
zertifizierten OGCM Krankenhaus

- Rate OPS8-550 (%)

- Rate Verlegung in eine Reha-
bilitationsklinik (%)
Frakturbehandlung in einem nicht-

OGCM Krankenhaus
- Rate Verlegung in eine Reha-
bilitationsklinik (%)

Oberarm Unterarm Becken Wirbelkorper
N: 33.820 N: 27.099 N: 22.577 N:37.295
86,35 (4,43) 85,75 (4,15) 87,33 (4,58) 86,17 (4,24)

28.720 (84,9%)
17.058 (50,4%)

5.099 (15,1%)

4,11 (2,05)

2.286 (6,8%)

30,4
11,0

21.834 (64,6%)

24,8
8,4

9.700 (28,7%)

10,3

25.112 (92,7%)
10.612 (39,2%)

2.902 (10,7%)

3,98 (2,04)

1.700 (6,3%)

9,4
2,1

17.498 (64,6%)

10,2
1,5

7.901 (29,2%)

1,6

18.962 (84,0%)
13.540 (60,0%)

4.181 (18,5%)

4,42 (2,01)

1.729 (7,7%)

43,1
21,1

14.312 (63,4%)

35,8
16,1

6.536 (28,9%)

21,4

28.186 (75,6%)
19.479 (52,2%)

4.749 (12,7%)

4,58 (2,03)

2.863 (7,7%)

29,5
15,5

24.464 (65,6%)

27,6
11,9

9.968 (26,7%)

17,6
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Abbildung 2: ,Major osteoporotic fractures” als Folgefraktur einer Oberarmfraktur, innerhalb von
6 Monaten und einem Jahr nach Oberarmfraktur.
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Abbildung 3: ,Major osteoporotic fractures” als Folgefraktur einer Unterarmfraktur, innerhalb von
6 Monaten und einem Jahr nach Unterarmfraktur.
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Abbildung 4: ,Major osteoporotic fractures” als Folgefraktur einer Beckenfraktur, innerhalb von 6
Monaten und einem Jahr nach Beckenfraktur.
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Abbildung 5: ,Major osteoporotic fractures” als Folgefraktur einer Wirbelkérperfraktur, innerhalb
von 6 Monaten und einem Jahr nach Wirbelkoérperfraktur.
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Anlage 1: WP4 Anschreiben Fokusgruppen Kliniken

R3<

Robert-Bosch-Krankenhaus

Robert-Bosch-Krankenhaus, Postfach 50 11 20, 70341 Stuttgart

Adresse

Evaluation von Prozessen in AltersTraumaZentren DGU®

Sehr geehrte/r Kollegin,

bisher sind verschiedene Versorgungsmodelle der gemeinsamen

unfallchirurgisch-geriatrischen Behandlung in den zertifizierten
Alterstraumatologischen Zentren (ATZ) etabliert. Dadurch haben sich nicht
nur die Prozesse innerhalb der Zentren verandert, sondern es unterscheiden

sich auch die Prozesse zwischen verschiedenen Zentren.

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,Evaluation des unfallchirurgisch-
geriatrischen Co-Managements bei alterstraumatologischen Frakturen
alterer Patientinnen und Patienten — EvaCoM® soll nun mit Hilfe eines
strukturierten Gesprachs in einer sogen. Fokusgruppe untersucht werden, wie
sich die Prozesse der Kooperation und damit auch der
Patientinnenversorgung in den ATZ durch die Zertifizierung verandert haben.
Dartiber hinaus wollen wir untersuchen, inwieweit die verschiedenen
unfallchirurgisch-geriatrischen Kooperationsmodelle zu Unterschieden in der
Patientinnenversorgung fiihren. Dabei wollen wir auch mit Ihrer Hilfe klaren,
ob ein weiteres Verbesserungspotential bei dieser in Deutschland noch sehr
jungen Versorgungsform besteht. Zusatzlich erhalten die Teilnehmerinnen der
Fokusgruppe einen Fragebogen, der Fragen zur Person und zu den

Charakteristika der Versorgungsstruktur vor Ort erhebt.

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat Tubingen
Bankverbindung:

Baden-W rttembergische Bank
IBAN DE83600501010002152059
BIC SOLADEST600

Robert-Bosch-Krankenhaus
AuerbachstraBe 110, 70376 Stuttgart
Telefon +49(0)711/8101-0

Telefax +49(0)711/8101-3790
info@rbk.de, www.rbk.de

Geschaftsfuihrung:

Tréager: Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH
Sitz: Stuttgart, Amtsgericht Stuttgart HRB 41

Prof. Dr. Mark Dominik Alscher, Dr. Rolf Zettl
Eine Einrichtung der Robert Bosch Stiftung

Univ. Prof. Dr. med. Dietrich
Rothenbacher

Medizinische Fakultat

Institut fur Epidemiologie und
Medizinische Biometrie
Institutsdirektor
HelmholtzstraRe 22

89081 Ulm

Prof. Dr. med. Kilian Rapp
Klinik fir Geriatrische
Rehabilitation, Robert-Bosch-
Krankenhaus,

Auerbachstr. 110

70376 Stuttgart

Dr. med. Thomas Friess
AUC - Akademie der
Unfallchirurgie GmbH
Geschaftsstelle Minchen |
Wilhelm-Hale-Str. 46b |
80639 Miinchen
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Die Fokusgruppe sollte aus jeweils 4-6 Mitarbeiterinnen des ATZ bestehen.  Seite2
Die Teilnahme st freiwillig. Die Fokusgruppe wird von einem
wissenschaftlichen Mitarbeiter im Projekt geleitet.
Das teilstandardisierte Fokusgruppeninterview wird maximal 1,5 Std. dauern
und ohne Speicherung der Namen digital aufgezeichnet und anschliel3end
wortlich transkribiert. Die Analyse der verschiedenen Fokusgruppeninterviews
wird auf Basis der identifizierten Kooperationsmodelle zusammengefasst. Alle
digitalen Aufzeichnungen werden spéatestens bei Projektende im 2023
geldscht.
Wir waren Ihnen sehr verbunden, wenn Sie an der der qualitativen Evaluation
von Prozessen in den AltersTraumaZentren DGU® teilnehmen wiirden.
Es grufRen Sie
Prof. Dr. med. Dietrich Prof. Dr. med. Kilian Dr. med. Thomas
Rothenbacher Rapp Friess
Institut fur Epidemiologie Klinik fir Geriatrische AUC - Akademie der
und Medizinische Rehabilitation, Unfallchirurgie
Biometrie Robert-Bosch- GmbH
Institutsdirektor Krankenhaus
Robert-Bosch-Krankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus Tréager: Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH
AuerbachstraBe 110, 70376 Stuttgart der Universitat Tubingen Sitz: Stuttgart, Amtsgericht Stuttgart HRB 41
Telefon +49(0)711/8101-0 Bankverbindung: Geschaftsfuihrung:
Telefax +49(0)711/8101-3790 Baden-W irttembergische Bank Prof. Dr. Mark Dominik Alscher, Dr. Rolf Zettl
info@rbk.de, www.rbk.de IBAN DE83600501010002152059 Eine Einrichtung der Robert-Bosch-Stiftung

BIC SOLADEST600



Anlage 2: WP4 Probandeninformation

Medizinische Fakultat
! ; ( Institut fur Epidemiologie und Medizinische Biometrie
Univ. Prof. Dr. med. Dietrich Rothenbacher

Institutsdirektor

Robert-Bosch-Krankenhaus Helmholtzstrafe 22
89081 UIm

Prof. Dr. med. Kilian Rapp

Klinik fir Geriatrische Rehabilitation, Robert-Bosch-
Krankenhaus,

Auerbachstr. 112

70376 Stuttgart

PROBANDENINFORMATION

Studientitel: Evaluation des unfallchirurgisch-geriatrischen Co-Managements bei
alterstraumatologischen Frakturen alterer Patientinnen und Patienten — EvaCoM.
Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTrauma Zentren

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

Wir mdchten Sie bitten, an der folgenden Studie teilzunehmen: Qualitative Evaluation
von Prozessen in AltersTrauma Zentren.

Beim so genannten orthogeriatrischen Co-Management behandeln Unfallchirurgen und
Geriater gemeinsam mit anderen Mitgliedern des multidisziplinaren Teams
Fragilitatsfrakturen, um das Ergebnis flr Patientinnen und Patienten zu verbessern.
Bisher sind verschiedene Versorgungsmodelle der gemeinsamen unfallchirurgisch-
geriatrischen Behandlung in den zertifizierten AltersTraumaZentren (ATZ) etabliert.
Dadurch haben sich nicht nur die Prozesse innerhalb der Zentren verandert, sondern es
unterscheiden sich auch die Prozesse zwischen verschiedenen Zentren.

In der folgenden Studie soll nun mit Hilfe eines strukturierten Gesprachs in einer sogen.
Fokusgruppe untersucht werden, wie sich die Prozesse der Kooperation und damit auch
der Patientinnenversorgung in den ATZ durch die Zertifizierung verandert haben und
inwieweit die verschiedenen Versorgungsmodelle zu Unterschieden in der
Patientinnenversorgung fuhren. Dabei wollen wir auch mit lhrer Hilfe klaren, ob ein
weiteres Verbesserungspotential bei der in Deutschland noch sehr jungen
Versorgungsform besteht. Zusatzlich erhalten die Teilnehmerinnen der Fokusgruppen
einen Fragebogen, der Fragen zur Person und zu den Charakteristika der
Versorgungsstruktur vor Ort erhebt.
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A) Sofern es die aktuelle Corona-Infektionslage vor Ort zulasst, werden die Fokusgruppen
in  Raumlichkeiten verschiedener Kliniken durchgefihrt und aus jeweils 4-6
Mitarbeiterinnen bestehen, die von der jeweiligen Zentrumskoordinatorin bzw.
Pflegeleitung angefragt werden, ob sie auf freiwilliger Basis an der Fokusgruppe
teilnehmen wollen. Die Fokusgruppen werden von einem wissenschaftlichen Mitarbeiter
im Projekt geleitet (Dr. biol. hum. Patrick Roigk).

Die teilstandardisierten Fokusgruppeninterviews werden maximal 1,5 Std. dauern und
ohne Speicherung der Namen digital aufgezeichnet und anschlie3end wortlich
transkribiert, im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse anhand eines
Kategoriensystems kodiert und schlieBlich auf die fur die Fragstellung wesentlichen
Inhalte reduziert. Die Inhaltsanalysen der verschiedenen Fokusgruppen werden in einem
zweiten Schritt auf Basis der identifizierten Versorgungsmodelle zusammengefasst. Alle
Tonaufzeichnungen werden spatestens bei Projektende im Jahr 2023 gel6scht.

B) Sofern es die aktuelle Corona-Infektionslage vor Ort nicht zulasst, werden die
Fokusgruppen per Videotelefonie durchgefuhrt. Die unter (A) beschriebene
Zusammensetzung der Fokusgruppe und die Vorgehensweise hinsichtlich der
Kontaktanbahnung zu den Teilnehmerinnen, unterscheidet sich nicht. Die Aufzeichnung
des Fokusgruppeninterviews erfolgt Uber eine Funktion des verwendeten Programms zur
Videotelefonie. Alle Bild- und Tonaufzeichnungen werden spatestens bei Projektende im
Jahr 2023 gel6scht.

FREIWILLIGKEIT:

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverstandnis kénnen Sie
jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen, dann werden alle bis dahin
studienbedingt erhobenen Daten gel6scht.

ERREICHBARKEIT DES STUDIENARZTES:

Sollten wahrend des Verlaufes des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so kénnen
Sie jederzeit folgende(n) Ansprechpartner Prof. Dr. Dietrich Rothenbacher unter der
Telefonnummer erreichen: 0731-50-31060.

VERSICHERUNG:

Wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt geniel3en Sie Versicherungsschutz.
Das Universitatsklinikum Ulm und dessen an der Studie mitwirkende Mitarbeiterinnen
(Studienarzte, sonstiges Personal) ist haftpflichtversichert fir den Fall, dass Sie durch
deren Verschulden einen Schaden erleiden. Einen Schaden, der Ihrer Meinung nach auf
die Untersuchung zuriickzufiihren ist, melden Sie bitte unverziglich dem Studienarzt/-
leiter.
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SCHWEIGEPFLICHT/DATENSCHUTZ:
Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Projektes betreuen, unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse sollen in anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Vero6ffentlichungen verwendet werden.

Sofern zur Einsichtnahme autorisierte Personen nicht der obengenannten arztlichen
Schweigepflicht unterliegen, stellen personenbezogene Daten, von denen sie bei der
Kontrolle Kenntnis erlangen, Betriebsgeheimnisse dar, die geheim zu halten sind.

Die in diesem Projekt fur die Datenverarbeitung verantwortliche Person ist: (Prof. Dr.
med. Dietrich Rothenbacher, MPH Institutsdirektor & stellv. Prasident der DGEpi
Institut fir Epidemiologie und Med. Biometrie Universitat Ulm, 89081 Ulm; Tel. 0731-
50-31060 (-61 Sekr.); E.Mail: Dietrich.Rothenbacher@uni-ulm.de).

Bei Fragen zur Nutzung oder Verarbeitung lhrer Daten wenden Sie sich bitte an
den/die:
e Datenschutzbeauftragte/n des lokalen Studienzentrums
(a) Universitat Ulm: Universitdt Ulm, Helmholtzstr. 16, 89081 Ulm,
Tel. Nr.: 07542 / 949 21 09, E-Mail: dsb@uni-ulm.de
(b) Uniklinikum Ulm: Klinikumsverwaltung, Albert-Einstein-Allee 29, 89081 Ulm,
Tel.Nr.: 0731 / 500- 69290, E-Mail: dsb.ukl@uniklinik-ulm.de
Falls Sie Bedenken oder Beschwerden hinsichtlich der Verarbeitung Ihrer Daten
haben, wenden Sie sich bitte an die Datenschutz-Aufsichtsbehtrde Ihres
Studienzentrums: Die entsprechenden Kontaktdaten finden Sie auf der Internetseite
des Landesbeauftragten fur Datenschutz und Informationsfreiheit Baden-W(rttemberg:
https://www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de/dsb-online-melden/

Ort, Datum Name des aufklarenden wissenschaftlichen Mitarbeiters
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG
Studientitel: Evaluation des unfallchirurgisch-geriatrischen Co-Managements bei

alterstraumatologischen Frakturen é&lterer Patientinnen und Patienten — EvaCoM.
Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTrauma Zentren

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obengenannten Forschungsprojektes
sowie die Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir Herr Patrick
Roigk ausreichend erklart.

Ich hatte zusatzliche Fragen:

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten.
Ich hatte ausreichend Zeit, mich fiir oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden.
Eine Kopie der Probandeninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

Ort, Datum (Unterschrift Proband/in)
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INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden personliche Daten Uber Sie erhoben. Die
Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach
gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige
Einwilligung voraus:

1) Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/ Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und ohne Namensnennung verarbeitet werden.

2) Aulerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass eine autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Person (z.B.: des Auftraggebers, der Universitét) in
meine erhobenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fur die
Uberpriifung des Projektes notwendig ist.

3) Ich habe verstanden, dass ich das Recht habe, Auskunft (einschliel3lich
unentgeltlicher Uberlassung einer Kopie) Uber die mich betreffenden
personenbezogenen Daten zu erhalten sowie deren Berichtigung oder Loschung zu
verlangen.

Ich willige in die oben beschriebene Verwendung meiner Daten ein.

Ort, Datum (Unterschrift Proband/in)
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Medizinische Fakultat

Institut fiir Epidemiologie und Medizinische Biometrie
Univ. Prof. Dr. med. Dietrich Rothenbacher
Institutsdirektor

HelmholtzstraRe 22
89081 Ulm

Robert-Bosch-Krankenhaus

Prof. Dr. med. Kilian Rapp

Klinik fur Geriatrische Rehabilitation, Robert-Bosch-
Krankenhaus,

Auerbachstr. 112

70376 Stuttgart

PROBANDENINFORMATION

Studientitel: Evaluation des unfallchirurgisch-geriatrischen Co-Managements bei
alterstraumatologischen Frakturen alterer Patientinnen und Patienten — EvaCoM.
Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTrauma Zentren

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

Wir mdchten Sie bitten, an der folgenden Studie teilzunehmen: Qualitative Evaluation
von Prozessen in AltersTrauma Zentren.

Beim so genannten orthogeriatrischen Co-Management behandeln Unfallchirurgen und
Geriater gemeinsam mit anderen Mitgliedern des multidisziplinaren Teams
Fragilitdtsfrakturen, um das Ergebnis fur Patientinnen und Patienten zu verbessern.
Bisher sind verschiedene Versorgungsmodelle der gemeinsamen unfallchirurgisch-
geriatrischen Behandlung in den zertifizierten AltersTraumaZentren (ATZ) etabliert.
Dadurch haben sich nicht nur die Prozesse innerhalb der Zentren verandert, sondern es
unterscheiden sich auch die Prozesse zwischen verschiedenen Zentren.

In der folgenden Studie soll nun mit Hilfe eines strukturierten Gesprachs in einer sogen.
Fokusgruppe untersucht werden, wie sich die Prozesse der Kooperation und damit auch
der Patientinnenversorgung in den ATZ durch die Zertifizierung veréndert haben und
inwieweit die verschiedenen Versorgungsmodelle zu Unterschieden in der
Patientinnenversorgung fuhren. Dabei wollen wir auch mit lhrer Hilfe klaren, ob ein
weiteres Verbesserungspotential bei der in Deutschland noch sehr jungen
Versorgungsform besteht. Zuséatzlich erhalten die Teilnehmerinnen der Fokusgruppen
einen Fragebogen, der Fragen zur Person und zu den Charakteristika der
Versorgungsstruktur vor Ort erhebt.
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A) Sofern es die aktuelle Corona-Infektionslage vor Ort zulasst, werden die Fokusgruppen
vor Ort durchgefuhrt. Teilnehmende sind Systemauditorinnen und/ oder Fachexpertinnen,
welche die sich bewerbenden alterstraumatologischen Zentren nach einem konsentierten
Kriterienkatalog zertifizieren. Der Kontakt zu den Systemauditorinnen und/ oder
Fachexpertinnen wird tiber die AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH hergestellt. Die
Fokusgruppen werden von einem wissenschaftlichen Mitarbeiter im Projekt geleitet (Dr.
biol. hum. Patrick Roigk).

Die teilstandardisierten Fokusgruppeninterviews werden maximal 1,5 Std. dauern und
ohne Speicherung der Namen digital aufgezeichnet und anschlielend wortlich
transkribiert, im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse anhand eines
Kategoriensystems kodiert und schlie3lich auf die fur die Fragstellung wesentlichen
Inhalte reduziert. Die Inhaltsanalysen der verschiedenen Fokusgruppen werden in einem
zweiten Schritt auf Basis der identifizierten Versorgungsmodelle zusammengefasst. Alle
Tonaufzeichnungen werden spatestens bei Projektende im Jahr 2023 gel6scht.

B) Sofern es die aktuelle Corona-Infektionslage vor Ort nicht zulasst, werden die
Fokusgruppen per Videotelefonie durchgefuhrt. Die wunter (A) beschriebene
Zusammensetzung der Fokusgruppe und die Vorgehensweise hinsichtlich der
Kontaktanbahnung zu den Teilnehmerinnen, unterscheidet sich nicht. Die Aufzeichnung
des Fokusgruppeninterviews erfolgt Gber eine Funktion des verwendeten Programms zur
Videotelefonie. Alle Bild- und Tonaufzeichnungen werden spéatestens bei Projektende im
Jahr 2023 geldscht.

FREIWILLIGKEIT:

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverstandnis kénnen Sie
jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen, dann werden alle bis dahin
studienbedingt erhobenen Daten geldscht.

ERREICHBARKEIT DES STUDIENARZTES:

Sollten wahrend des Verlaufes des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so kdnnen
Sie jederzeit folgende(n) Ansprechpartner Prof. Dr. Dietrich Rothenbacher unter der
Telefonnummer erreichen: 0731-50-31060.

VERSICHERUNG:

Wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt genief3en Sie Versicherungsschutz.
Das Universitatsklinikum Ulm und dessen an der Studie mitwirkende Mitarbeiterinnen
(Studienarzte, sonstiges Personal) ist haftpflichtversichert fir den Fall, dass Sie durch
deren Verschulden einen Schaden erleiden. Einen Schaden, der Ihrer Meinung nach auf
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die Untersuchung zurickzufihren ist, melden Sie bitte unverziglich dem Studienarzt/-
leiter.

SCHWEIGEPFLICHT/DATENSCHUTZ:
Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Projektes betreuen, unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse sollen in anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Veroéffentlichungen verwendet werden.

Sofern zur Einsichtnahme autorisierte Personen nicht der obengenannten arztlichen
Schweigepflicht unterliegen, stellen personenbezogene Daten, von denen sie bei der
Kontrolle Kenntnis erlangen, Betriebsgeheimnisse dar, die geheim zu halten sind.

Die in diesem Projekt fur die Datenverarbeitung verantwortliche Person ist: (Prof. Dr.
med. Dietrich Rothenbacher, MPH Institutsdirektor & stellv. Prasident der DGEpi
Institut fur Epidemiologie und Med. Biometrie Universitat Ulm, 89081 Ulm; Tel. 0731-
50-31060 (-61 Sekr.); E.Mail: Dietrich.Rothenbacher@uni-ulm.de).

Bei Fragen zur Nutzung oder Verarbeitung lhrer Daten wenden Sie sich bitte an
den/die:
e Datenschutzbeauftragte/n des lokalen Studienzentrums
(a) Universitat Ulm: Universitat Ulm, Helmholtzstr. 16, 89081 Ulm,
Tel. Nr.: 07542 / 949 21 09, E-Mail: dsb@uni-ulm.de
(b) Uniklinikum Ulm: Klinikumsverwaltung, Albert-Einstein-Allee 29, 89081 UIm,
Tel.Nr.: 0731 / 500- 69290, E-Mail: dsb.ukl@uniklinik-ulm.de
Falls Sie Bedenken oder Beschwerden hinsichtlich der Verarbeitung lhrer Daten
haben, wenden Sie sich bitte an die Datenschutz-Aufsichtsbehdrde Ihres
Studienzentrums: Die entsprechenden Kontaktdaten finden Sie auf der Internetseite
des Landesbeauftragten fur Datenschutz und Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg:
https://www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de/dsb-online-melden/

Ort, Datum Name des aufklarenden wissenschaftlichen Mitarbeiters
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Anlage 3: WP4 Probandeninformation Auditorinnen

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
Studientitel: Evaluation des unfallchirurgisch-geriatrischen Co-Managements bei

alterstraumatologischen Frakturen alterer Patientinnen und Patienten — EvaCoM.
Qualitative Evaluation von Prozessen in AltersTrauma Zentren

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obengenannten Forschungsprojektes
sowie die Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir Herr Patrick
Roigk ausreichend erklart.

Ich hatte zusatzliche Fragen:

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten.
Ich hatte ausreichend Zeit, mich fur oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden.
Eine Kopie der Probandeninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

Ort, Datum (Unterschrift Proband/in)
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INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden personliche Daten Uber Sie erhoben. Die
Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach
gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige
Einwilligung voraus:

1) Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/ Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und ohne Namensnennung verarbeitet werden.

2) Aullerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass eine autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Person (z.B.: des Auftraggebers, der Universitét) in
meine erhobenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fur die
Uberprifung des Projektes notwendig ist.

3) Ich habe verstanden, dass ich das Recht habe, Auskunft (einschlieflich
unentgeltlicher Uberlassung einer Kopie) Uber die mich betreffenden
personenbezogenen Daten zu erhalten sowie deren Berichtigung oder Léschung zu
verlangen.

Ich willige in die oben beschriebene Verwendung meiner Daten ein.

Ort, Datum (Unterschrift Proband/in)
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Anlage 4: WP4 Leitfaden Fokusgruppen
Leitfaden Fokusgruppeninterviews

Forschungsthemen

Forschungsfragen

Erfahrungen in der Versorgung
alterer Patienten

1. Welche beruflichen
Erfahrungen bringen die
Teilnehmenden mit und was
war die Motivation, sich fir
die Behandlung alterer Pat. zu
entscheiden?

Kénnen Sie ein wenig dariber berichten, welche
Erfahrungen Sie in der Versorgung ilterer Pat. haben/
was waren lhre bisherigen beruflichen Stationen?
Was waren lhre Beweggriinde, sich fir die Arbeit in
einem ATZ bzw. mit dlteren Pat. entschieden zu
haben?

Strukturen und Prozesse im ATZ

Wie ist die Versorgung der
Pat. auf der
alterstraumatologischen
Station strukturiert und
welche Unterschiede in der
Versorgung treten zwischen
GFK und nicht-GFK Pat. auf?

Sie sind ein multidisziplindres Team, konnen Sie etwas

zur Zusammensetzung sagen?

= Wie wirden Sie die Personalsituation auf Station
in den jeweiligen Berufsgruppen einschatzen?

Wenn Sie sich eine altere Pat. mit Schenkelhalsfraktur

vorstellen, die eine GFK erhilt:

= wie sieht ein typischer Behandlungsverlauf fiir
diese Pat. aus und welche Aufgaben ergeben sich
fir die einzelnen Berufsgruppen (Aufnahme-
Entlassung)?

Bezogen auf die Pravention von Folgefrakturen bei

geriatrischen Patientlnnen:

=  Was gelingt lhnen gut und wo wiirden Sie sagen,
hier besteht Verbesserungsbedarf (Einleitung der
medikament6sen/ nicht medikamentdsen
Therapie)?

=  Wo sehen Sie dariber hinaus Schwierigkeiten,
bspw. bei Beginn der medikamentdsen/ nicht
medikamentdsen Therapie

Wie wird bspw. die Entscheidung getroffen, ob ein
Pat. eine GFK erhilt oder nicht, was sind Ihre Kriterien
und wie erfahren die Teammitglieder davon?

In lhrem ATZ befinden sich auch Pat., die keine GFK
erhalten. Wo zeigen sich ggfs. Unterschiede in der
Versorgung von Pat. mit und ohne GFK?

Arbeitsinhalt und Workflow im
ATZ

3. Welche Arbeitsinhalte stehen
in der orthogeriatrischen
Versorgung im Vordergrund?

Wenn Sie lhre alltagliche Arbeit in lhrem ATZ
betrachten, was sind Aufgaben/Tatigkeiten, die lhrer
Meinung nach fir die Pat. besonders wichtig sind und
zum Behandlungserfolg beitragen?

Gibt es Aufgaben/Tatigkeiten, die getan werden
mussen, die Sie aber als wenig sinnvoll erachten?
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Leitfaden Fokusgruppeninterviews

Wie schatzen Sie aktuell den Arbeitsaufwand in Ihrem
ATZ ein, und hat dieser sich im zeitlichen Verlauf
verandert?

Was sind typische belastende Situationen im
Arbeitsalltag (Pat. Und Team bezogen)?

Wie l6sen Sie belastende Situationen /was oder wer
hilft Thnen dabei?

Was hat die Corona Pandemie in der Versorgung der
Patientinnen bei Ihnen auf Station verandert?

Erfahrungen mit
multiprofessioneller
Zusammenarbeit in der
orthogeriatrischen Versorgung

Wie arbeiten die
Berufsgruppen in einem ATZ
zusammen, worin
unterscheidet sich die
Zusammenarbeit der
einzelnen Berufsgruppen im
Vergleich zur bisherigen
Arbeit bzw. auf einer
klassischen
chirurgischen/orthopéadischen
Station?

Was sind typische Situationen/ Zeitpunkte in denen
Sie als Team (Pflege/ Therapieberufe/
Geriater/Chirurgen) zusammenarbeiten?

Was sind lhrer Meinung nach die Vorteile der
Zusammenarbeit in einem multidisziplindren Team
(Pflege/ Therapieberufe/ Geriater/ Chirurg)?

Gibt es Ihrer Meinung nach auch Nachteile der
Zusammenarbeit in einem multidisziplindren Team/
was hindert Ihrer Meinung nach einen reibungslosen
Ablauf der Patientenversorgung?

Wodurch unterscheidet sich die Art der
Zusammenarbeit in einem solchen Team wie Sie es
sind zu anderen Teams?

Nutzen und
Verbesserungspotenzial

GBA Beschluss

Grundsatzlich: was ist lhrer Meinung nach der Nutzen
einer orthogeriatrischen Versorgung fir die
Patienten?




Anlage 5: WP4 Fragebogen Fokusgruppen

R3(<

Robert-Bosch-Krankenhaus

Fragebogen zur Evaluation von Prozessen in AltersTraumaZentren DGU® bzw.
alterstraumatologische Zentren (atz®)

Sehr geehrter/e Teilnehmerinnen der Fokusgruppeninterviews,

wie Sie Dbereits in der Probandinneninformation lesen konnten, dienen die
Fokusgruppeninterviews dazu, von lhnen zu erfahren, wie sich die Prozesse der Kooperation
und damit auch der Patientinnenversorgung in den ATZ durch die Zertifizierung verandert
haben. Zusatzlich zum Fokusgruppeninterview erhalten Sie hiermit einen Fragebogen, der

Fragen zu den Charakteristika der Versorgungsstruktur vor Ort und zu lhrer Person beinhaltet.

Der Fragebogen enthalt Fragen, die sowohl mit nur einer Antwortmoglichkeit als auch mit
mehreren Antwortmaoglichkeiten zu beantworten sind. Wenn die Frage nur eine Antwort
zulasst, sind die Antwortmaglichkeiten durch einen Kreis (O gekennzeichnet. Wenn  die
Frage mehrere Antworten zulasst, sind die Antwortméglichkeiten durch ein Quadrat [_]

gekennzeichnet. Bei den meisten Fragen haben Sie zusatzlich die Moglichkeit, handschriftliche

Erganzungen vorzunehmen.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Prof. Dr. med. Kilian Rapp Dr. med. Thomas Friess Dr. biol. hum. Patrick Roigk
Klinik fur Geriatrische AUC - Akademie der Klinik fr Geriatrische
Rehabilitation, Unfallchirurgie GmbH Rehabilitation,
Robert-Bosch-Krankenhaus Geschéftsstelle Miinchen Robert-Bosch-Krankenhaus
70376 Stuttgart 80639 Miinchen 70376 Stuttgart
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Emn R3(<

Robert-Bosch-Krankenhaus

Welcher Berufsgruppe gehoren Sie an und in welchem Jahr erwarben Sie lhren
Berufsabschluss?

Berufsgruppe Jahr des Berufsabschlusses

Ergotherapie

Physiotherapie

Pflege

Sozialarbeit/ Patientenkoordination

Unfallchirurgie/ Orthopadie

Geriatrie

O0|0|0|0 |0

Andere Berufsgruppe

Welche Art von Dokumentationssystem verwendet lhre Berufsgruppe im ATZ?

Digitale Dokumentation (PC/ Tablet) O
Analoge Dokumentation (Papier) O
Beide Dokumentationsarten (PC/ Tablet und Papier) O

An welche der nachfolgenden interdisziplinaren Besprechungen des ATZ nimmt lhre
Berufsgruppe teil und wie haufig findet diese Besprechung pro Woche statt?
(Mehrfachantworten moglich)

Teilnahme an Haufigkeit pro Woche (bitte
Besprechung eine Zahl angeben)

Kurze interdisziplinare Besprechung,

bspw. am Morgen, am Mittag oder l:l /7 Tagen

am Abend

Interdisziplindre Teambesprechung D /7 Tagen

Weitere Besprechungen (bitte /7 Tagen

nennen):
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R3(<

Robert-Bosch-Krankenhaus

Bitte kreuzen Sie die Screening- bzw. Assessmentinstrumente der nachfolgenden

Bereiche an, die lhre Berufsgruppe im ATZ anwendet.

Bereiche

Verwendete Screening- bzw. Assessmentinstrumente

Selbstversorgung

Barthel-Index

Functional Independence
Measure (FIM)

[

Mobilitat Time Up & Go Test |:| Stuhl-Aufstehtest |:|
(Chair-Stand up)
Tinetti Mobilitdtstest [] Tandemgang/ ]
Tandemstand
de Morton Mobilitats Index ]
(DEMMI)
Kognition Mini-Mental Status Test |:| Dem Tect |:|
(MMST)
de Morton Mobilitats Index [] Montreal Cognitive L]
(DEMMI) Assessment (MoCA)
Confusion Assessment |:|
Method (Short-CAM)
Emotion Geriatrische Depressionsskala |:| Depression im Alter |:|
(GDs-15) (DIA-S)
Erndhrung Mini Nutrional Assessment |:| Nutritional Risk |:|

(MNA)

Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST)

[

Screeening (NRS)

Subjective Global |:|
Assessment (SGA)

Instrumentelle
Aktivitaten des
taglichen Lebens

Instrumentelle Aktivitdten
nach Lawton und Brody (IADL)

Geldzahltest (nach |:|
Nikolaus)

Soziale Situation

Soziale Situation (nach
Nikolaus)

sonstige Instrumente:
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Robert-Bosch-Krankenhaus

5. Uber welche der nachfolgenden Qualifizierungsabschliisse verfiigen Sie, zusitzlich zu
lhrem Berufsabschluss? (Mehrfachantworten moéglich)

a. ZERCUR GERIATRIE® — Basislehrgang

b. ZERCUR GERIATRIE® — Fachweiterbildung Pflege

c. ZERCUR GERIATRIE® — Fachweiterbildung Therapeuten

d. ZERCUR GERIATRIE® — Pflegehelfer

e. Masterkurs Alterstraumatologie

Oy oo g

f. Andere, vergleichbare Qualifizierungsabschliisse:

6. |hr Geschlecht:

a. Mann O
b. Frau O
c. Divers O

7. In welchem Jahr haben Sie begonnen, im ATZ zu arbeiten? (Bitte geben sie eine Zahl
an)

a. Jahr:




Anlage 6: WP4 Leitfaden Qualitatssicherung Qualitatsprifung

Forschungsthemen

Forschungsfragen

Erfahrungen in der Qualitatssicherung
bzw. Qualitatsprifung

1. Welche beruflichen Erfahrungen
bringen die Teilnehmenden mit
und was war die Motivation, sich
flr die Qualitatssicherung bzw.
Qualitatsprifung zu entscheiden?

Was waren lhre Beweggriinde, sich fir die Arbeit
in Qualitatssicherung bzw. Qualitatsprifung
entschieden zu haben?

Kénnen Sie ein wenig darliber berichten, welche
Erfahrungen Sie in der Qualitatssicherung bzw.
Qualitatsprufung haben und was waren lhre
weiteren beruflichen Stationen?

Strukturen und Prozesse im ATZ

2. Wieist die Versorgung der Pat.
auf der alterstraumatologischen
Station strukturiert und welche
Unterschiede in der Versorgung
treten zwischen GFK und nicht-
GFK Pat. auf?

ATZ arbeiten in einem multidisziplindren Team.
Wie haben Sie bei den Auditierungen diese
Zusammenarbeit wahrgenommen?

Wo klappt diese gut, wo eher nicht so gut (bspw.
Art der Kooperation), wie unterscheidet sich diese
von anderen Fachbereichen?

Wie wirden Sie die Personalsituation in den ATZ
bzw. in den jeweiligen Berufsgruppen einschatzen?

Wenn Sie sich die konkreten Pat. bezogenen

Prozesse in den ATZ betrachten, am Beispiel einer

Pat. mit Schenkelhalsfraktur, die eine GFK erhilt:

=  Welche dieser Prozesse werden von den ATZ
wie im Priifkatalog beschrieben eher
umgesetzt und welche nicht?

=  Gibt es Besonderheiten bzgl. der
Berufsgruppenspezifischen Aufgaben?

Wenn wir den Entlasszeitraum betrachten und die

Pat. mit Schenkelhalsfraktur. Wie bewerten Sie die

Umsetzung von MalRnahmen zur Pravention von

Folgefraktur?

= Was gelingt aus lhrer Sicht gut, was gelingt
noch nicht gut?

=  Wo sehen Sie Verbesserungsbedarf (Einleitung
der medikamentosen/ nicht medikamentosen
Therapie)?

=  Wo sehen Sie bspw. Schwierigkeiten, bspw.
hinsichtlich des Beginns von medikamentosen/
nicht medikamentosen antiosteopoprose
Therapie?

In den ATZ befinden sich auch Pat., die keine GFK
erhalten. Haben Sie Konzepte in den Einrichtungen
kennengelernt, die dazu fiihren, dass auch diese
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Pat. von dem Multidisziplindrem Ansatz
profitieren?

Arbeitsinhalt und Workflow im ATZ

3. Welche Arbeitsinhalte stehen in
der orthogeriatrischen
Versorgung im Vordergrund?

Wenn Sie die alltdgliche Arbeit in den ATZ
betrachten, was sind Aufgaben/Tatigkeiten, die
Ihrer Meinung nach fiir die Pat. besonders wichtig
sind und zum Behandlungserfolg beitragen?

Gibt es Aufgaben/Tatigkeiten, die getan werden
missen, die Sie aber als wenig sinnvoll erachten?
Wie schéatzen Sie aktuell den allgemeinen
Arbeitsaufwand in den ATZ ein, und hat dieser sich
im zeitlichen Verlauf verandert?

Welche Folgen hat Ihrer Meinung nach die Corona-
Pandemie auf die zukiinftige Versorgung der
Patientlnnen in den ATZ?

Erfahrungen mit multiprofessioneller
Zusammenarbeit in der
orthogeriatrischen Versorgung

4. Wie arbeiten die Berufsgruppen
in einem ATZ zusammen, worin
unterscheidet sich die
Zusammenarbeit der einzelnen
Berufsgruppen im Vergleich zur
bisherigen Arbeit bzw. auf einer
klassischen
chirurgischen/orthopéadischen
Station?

O

Was fiir typische Situationen/ Zeitpunkte haben
Sie wahrgenommen, in denen die Teams (Pflege/
Therapieberufe/ Geriater/Chirurgen) konkret
zusammenarbeiten?

Was sind lhrer Meinung nach die Vorteile bzw. die
Nachteile der Zusammenarbeit in einem
multidisziplinaren Team (Pflege/ Therapieberufe/
Geriater/ Chirurg)?

Wodurch unterscheidet sich die Art der
Zusammenarbeit von einem ATZ Team zu anderen
Teams?

Nutzen und Verbesserungspotenzial

GBA Beschluss

Die neue GBA Richtlinie beschreibt auch
strukturelle Mindestanforderungen (6 Betten
Intensiv/ CT, Notfallversorgung) oder auch
Prozessen (Einbindung NAZ). Wie gelingt den ATZ
die Umsetzung der Anforderungen?

Wie schéatzen Sie die Umsetzung der Anforderung
ein, dass eine tagliche Anwesenheit einer/eines
Geriaterln bzw. auch Physiotherapie sein soll?
Wenn Sie die Arbeit der ATZ in Deutschland aktuell
betrachten, wie wird diese sich ggfs. in den
kommenden 10 Jahren verdandern?
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