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I VORWORT

Jede dritte Frau und jeder funfte Mann ab 50
Jahren ist von Fragilitatsfrakturen betroffen.
Praktisch jeder Mensch hat damit jemandem im
Freundeskreis oder in der Familie, der schon
einmal unter einer solchen Fraktur gelitten hat.
Und trotzdem: Wie oft fragen wir uns eigentlich
nach der Ursache von Fragilitatsfrakturen? Wie
oft gehen wir davon aus, dass solche Frakturen
schlicht ,zum Altern dazugehdren” und nicht die
Folge geschwachter Knochen sind? Wie vielen von
uns ist bewusst, dass eine Erstfraktur weitere
Frakturen nach sich ziehen kann und darum als
Warnzeichen und als Anlass fur eine vorbeugende
Behandlung gesehen werden sollte?

Mit dem Durchschnittsalter der Menschen in
Deutschland steigt auch die Haufigkeit von
Fragilitatsfrakturen und ihr Anteil an den
Gesamtausgaben im Gesundheitswesen immer
weiter. Im Jahr 2017 traten in Deutschland
765.000 Frakturen auf, die Kosten in Hohe von
11,3 Mrd. € fur das Gesundheitswesen
verursachten. Laut Prognosen werden diese
jahrlichen Kosten bis 2030 um etwa 23,2 %

auf 13,9 Mrd. € anwachsen.

Neben der unmittelbaren Belastung durch
Schmerzen, Heilungsprozess und Genesungszeit,
die allgemein mit Frakturen verbunden

sind, erhoht die Erstfraktur das Risiko von
Folgefrakturen signifikant. Das ist oft der Beginn
einer Negativspirale aus Behandlungsbedarf,
sprunghaft steigenden Kosten und verminderter
Lebensqualitat - und das trotz der bereits
bestehenden Behandlungsmoglichkeiten

und Programme zur Sekundarpravention

von Fragilitatsfrakturen.

Der vorliegende Bericht Ruinierte Knochen,
ruiniertes Leben: Ein strategischer Plan

zur Losung der Fragilitatsfrakturkrise in
Deutschland beleuchtet die klinische,
gesellschaftliche und kostenbezogene Belastung
durch Fragilitatsfrakturen in Deutschland. Trotz
des Angebots nachhaltiger Praventions- und
Behandlungsmalnahmen erhalten nur 40 %
der Frauen ab 50 Jahren in Deutschland im Jahr
nach ihrer ersten osteoporotischen Fraktur eine
prophylaktische Behandlung.

Die Sekundarpravention von Fragilitatsfrakturen
wurde viel zu lange vernachlassigt. Es besteht die
dringende Notwendigkeit, Fragilitatsfrakturen als
wichtige Aufgabe im Gesundheitswesen zu
begreifen und die Pravention und Behandlung von
Sekundarfrakturen als wesentlichen Faktor fur
gesundes Altern zu etablieren.

Der Bericht zeigt den aktuellen Stand bei der
Fragilitatsfrakturversorgung und liefert zugleich
einen strategischen Plan mit empfohlenen
Leitlinien fur die bestmogliche Versorgung der
Bevolkerung, sodass die Anzahl der Frakturen und
ihre Auswirkungen auf die Patienten und auf das
deutsche Gesundheitswesen vermindert werden.
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Cyrus Cooper, IOF-Prasident

Die Internationale Osteoporosestiftung (International Osteoporosis Foundation, IOF) ist eine eingetragene
gemeinnutzige Nichtregierungsorganisation mit Sitz in der Schweiz und Roster-Beraterstatus beim
Wirtschafts- und Sozialrat der Vereinten Nationen. Die IOF ist ein weltweiter Zusammenschluss von
Patientenverbanden, Forschungsorganisationen, Arzten und internationalen Unternehmen, die sich mit
der Pravention von Osteoporose und Fragilitatsfrakturen weltweit befassen. Auf dem Weg zu einer Welt
ohne Fragilitatsfrakturen, in der die gesunde Mobilitat fiir alle zum Alltag gehoért, hat sich die IOF einige
ehrgeizige Ziele gesetzt: So will sie Forschung und Aufklarung voranbringen, Anderungen der Leitlinien
fordern, die Knochengesundheit starker ins 6ffentliche Bewusstsein riicken und die Patientenversorgung

weiter optimieren.

Die Erstellung dieses Berichts wurde von UCB geférdert.

Die Veroéffentlichung der in diesen Bericht eingegangenen Daten ist derzeit in Vorbereitung.
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Glossar

Allgemeinarzt

Bundesselbsthilfeverband fur Osteoporose
Bruttoinlandsprodukt

Knochenmineraldichte (Bone Mineral Density)

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease)

Capture The Fracture®

Behinderungskorrigiertes Lebensjahr (Disability-Adjusted Life Year)
Dachverband Osteologie

Deutschland, Frankreich, Grol3britannien, Italien, Schweden und Spanien
Konsiliardienst bei Frakturen (Fracture Liaison Service)

Integriertes Arztnetz

Inkrementelles Kosteneffektivitatsverhaltnis
(Incremental Cost-Effectiveness Ratio)

Internationale Studie zu Kosten und Einrichtungen fur osteoporotische
Frakturen (International Costs and Utilities Related to Osteoporotic
Fractures Study)

Internationale Osteoporosestiftung (International Osteoporosis Foundation)
Langzeitpflege

Becken-, Rippen-, Tibia-, Fibula-, Klavikula-, Scapula-, Sternum- und
sonstige Femurfrakturen

Qualitatskorrigiertes Lebensjahr (Quality-Adjusted Life Year)

Schwere osteoporotische Fraktur (Huft-, Wirbelkdrper-, Humerus-
und Unterarmfrakturen)




Dieser Bericht bietet einen Uberblick Giber die Belastung und das Management von

Fragilitatsfrakturen in Deutschland und vergleicht die nationale Situation mit den
Gegebenheiten in den EU6-Landern (Deutschland, Frankreich, GroBbritannien,
Italien, Schweden und Spanien). Der Bericht soll nicht nur die Belastung und die
Herausforderungen im Zusammenhang mit Fragilitatsfrakturen beleuchten,
sondern auch Mdglichkeiten zur Effizienzsteigerung beim Management von
Fragilitatsfrakturen und zur Optimierung der Patientenversorgung aufzeigen.

Die Menschen in Deutschland werden immer dlter.
Der Erhalt einer unabhangigen, aktive Lebensweise
fur diese alternde Bevolkerung hat sich daher

zu einer vielschichtigen Herausforderung
entwickelt, die nur durch ein Zusammenwirken
von Technologien, Sozialinitiativen und
Gesundheitspolitik bewaltigt werden kdnnen.

Mit etwa 765.000 Frakturen in Deutschland
allein im Jahr 2017 sind Fragilitatsfrakturen ein
wesentliches Hindernis fur gesundes Altern.
Diese Frakturen beeintrachtigen die
Unabhangigkeit und Lebensqualitat von mehr
als finf Millionen Frauen und Mannern mit
Osteoporose in Deutschland.

Fragilitatsfrakturen sind durchaus vermeidbar,
doch ihre Pravention und ihr Management wurden
lange Zeit vernachlassigt - und das trotz der
immensen assoziierten Kosten fur das deutsche
Gesundheitssystem (11,3 Mrd. € im Jahr 2017),
die laut Prognosen bis 2030 auf 13,9 Mrd. €
anwachsen werden.

Die Belastung durch Fragilitatsfrakturen in
Deutschland ist hoher als die Belastung durch
andere schwere chronische Erkrankungen wie
Demenz, Schlaganfall und chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) sowie dhnlich hoch wie
die Belastung durch Lungenkrebs.

Nach einer Fragilitatsfraktur steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Sekundarfraktur in den
nachfolgenden zwei Jahren um das Funffache.
Trotzdem werden schatzungsweise 60 % der
Frauen ab 50 Jahren in Deutschland innerhalb
eines Jahres nach einer osteoporaotischen Fraktur
nicht entsprechend behandelt. Diese gravierende
Behandlungsliicke ist nicht nur in Deutschland,
sondern in ganz Europa zu beobachten. Darin zeigt
sich einerseits die geringe Bedeutung, die den
Fragilitatsfrakturen bislang zuerkannt wird, und
andererseits die dringende Notwendigkeit, der
Frakturnachsorge in der heutigen alternden

Gesellschaft einen angemessenen Stellenwert
einzurdumen, bevor die Kosten aus dem
Ruder laufen.

Angesichts der weiterhin steigenden
Lebenserwartung wird die Inzidenz von
Fragilitatsfrakturen in Deutschland laut Prognosen
bis 2030 um knapp 18,5 % steigen. Es ist héchste
Zeit, die Kostenspirale zu durchbrechen und den
gravierenden Folgen von Frakturen fur die
Patienten ein Ende zu setzen.

Leitlinien spielen dabei eine wichtige Rolle bei

der Forderung, Finanzierung und Umsetzung

von Versorgungslosungen. Die Wirksamkeit
koordinierter Versorgungsmodelle (z. B. integrierte
Versorgungsvertrage) ist nachgewiesen: Die Anzahl
weiterer Frakturen und die resultierende Belastung
sowohl der einzelnen Patienten als auch des
Gesundheitssystems als Ganzem wurden
nachhaltig verringert.

Auch wenn sich diese koordinierten
Versorgungsmodelle anscheinend als
Universalldsung fur die bessere Diagnose,
Behandlung und Nachsorge der Patienten
anbieten: Lokale Leitlinien, die - innerhalb eines
Landes und landerUbergreifend - auf die
Besonderheiten der Gesundheitssysteme und
der Gesundheitspolitik abgestimmt sind, mussen
in jedem Fall berucksichtigt werden.

In Anbetracht der zunehmenden

Belastung durch Fragilitatsfrakturen verlangt

der nationale strategische Plan fur Deutschland
nach Leitlinien, die die Fragilitatsfrakturen

und die Mdglichkeiten zur Eingrenzung ihrer
Auswirkungen auf einzelne Patienten und die
Gesellschaft starker ins 6ffentliche Bewusstsein
rlcken, die multidisziplinare Zusammenarbeit
zur Entwicklung und EinfUhrung solider,
integrierter Versorgungsmodelle férdern und die
konsequente Behandlung und Langzeitnachsorge
von Hochrisikopatienten optimieren.

Zusammenfassung
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WUSSTEN SIE SCHON ...?

- Die Osteoporose (vom altgriechischen

Ausdruck fur ,poréser Knochen”) senkt die
Knochendichte und die Knochenqualitat,
sodass das Risiko einer Fraktur steigt. Der
Knochenverlust verlauft symptomfrei und
progressiv, bis die erste Fragilitatsfraktur
infolge eines Low-Trauma-Ereignisses
auftritt, z. B. nach einem Sturz aus
Stehhohe oder sogar nach einem

leichten Schlag’

+ Jeder fUnfte Mann und jede dritte Frau ab

50 Jahren erleidet in der Restlebenszeit
eine Fragilitatsfraktur?

- Eine Fragilitatsfraktur ist ein ernst zu

nehmendes Warnzeichen: Eine Fraktur
erhoht das Risiko von Folgefrakturen auch
an anderer Stelle?

+ Ebenso wichtig wie die Behandlung der

bestehenden Fragilitatsfraktur ist die
Verhinderung von Folgefrakturen
(Pravention von Sekundarfrakturen)*

« ,Wenn auf eine Erstfraktur nicht reagiert wird,

vergeben zahllose Gesundheitssysteme
weltweit die Chance, Sekunddr- und weiteren
Folgefrakturen vorzubeugen”
(Professor Kristina Akesson)®

Ich litt unter standigen
Schmerzen und hatte grol3e

° Schwierigkeiten bei
der Arbeit.

WS Fdmund, Deutschland
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)IE VERBORGENE BELASTUNG DURCH FRAGILITATS-
"RAKTUREN FUR PATIENTEN UND GESUNDHEITSSYSTEME

—99
Die Schmerzen sind im Alltag schon schlimm genug, aber das ist langst nicht alles.
Durch die Schmerzen leide ich an einer unglaublichen Erschopfung,

®
1 die far andere wohl nur schwer nachvollziehbar ist.
L] Anita, Sweden
66

Fragilitatsfrakturen betreffen Manner und Frauen in ganz Deutschland

Pravalenz von Osteoporose in Deutschland

Circa ...
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1,1 Millionen 'n”n”n'
... 5,3 Millionen Menschen in Deutschland leiden unter Osteoporose.®

Die Pravalenz von Osteoporose in Deutschland (22,5 % bei Frauen; 6,7 % bei Mannern) bei Personen
ab 50 Jahren ist ahnlich hoch wie in Frankreich, Gro3britannien, Italien, Schweden und Spanien.
Diese Lander werden im Folgenden zusammen mit Deutschland als die ,EU6-Lander"” bezeichnet:’"

225% 6,8%

—
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225% 69%
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21,8% 6,8%
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Lebenszeitrisiko von Fragilitatsfrakturen

Im Alter von 50 Jahren ist das Restlebenszeitrisko einer schweren osteoporotischen Fraktur in Deutschland
geringflgig hoher als das Risiko der EU6-Gesamtbevolkerung:’

Das Lebenszeitrisiko einer Fragilitatsfraktur ist abhdngig vom Geschlecht und von der Frakturstelle.

Das Frakturrisiko in den EU6-Landern unterscheidet sich deutlich, wobei in nordeuropaischen Lander die
hochsten Frakturraten weltweit festzustellen sind.

Die Grunde fur dieses landesabhangig unterschiedliche Frakturrisiko sind bislang unbekannt und lassen
sich nicht durch eine unterschiedlich hohe Knochendichte erklaren. Denkbare Faktoren sind beispielsweise
ein unterschiedlich hoher Body-Mass-Index, niedrige Kalziumzufuhr, verminderte Sonneneinstrahlung und
(vielleicht der wichtigste Faktor) der soziobkonomische Wohlstand, der wiederum mit einem geringeren
Mal an korperlicher Betatigung zusammenhdngen kénnte.™2'3

Ungeachtet des unterschiedlichen Frakturrisikos ist davon auszugehen, dass die Anzahl der Frakturen in
allen Landern aufgrund der immer dlter werdenden Bevolkerung ansteigen wird.

Lebenszeitrisiko von Fragilitatsfrakturen ab einem Alter von 50 Jahren
in Deutschland?7.1214-20
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SOF: Schwere osteoporotische Fraktur (HUft-, Wirbelkdrper-, Humerus- und Unterarmfrakturen)
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Inzidenz von Fragilitatsfrakturen

2017 sind in Deutschland schatzungsweise 765.000 Fragilitatsfrakturen aufgetreten.® Diese Gesamtanzahl
umfasst Huftfrakturen, Wirbelkdrperfrakturen, andere SOF sowie ,sonstige” osteoporotische Frakturen
bei Mannern und Frauen. Zu den SOF gehdren Huft-, Wirbelkdrper-; Unterarm- und Humerusfrakturen. Im
Rahmen dieser Analyse gelten Becken-, Rippen-, Tibia-, Fibula-, Klavikula-, Scapula-, Sternum- und sonstige
Femurfrakturen als ,sonstige” osteoporotische Frakturen (,Nicht-SOF").”

Geschatzte Anzahl der Fragilitatsfrakturen 2017 in Deutschland und in den EU6
nach Frakturkategorie

Deutschland: Verteilung nach Frakturtypen

Fragilitatsfrakturen
2017 insgesamt:
0,77 Millionen,
davon 51 % SOF

M Hufte M Wirbelkorper M Sonstige

EU6: Verteilung nach Frakturtypen

Fragilitatsfrakturen
2017 insgesamt:
2,68 Millionen,
davon 51 % SOF

B Hufte M Wirbelkorper M Sonstige

Die verborgene Belastung durch Fragilitatsfrakturen fur Patienten und Gesundheitssysteme 9



- Fragilitatsfrakturen verursachen erhebliche Kosten im Gesundheitswesen
Fragilitatsfrakturen gehen mit signifikanten Kosten im Gesundheitswesen einher

2017 lagen die frakturbedingten Kosten in Deutschland bei insgesamt etwa 11,3 Mrd. €.°
Krankenhauseinweisungen und die Dauer des Krankenhausaufenthalts nach einer Fraktur
sind wichtige Faktoren fur die frakturbedingten Kosten.

Geschatzte jahrliche frakturbedingte Kosten in Deutschland 2017

—~ 8

B

s 6

W

4

2
I

Wirbelkorper Sonstige Hufte SOF Gesamt

Frakturbedingte Kosten:?"?2

@ entstehen groftenteils im ersten Jahr nach einer Fraktur

‘ sind abhangig von der Frakturstelle und spiegeln im gewissen Mal3 den
’ Schweregrad der Fraktur wider

sind bei HUftfrakturen tendenziell am hdchsten,
da diese die schwerste Form darstellen
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Fragilitatsfrakturen fihren zu erheblichen Belastungen fur Patienten und Gesundheitssysteme

Die Belastung durch Fragilitatsfrakturen fur die einzelnen Patienten lasst sich als jahrlicher Verlust an
qualitatskorrigierten Lebensjahren (QALY) darstellen.

Die QALY fungieren als Mal3stab fur den Gesundheitszustand einer Person oder einer Gruppe, wobei die
Vorteile (mit Blick auf die Lebensdauer) gemaf3 der Lebensqualitat korrigiert werden. 1 QALY entspricht 1
Lebensjahr bei bester Gesundheit. Zur Berechnung der QALY werden die verbleibenden Lebensjahre
eines Patienten nach einer bestimmten Behandlung oder einem bestimmten Eingriff mit einem
Lebensqualitats-Score (auf einer Skala von 0 bis 1) gewichtet. Haufig wird dabei bertcksichtigt, inwieweit
der Patient seinen Alltagstatigkeiten nachgehen kann und inwieweit er frei von Schmerzen und
psychischer Belastung ist.??

Der QALY-Verlust infolge von Fragilitatsfrakturen ist in den EU6-Ldandern unterschiedlich stark ausgepragt.
Diese Abweichungen ergeben sich grofitenteils aus dem unterschiedlich hohen Frakturrisiko und der
Altersverteilung in den einzelnen Landern.®

Die gesundheitliche Gesamtbelastung 2017 aufgrund von Fragilitatsfrakturen in Deutschland wird auf
307.909 QALY geschatzt, wovon 65 % auf Frakturen bei Frauen entfallen.®

Jahrlicher QALY-Gesamtverlust in den EU6-Landern 2017
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Fragilitatsfrakturen wirken sich vielschichtig auf die einzelnen Patienten und die
Gesellschaft aus

Eingeschrankte Unabhangigkeit und beeintrachtigte Lebensweise

Die eingeschrankte Unabhangigkeit gehort oft zu den schlimmsten Folgen fUr Frakturpatienten. Eine
Huftfraktur kann erhebliche korperliche Behinderungen hervorrufen. Ein Jahr nach der Hiftfraktur kénnen
40 % der Patienten immer noch nicht wieder allein gehen, und 80 % klagen Uber Einschrankungen bei
anderen Tatigkeiten, z. B. beim Autofahren oder beim Einkaufen.?*

Eine Fraktur beeintrachtigt die Patienten oft nicht nur physisch, sondern auch
psychisch. Das Wissen um ihr erhdhtes Frakturrisiko kann sich negativ auf die
Perspektiven der Patienten auswirken, sodass sie ihr Sozialleben einschranken
und bestimmte Tatigkeiten aufgeben; damit sinkt ihre Lebensqualitat.?

In mehreren europdischen Studien wurde nachgewiesen, dass der langfristige Verlust der Unabhangigkeit
und Mobilitat die Patienten, inre Familienangehorige und ihren Freundeskreis vor physische, psychische
und finanzielle Belastungen stellt, insbesondere in hoheren Altersgruppen.?

In ganz Europa steigt der Anteil der Patienten, die innerhalb von einem Jahr nach einer Huftfraktur auf
Langzeitpflege (LZP) angewiesen sind, mit hdherem Alter: von 2,1 % bei einem Alter von 50-60 Jahren auf
35,3 % bei einem Alter ab 90 Jahren.®

Anteil (%) an LZP 12 Monate nach einer Hiiftfraktur nach Land®

LZP nach 12 Monaten (%)

o

2 4 6 8 10 12

Frankreich
Spanien

Schweden

ICUROS
Europa*

*ICUROS (International Costs and Utilities Related to Osteoporotic Fractures Study) Europa: Osterreich, Estland, Spanien, Frankreich,
Italien und Schweden

Die verborgene Belastung durch Fragilitatsfrakturen fur Patienten und Gesundheitssysteme



Fragilitatsfrakturen kénnen Erwerbstatige erheblich beeintrachtigen

Fragilitatsfrakturen treten meist erst in hdherem Alter auf, in 20 % der Falle jedoch schon vor dem Eintritt in
den Ruhestand.? 2017 entfielen insgesamt 1,38 Millionen Krankheitstage in Deutschland auf erwerbstatige
Personen mit Fragilitatsfrakturen.?”

Durchschnittlich wurden in Deutschland infolge von Fragilitatsfrakturen 28 Krankheitstage pro 1.000
Personen genommen - das ist mit der hochste Wert in allen EU6-Landern.®

Durchschnittliche Anzahl der Krankheitstage infolge von Fragilitatsfrakturen
pro 1.000 Personen nach EU6-Land

35
30
25
20
15

10

Deutschland Frankreich Italien Spanien Schweden  GroRbritannien

Anzahl der Krankheitstage pro Jahr pro 1.000 Personen
wegen Frakturen (Hufte, Wirbelkdrper und sonstige)
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Patienten mit Fragilitatsfrakturen sind auf die Pflege durch Familie und
Freunde angewiesen

Infolge ihrer eingeschrankten Mobilitat und Fahigkeit zur AusfUhrung von Alltagstatigkeiten bendtigen
die Patienten unter Umstanden private Betreuungspersonen, z. B. Familienangehdrige oder Freunde.

Im ersten Jahr nach einer Fraktur unterscheidet sich die Anzahl der durch Verwandte erbrachte
Pflegestunden stark nach Frakturtyp und Land.*® Je schwerer die Fraktur, desto mehr Hilfe brauchen

die Patienten.

Wirbelkorper
263 Pflegestunden
pro 1.000 Personen

Sonstige
130 Pflegestunden
pro 1.000 Personen

* Zur Beurteilung der durchschnittlichen Belastung privater Betreuungspersonen pro Jahr wurde anhand der Umfrageantworten aus ICUROS*° auch
die Belastung dieser Personen aufgrund von osteoporotischen Frakturen ermittelt. Dieser Wert wurde in ICUROS Europa (Ersatzwert fur die EU6-
Lander) sowie fur ausgewahlte Lander als durch Verwandte erbrachte Pflegestunden pro Jahr festgestellt.

1 4 Die verborgene Belastung durch Fragilitatsfrakturen fur Patienten und Gesundheitssysteme



I FRAGILITATSFRAKTUREN ALS WICHTIGE AUFGABE
IM GESUNDHEITSWESEN

—99
Ich kann nicht mehr schnell laufen, damit ich den Bus noch bekomme.
[ ] . . . .
Ich fuhle mich nicht mehr jung.
Q I I Maryvonne, Frankreich

66—

Fragilitatsfrakturen stellen fUr Personen ab 50 Jahren ein Gesundheitsrisiko dar. In Deutschland ist
das Lebenszeitrisiko einer SOF ab 50 Jahren (35 % bei Frauen; 20 % bei Manner) héher als das
Lebenszeitrisiko eines Schlaganfalls bei Frauen (20 %) und Mannern (14 %) in Europa.®'

Lebenszeitrisiko von Fragilitatsfrakturen ab einem Alter von 50 Jahren in Deutschland
und entsprechendes Risiko von Schlaganfallen in Europa7:1214-20
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Hifte M Wirbelkorper M SOF
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Die Belastung durch Fragilitatsfrakturen in den EU6-Landern ist h6her als die Belastung durch
zahlreiche andere chronische Erkrankungen (z. B. COPD). Nur die Belastung durch ischamische
Herzkrankheiten, Demenz und Lungenkrebs ist noch héher.>

Behinderungskorrigierte Lebensjahre (DALY) nach Erkrankung fur 17 ausgewahlte
Erkrankungen in den EU6-Landern

Ischamische Herzkrankheit I ]
Demenz IS I
Lungenkrebs NN ]
T N

Fragilitatsfrakturen

COPD NN
Ischamischer Schlaganfall I
Leberzirrhose EETEN
Migrane NV
Arthrose HENEE
Hypertensive Herzkrankheit I
Asthma Il
Parkinson-Krankheit Il

Rheumatoide Arthritis Il

Melanom und andere m
Hautkrebstypen

Gastroduodenale Ulkuskrankheit W

) MFrankreich MDeutschland ®Italien MSpanien BMSchweden M GroRbritannien
Multiple Sklerose N

o

2.000.000 4.000.000 6.000.000 8.000.000

Fragilitatsfrakturen sind die vierthaufigste Ursache fur chronische Morbiditat; 2009 lagen sie noch an
sechster Stelle. In den EU6-Landern machen Fragilitatsfrakturen mittlerweile 2,6 Millionen DALY (Mal3stab
fUr den Einfluss einer Erkrankung oder Verletzung in verlorenen Lebensjahren bei bester Gesundheit)?
pro Jahr aus, mehr als hypertensive Herzkrankheiten oder rheumatoide Arthritis.”

In Deutschland gehen schatzungsweise 24 DALY pro 1.000 Personen ab 50 Jahren infolge von
Fragilitatsfrakturen verloren. Die Belastung in Deutschland ist hdher als die nationale Belastung
durch andere schwere chronische altersbedingte Erkrankungen wie Schlaganfall.*?

DALY pro 1.000 Personen (ab 50 Jahren) nach Erkrankung in Deutschland und den EU6-Landern
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Mein Alltag hat sich vollig verandert. Ich muss jetzt mit zwei Stocken gehen.

Ich kann mich nicht bucken, und ich habe standig Schmerzen.
Ich kann nichts tragen und kann deshalb nicht alleine einkaufen.
Ich vermisse mein aktives Leben wirklich sehr.

Inger, Schweden
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Im Gesundheitswesen zeichnet sich eine stetig zunehmende Herausforderung ab: 2017 sind in
Deutschland schatzungsweise 765.000 Fragilitatsfrakturen aufgetreten, und laut Prognosen wird die
jahrliche Inzidenz bis 2030 auf knapp 1 Million (907.000) steigen.®

Die Prognosen fur die Frakturinzidenz in Deutschland deuten auf einen deutlichen Anstieg hin (18,5 %),
der jedoch noch unter dem prognostizierten EU6-Durchschnitt fur denselben Zeitraum (23,3 %) liegt.°

®
14,1 % M@ - Deutschland EUG6

. a —
|ﬁ| 269%M0 - 185%M Ed 233 % A

Geschatzte Anzahl der Fragilitatsfrakturen 2017 und 2030 in Deutschland nach Frakturkategorie
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Angesicht der steigenden Lebenserwartung in Deutschland steigen auch die Inzidenz von
Fragilitatsfrakturen und die damit verbundene Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen.
Frakturbedingte Kosten in Deutschland werden laut Prognosen zwischen 2017 und 2030 um
nahezu ein Viertel (23,2 %) steigen, also vergleichbar stark wie in den EU6-Landern (27,7 %).6

13,9 mrd. €

oo
,1:5\
11,3 mrd. €

Geschatzte jahrliche frakturbedingte Kosten in Deutschland 2017 und 2030/
Veranderung (%)
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A Veranderung (%) fur alle Fragilitatsfrakturen

Huaftfrakturen machen ,nur” ein Fanftel aller Frakturen
aus, verursachen jedoch schatzungsweise 50 % aller
) frakturbedingten Kosten
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Auf der Grundlage der Bevolkerungsprognosen wird der QALY-Verlust durch Fragilitatsfrakturen zwischen

2017 und 2030 ansteigen. In Deutschland ist fur diesen Zeitraum mit einem Anstieg um 22,4 % zu rechnen,
etwas niedriger als der EU6-Durchschnitt von 25,6 %.°

Jahrlicher QALY-Gesamtverlust 2017 und 2030 nach Landern/Veranderung (%)
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I EFFEKTIVES MANAGEMENT KANN BESSERE OUTCOMES UND
NIEDRIGERE KOSTEN BEWIRKEN

—99
Wenn die Fraktur in meiner Wirbelsaule friher erkannt worden ware,
N L2 dann waren mir viele Schmerzen und viel Leid erspart geblieben.
PN Christine, Grofsbritannien
66—

Eine Fragilitatsfraktur fihrt zur nachsten

Bei Frauen im Alter von 50-80 Jahren ist das Risiko einer Folgefraktur im ersten Jahr nach ihrer ersten
Fragilitatsfraktur finfmal héher als bei Frauen, die noch keine Fraktur erlitten haben.*

Das Risiko einer Folgefraktur ist in den ersten beiden Jahren nach der Erstfraktur am hochsten, wobei

ein akutes Risiko einer weiteren Fraktur an derselben oder einer anderen Stelle besteht.>* Betroffene
Patienten mussen daher so rasch wie moglich nach der Fraktur diagnostiziert werden, damit sie optimale
Praventionsmalinahmen erhalten und keine weitere Fraktur auftritt.

In allen ausgewerteten Landern wurden ahnliche Muster beim akuten Frakturrisiko beobachtet.?"22
Ein direkter Vergleich zwischen den Landern ist allerdings angesichts mangelnder Daten nicht moglich.

Relatives Risiko aller Folgefrakturen als Mittelwert von der ersten Fraktur (graue Linie)
und pro Nachsorgejahr (orangefarbene Linie)

Relatives Risiko
w

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Nachsorge (Jahre)

Nach: van Geel et al. 2009
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Der GroBteil der betroffenen Patienten erhalt nach der Erstfraktur keine
PraventionsmaBnahmen gegen weitere Fragilitatsfrakturen

Mit der angemessenen drztlichen Behandlung lassen sich zahlreiche Fragilitatsfrakturen vermeiden.

Laut DVO-Leitlinien sollen alle Patienten nach einer Fragilitatsfraktur eine entsprechende Behandlung
erhalten,*®> doch die Realitat sieht anders aus. In allen EU6-Landern klafft eine groBe Nachsorgellcke bei
Frakturen. Im Jahr nach der Erstfraktur erhalten anscheinend nur 40 % der Frauen in Deutschland eine
angemessene Behandlung zur Pravention von Folgefrakturen.®

Anteil der unbehandelten Patientinnen (ab 50 Jahren) innerhalb von einem Jahr nach
einer osteoporotischen Frakturé3637
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Multidisziplinare Modelle zur Pravention von Sekundarfrakturen konnen dazu beitragen,
die Behandlungsliicke zu schlieBen

Koordinierte Nachsorgemodelle, z. B. integrierte Versorgungsvertrage und
Konsiliardienste bei Frakturen (Fracture Liaison Service, FLS), bilden multidisziplinare
Gesundheitsversorgungsmodelle zur Pravention von Sekundarfrakturen. Mit diesen
Modellen sollen systematisch alle betroffenen Patienten in der drtlichen Bevdlkerung
erkannt, diagnostiziert und (nach Uberweisung) behandelt werden, sodass das Risiko
von Folgefrakturen gesenkt wird. Im FLS-Modell wird die Versorgung in der Regel durch
eine spezielle Fachpflegekraft koordiniert, die den Patienten dabei hilft, sich auf ihrem
Weg durch die relevanten Abteilungen zurechtzufinden (z. B. orthopadische Chirurgie,
Radiologie und allgemein-/facharztliche Praxis).

Mit koordinierten Nachsorgemodellen, z. B. integrierte Versorgungsvertragen, konnen die Anzahl

der behandelten Patienten und die Therapietreue erhdht werden, sodass das Folgefraktur- und
Mortalitatsrisiko sinkt.>*-4% Die Daten des FLS in MUnchen weisen auf gute Diagnose- und Behandlungs-
Outcomes hin: Bei 40 % der orthogeriatrischen Patienten wurde erstmals beim FLS eine Osteoporose
diagnostiziert, und 65 % der Patienten wurden mit einer Osteoporosetherapie entlassen.*

Auf weltweiter Ebene streicht eine aktuelle systematische Literaturauswertung und Metaanalyse von
159 wissenschaftlichen Publikationen die Vorteile von Frakturnachsorgemodellen heraus:*

Auswirkungen

Nachsorgedauer Anzahl

Outcome-GroRke* | des FITS (absolute 95-%-KI (Monate) der Studien
Veranderung)
BMD-Messungen +24 % 0,18 bis 0,29 3-26 37
Therapiebeginn +20 % 0,16 bis 0,25 3-72 46
Therapietreue +22 % 0,13 bis 0,31 3-48 9
Folgefrakturrate -5% -0,08 bis -0,03 6-72 11
Mortalitat -3% -0,05 bis -0,01 6-72 15

BMD: Knochenmineraldichte (Bone Mineral Density)
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Die Frakturnachsorgemodelle unterscheiden sich jedoch hinsichtlich ihrer Leistungen, und zwar nicht
nur landestbergreifend, sondern auch innerhalb eines Landes. Einige Modelle legen den Schwerpunkt
darauf, die betroffenen Patienten zu ermitteln und zu informieren, ohne weitere MalBnahmen einzuleiten;
in anderen Modellen werden die Patienten zusatzlich untersucht, behandelt und auch Uberwacht. Diese
unterschiedlichen Strukturen wirken sich auf die resultierenden Gesundheits-Outcomes aus“?

Die Auswirkungen der verschiedenen Versorgungsmodelle auf die Osteoporosebehandlung und die
Zeitabstande der BMD-Messungen wurden in einer Metaanalyse von Ganda et al. ausgewertet.*

Laut einer Metaanalyse ist das ,Drei-I-Modell” mit den Kernprioritaten ,ldentify, Investigate, Intervene” (etwa: Erkennen,
Untersuchen, Eingreifen) bei der Beurteilung und Behandlung der Patienten effektiver als Null-I- bis Zwei-I-Modelle

Drei-I-Modell Zwei-I-Modell Ein-I-Modell Null-I-Modell
Erkennen, Erkennen, Erkennen
Untersuchen, Untersuchen
Eingreifen
79 % erhielten BMD- 60 % erhielten BMD- 43 % erhielten BMD- Keine Studien zu
Messungen Messungen Messungen BMD-Messungen
46 % erhielten eine 41 % erhielten eine 23 % erhielten eine 8 % erhielten eine
Osteoporose- Osteoporose- Osteoporose- Osteoporose-
Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung

Nach: van Ganda et al. 20134

Die Analysen von Ganda et al. sowie von Wu et al. wiesen eine drastische Zunahme der BMD-Messungen
und der neu eingeleiteten Osteoporosebehandlungen nach. Dies unterstreicht die Vorteile einer
koordinierten Frakturnachsorge mit Blick auf die Pravention von Fragilitatsfrakturen und die Senkung

der Gesamtversorgungskosten fur diese Patienten.*“> In Deutschland gibt es mehrere koordinierte
Versorgungsmodelle, die das Potenzial haben, die Frakturnachsorge nachhaltig zu verandern.

Capture The Fracture® (CTF®): Eine weltweite Initiative der IOF

CTF® soll die Umsetzung koordinierter, multidisziplinarer Versorgungsmodelle
zur Pravention von Sekundarfrakturen vereinfachen. CTF® hat eine Reihe
international anerkannter Standards und Leitlinien fUr bewahrte Verfahren
aufgestellt, die die Lucke zwischen den FLS-Anbietern schlielBen und die
Entwicklung und Umsetzung neuer FLS unterstutzen sollen. CTF® umfasst das
weltweit grofRte FLS-Anbieternetz. Die Leistungsqualitat der Anbieter wird in
einem CTF®-Audit bewertet und mit einem goldenen, silbernen oder bronzenen
Stern ausgezeichnet.

Koordinierte Versorgungsmodelle sind landerubergreifend und auch innerhalb
der einzelnen Lander nicht einheitlich verfligbar. Laut einer CTF®-Umfrage gibt
es solche Modelle nur fur 2,8 % der Befragten in Italien und fur bis zu 37,5 %
der Befragten in Schweden nach Uberweisung durch ein Krankenhaus; bei
Uberweisung durch einen Allgemeinarzt (AA) sinkt diese Zahl auf 1-10 %. Im
Gegensatz dazu haben 55 % der britischen Bevolkerung laut Schatzungen der
National Osteoporosis Society Zugang zu einem FLS.

Effektives Management kann bessere Outcomes und niedrigere Kosten bewirken
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Koordinierte Versorgungsmodelle eroffnen eine kosteneffektive Alternative fuir
das Patientenmanagement

Laut mehreren Studien bewirken koordinierte Versorgungsmodelle nachweislich eine kosteneffektive
Gesundheitsversorgung in europaischen Landern. Fur Deutschland wurde keine eigene Auswertung
vorgenommen. In Schweden und GroRbritannien wurden die folgenden Kosten fur eine Verbesserung
der Patienten-Outcomes mit einem koordinierten Versorgungsmodell geschatzt:4647

1 0 N (2
| 14.029€ ]\ 22.700-26.000 €

pro bewahrtem QALY; pro bewahrtem QALY;
ICER ICER nach Huftfraktur

ICER: inkrementelles Kosteneffektivitatsverhaltnis (Incremental Cost-Effectiveness Ratio); dieser statistische Parameter beschreibt
die Kosteneffektivitat eines arztlichen Eingriffs

Laut einer Umfrage unter einer Reihe von koordinierten Versorgungsstellen in den EU6-Landern, die dem
CTF®-Netz der IOF angehoren, nutzen etwa 10-25 % der Krankenhduser in Deutschland und 1-10 % der
AA ein Uberweisungssystem fur Frakturpatienten.

Eine aktuelle gesundheitsokonomische Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass die EinfUhrung koordinierter
Versorgungsmodelle fur alle Personen ab 50 Jahren jahrlich schatzungsweise 5.423 Fragilitatsfolgefrakturen
in Deutschland verhindern konnte. Eine Ausweitung der koordinierten Versorgungsmodelle auf ganz
Deutschland wirde zwar zusatzliche jahrliche Versorgungskosten verursachen (8,2 Mio. €), dabei jedoch
2.335 QALY gewinnen:®

Finanzielle Auswirkungen einer Ausweitung koordinierter Versorgungsmodelle auf alle
Personen ab 50 Jahren in Deutschland

8,2 2.335

Kosten einer

Mio. € QALY .
5.423 Ausweitung
Frakturen | koordinierter
Versorgungsmodelle:
3.544 € pro

bewahrtem QALY

Laut der Weltgesundheitsorganisation* ist ein Eingriff, dessen Nutzen (als QALY-Wert) in Hohe des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) pro Kopf flr ein Jahr (oder darunter) liegt, als vertretbarer Aufwand zu
betrachten, da sich dadurch mindestens ein zusatzliches Lebensjahr bei bester Gesundheit pro Kopf
erzielen lasst.

Bei einem geschatzten Pro-Kopf-BIP von 46.747 € in Deutschland® er6ffnen koordinierte
Versorgungsmodelle nicht nur eine deutliche Kosteneffektivitat, sondern auch die Chance
auf eine noch bessere medizinische Versorgung der deutschen Bevolkerung.

Effektives Management kann bessere Outcomes und niedrigere Kosten bewirken



I FIN STRATEGISCHER PLAN ZUR LOSUNG DER
FRAGILITATSFRAKTURKRISE IN DEUTSCHLAND
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Ich mache keine plotzlichen Bewegungen mehr, und selbst meine Freunde
und Verwandten durfen mich nicht mehr in den Arm nehmen, seit ein guter
- Freund mir einmal bei einer Umarmung funf Rippen gebrochen hat.

Katy, Deutschland
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Die Menschen in Deutschland werden immer dlter, und die Zahl der Senioren steigt kontinuierlich -
ebenso wie die erwartete Belastung durch Osteoporose und die damit verbundenen Fragilitatsfrakturen.
Und dennoch messen weder die Regierung noch die zustandigen Gesundheitsbehdrden der
Osteoporosepravention und -behandlung die ihr zustehende Prioritat bei. Die Auswirkungen von
Fragilitatsfrakturen auf Patienten und Gesellschaft lassen sich nur durch gemeinsame Anstrengung aller
Beteiligten (Arzte, Gesundheitspolitiker, Krankenkassen, Patientenverbande und soziale Vereinigungen) in
den Griff bekommen. Nur durch enge Zusammenarbeit kénnen die nétigen strukturellen Veranderungen
in der Patientenversorgung umgesetzt werden.

Damit die drohende Belastung durch Fragilitatsfrakturen abgewendet werden kann, sind unzahlige
Verbesserungen in der Osteoporoseversorgung und der Gesundheitspolitik notig:

- Die in diesem Bericht beleuchtete soziale und 6konomische Belastung durch Fragilitatsfrakturen muss von
den gesellschaftlichen, politischen und wirtschaftlichen Entscheidern anerkannt werden

+ Die medizinischen DVO-Leitlinien missen konsequent von allen Arzten umgesetzt werden, die Patienten
mit Fragilitatsfrakturen behandeln, also von orthopadischen Chirurgen, Rheumatologen, Endokrinologen,
Osteologen, Allgemeindrzten, Radiologen, Internisten und Geriatern

+ Die Knochendichtemessung per Dual-Energie-Rontgenabsorption muss fur alle Hochrisikopatienten
kostendeckend in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen werden (wie
in anderen europaischen Landern, z. B. Osterreich oder Frankreich). Hochrisikopatienten kénnen
beispielsweise als Patienten definiert werden, bei denen im Zeitraum von einem bis zwei Jahren nach
einer ersten Fragilitatsfraktur das Risiko einer Folgefraktur besteht

+ Die bestehende Trennung zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung muss durch die konsequente
Anwendung koordinierter Versorgungsmodelle Uberwunden werden, z. B. durch zertifizierte hochwertige
integrierte Arztnetze (IAN). Die derzeit 66 IAN in Deutschland vereinen medizinische Fachkompetenz mit
professionellem Management, IT-Plattformen, Patientenkommunikation und Outcome-Auswertung. Die
Netze finanzieren sich durch Vertrage mit Krankenkassen und regionalen kassenarztlichen Vereinigungen

- Das neu geordnete Entlassungsmanagement muss konsequent in den alltaglichen Behandlungspfad
eingebunden werden, sodass mehr Patienten Zugang zu wirksamen Therapien erhalten. Das neue
Entlassungsmanagement weitet die Zustandigkeit des Krankenhauses fur die Patientenversorgung
auch auf die Zeit nach der Entlassung aus. Das Entlassungsmanagement-Rahmenwerk umfasst
Empfehlungen fur Entlassungsschreiben, mit denen Allgemeindrzte einschlagige Informationen zur
geeigneten Beobachtung und Behandlung von Osteoporose-Patienten mit Fragilitatsfrakturen erhalten

+ Ein Disease Management Programm mit Schwerpunkt Osteoporose (strukturiertes
Behandlungsprogramm) konnte einen multidisziplinaren Versorgungsansatz fordern, die Qualitat der
medizinischen Versorgung fur die Patienten erhéhen und die aktuelle Behandlungsltcke schliel3en

Ein strategischer Plan zur Losung der Fragilitatsfrakturkrise in Deutschland 25
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- Optimale Behandlungsstrategien mussen in multidisziplindrer Zusammenarbeit entwickelt werden, da die
Knochengesundheit in zahlreichen medizinischen Fachbereichen eine Rolle spielt (z. B. Allgemeinmedizin,
Innere Medizin, Endokrinologie, Orthopadie, Chirurgie, Radiologie, Gynakologie, Geriatrie, Padiatrie,
Rheumatologie, Psychologie und Labormedizin). Fur diese multidisziplindre Zusammenarbeit missen
die richtigen Rahmenbedingungen geschaffen werden

* Innovative neue Behandlungsoptionen sind gemald dem Nutzenbewertungsverfahren im
Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz (AMNOG) unter den Praxisbesonderheiten aufzufihren, sodass
der Zugang zu innovativen und wirksamen Medikamenten nicht durch ,Arzneimittelbudgets” und
begrenzte Verordnungsmaoglichkeiten der Arzte beschréankt wird

- Die Patienten mussen Uber verschiedene Medien und auf webgestitzten Kommunikationsplattformen
aufgekldrt, informiert und aktiv eingebunden werden

- Die Knochengesundheit muss starker in das Bewusstsein der allgemeinen Bevolkerung gerickt
werden, sodass die Menschen starker auf inre Knochen achten und aktivam Erhalt ihrer
Knochengesundheit mitwirken

« Funktionelle Schulungsangebote fur Patienten mit Osteoporose, die individuell auf ihre Bedurfnisse
abgestimmt sind, mUssen aktiv gefordert werden. Die Kosten fur diese Schulungen sind dabei von den
gesetzlichen Krankenkassen zu tragen

+ Zivilgesellschaftliche Organisationen im Bereich der Osteoporose, z. B. der Patientenverband BfO und
soziale Vereinigungen wie der Sozialverband, missen aktiv geférdert werden

+ Es mUssen zusatzliche Lehrstuhle mit Schwerpunkt auf Osteologie eingerichtet werden, sodass kinftig
mehr Knochenspezialisten eine fundierte Ausbildung erhalten

Ein strategischer Plan zur Losung der Fragilitatsfrakturkrise in Deutschland
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