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WAS IST OSTEOPOROSE?

Osteoporose ist eine Erkrankung,
die durch eine niedrige
Knochendichte sowie eine
Abnutzung der Mikroarchitektur des
Knochengewebes charakterisiert ist
und zu einem erhohten Frakturrisiko
fihrt. Osteoporose entsteht,

wenn die Knochenmasse schneller
abnimmt als der Korper sie wieder
ersetzen kann. Dies fuhrt zu einem
Reinverlust an Knochenstarke. Als
Folge davon wird das Knochengerist
anfallig fur Briiche, so dass sogar ein
leichter Schlag oder Sturz zu einem
gebrochenen Knochen fiihren kann
(bezeichnet als Fragilitatsfraktur).
Osteoporose zeigt keine Anzeichen
oder Symptome solange man sich
keinen Knochen bricht — deshalb
wird sie oft als “stille Epidemie”
bezeichnet.

Osteoporose betrifft alle Knochen
im Korper; am haufigsten ereignen
sich Frakturen allerdings an der
Wirbelsaule (Wirbelkorper), am
Handgelenk und an der Hufte.
Osteoporotische Frakturen des

Beckens, des Oberarms und des
Unterschenkels kommen auch
haufig vor. Osteoporose an sich ist
nicht schmerzhaft, die gebrochenen
Knochen kénnen jedoch zu heftigen
Schmerzen, zu korperlichen
Einschrankungen und sogar zum
Tod fuhren. Sowohl Huft- als auch
Wirbelkorperfrakturen werden mit
einem erhdhten Risiko zu sterben

in Zusammenhang gebracht — 20%
derjenigen, die eine Huftfraktur
erlitten haben, sterben innerhalb von
6 Monaten nach der Fraktur.

EINE WEIT VERBREITETE
KRANKHEIT

Schatzungen zufolge ereignet sich
weltweit alle 3 Sekunden eine
osteoporotische Fraktur. Im Alter von
50 Jahren wird eine von zwei Frauen
und einer von funf Mannern innerhalb
der verbleibenden Lebenszeit eine
Fraktur erleiden. Dieses Risiko ist fur
Frauen hoher als das Brustkrebs-,

das Eierstockkrebs- oder das
Gebarmutterkrebsrisiko zusammen

genommen. Fir Manner ist dieses
Risiko hoher als das Risiko an
Prostatakrebs zu erkranken. Ungefahr
50% der Menschen mit einer
osteoporotischen Fraktur werden eine
weitere erleiden. Das Risiko eine neue
Fraktur zu erleiden steigt exponentiell
mit jeder erlittenen Fraktur.

EIN WACHSENDES PROBLEM
FUR DAS GESUNDHEITSWESEN

Das Risiko eine Fraktur zu erleiden
steigt exponentiell mit dem Alter —
nicht nur aufgrund der abnehmenden
Knochendichte, sondern auch aufgrund
der zunehmenden Sturzhaufigkeit bei
alteren Menschen. Senioren stellen die
am schnellsten wachsende Gruppe

in der Bevélkerung dar. Weil die
Lebenserwartung fir den GroBteil der
Weltbevolkerung ansteigt, werden
sowohl finanzielle als auch menschliche
Kosten im Zusammenhang mit
Osteoporose dramatisch ansteigen
solange keine praventiven MaBnahmen
ergriffen werden.
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VORWORT

Weltweit ereignet sich Schatzungen
zufolge alle 3 Sekunden eine Fraktur.
Das ergibt beinahe 25 000 Frakturen
pro Tag beziehungweise 9 Millionen
pro Jahr. Das menschliche Leid im
Zusammenhang mit diesen weit
verbreiteten, schwer wiegenden
Verletzungen ist immens und die
finanziellen Kosten sind gigantisch. Die
Summen von 32 Milliarden Euro pro
Jahr in Europa und 20 Milliarden USD
pro Jahr in den Vereinigten Staaten
offenbaren die Belastung, die
Osteoporose der Weltwirtschaft
aufbirdet. Und das ist jetzt. Weil die
Bevolkerung in China immer élter wird,
ist zu erwarten, dass die 1.6 Milliarden
USD, die 2006 fur die Versorgung von
Huftfrakturen ausgegeben wurden, bis
2020 auf 12.5 Milliarden USD und bis
2050 auf 265 Milliarden USD ansteigen
werden. Ahnliche Verdnderungen
werden fir Asien, Lateinamerika und
den Nahen Osten prognostiziert.

Die Natur bietet uns die Moglichketit,
eine betrachtliche Anzahl von Personen,
die in Zukunft eine Fragilitatsfraktur
erleiden werden, zu ermitteln.
Zurtckzufthren ist dies auf das
allgemein anerkannte Phanomen, dass
eine Fraktur die nachste hervorruft.
Diejenigen Patienten, die heute eine
Fragilitatsfraktur erleiden, werden

mit hoher Wahrscheinlichkeit in
Zukunft weitere Frakturen erleiden;
tatsachlich ist die Wahrscheinlichkeit,
dass sie sich einen Knochen brechen,
bei ihnen doppelt so hoch wie bei
Vergleichspersonen, die bislang noch
keine Fraktur erlitten haben. Aus
diesem Blickwinkel betrachtet, wissen
wir seit drei Jahrzehnten, dass beinahe
die Halfte derjenigen Patienten, die mit
einer Huftfraktur zu uns kommen, sich
bereits friiher einen anderen Knochen
gebrochen hatten.

Die Wissenschaft bietet uns ein
breites Spektrum an wirksamen
pharmakologischen Substanzen,

um das Risiko fur kinftige Frakturen
zu reduzieren. Es hat sich gezeigt,
dass diese Medikamente die
Frakturrate sowohl bei Menschen
mit, als auch ohne vorangegangene

Frakturgeschichte und sogar bei
denjenigen, die bereits mehrere
Frakturen erlitten haben, reduzieren.
Gesetzliche und private Anbieter

im Gesundheitswesen haben die
Chance zur “Sekundarfraktur-
Prévention” erkannt und Strategien

und Entschadigungskriterien entwickelt,

die die Osteoporose Behandlung von
Patienten mit Fragilitatsfrakturen
unterstitzen. Das haben sie getan, um
die Versorgungsqualitat fur Patienten
mit einem Risiko fur kunftige Frakturen

zu verbessern. Zudem haben sich solche

Strategien fur viele Agenturen, die fr
die Mittelverteilung zustandig sind, als
hochst kosteneffektiv erwiesen.

Bedauerlicherweise scheitern durch
das Versaumnis auf die erste Fraktur
zu reagieren, die Gesundheitssysteme
weltweit daran, die zweite und
weitere darauf folgende Frakturen zu
vermeiden. Zahlreiche Uberprifungen
der Praventivversorgung von
Sekundarfrakturen haben gezeigt, dass
die Mehrheit der Fragilitatsfraktur-
Patienten nie etwas Uber die der
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Fraktur zugrunde liegende Ursache
gehort haben oder eine Behandlung,
um weitere Frakturen zu verhindern,
erhalten. Dennoch gibt es Grund zum
Optimismus. In vielen Ldndern haben
Vorreiter diese Herausforderung in
der Gesundheitsversorgung in Angriff
genommen und Systeme entwickelt,
um die bestehende Versorgungslicke
zu schlieBen. Systeme die einen
zentralen, engagierten Post-Fraktur
Koordinator einsetzen, haben die
Osteoporoseversorgung nach Frakturen
umgestaltet. Das Ergebnis sind
signifikant niedrigere Refrakturraten
und immense Kosteneinsparungen.

Dieser Report zielt darauf ab,

Patienten und ihre Gesellschaften,
Gesundheitsexperten und ihre
Organisationen sowie politische
Entscheidungstrager und ihre
Regierungen zu ermutigen, die
Versorgungslicke in der Préavention von
Sekundarfrakturen Gberall rund um den
Globus zu schlieBen. Die Gelegenheit ist
zu glnstig, um sie zu verpassen.



WARUM DIE PRAVENTION VON

SEKUNDARFRAKTUREN OBERSTE PRIORITAT
IM GESUNDHEISWESEN HABEN MUSS

FRAGILITATSFRAKTUREN: EINE
BELASTUNG FUR PATIENTEN,
GESUNDHEITSSYSTEME

UND NATIONALE
VOLKSWIRTSCHAFTEN

Osteoporose wird als stille Epidemie
bezeichnet, weil ” ... sie eine
schmerzfreie, symptomlose Erkrankung
ist, bei der die Knochen zunehmend
pords und brichig werden und

an Starke verlieren”2. Ebenso wie
andere Erkrankungen, beispielsweise
Hypertonie oder Hyperlipidémie, ist
Osteoporose asymptomatisch ... bis zu
dem Moment in dem ein Betroffener
sich einen Knochen bricht. Ab diesem
Zeitpunkt werden die Folgen der
Osteoporose flr den Frakturpatienten,
flr das medizinische Behandlungsteam
und fir die Finanzverantwortlichen des
Gesundheitssystems offenkundig.

Osteoporotische Fragilitatsfrakturen,
auch als Minimal- oder Bagatelltrauma
Fraktur bezeichnet, ereignen sich

in der Regel als Folge eines Sturzes
aus Korperhohe. Fragilitatsfrakturen
kommen haufig vor; eine von zwei
Frauen im Alter Uber 50 Jahren wird
eine erleiden und einer von funf
Ménnern3>. Schatzungen zufolge
haben sich im Jahr 2000 weltweit 9
Millionen neue Fragilitatsfrakturen
ereignet. Davon waren 1.6 Millionen
an der Hufte, 1.7 Millionen am
Handgelenk, 0.7 Millionen am
Oberarm und 1.4 Millionen waren
symptomatische Wirbelfrakturen®.
Wie in Tabelle 1 ersichtlich, sind die

Halfte all dieser Frakturen Europa

und Amerika zuzurechnen, wahrend
der groBte Teil des Rests sich in der
Westpazifik-Region und in Stdostasien
ereignete®.

Wahrend zum Thema Huftfrakturen
eine relativ groBe Anzahl an

Daten mit hoher Datenqualitat
beachtliche Auswertungen Uber die
Erkrankungsrate, die Sterblichkeitsrate
und die Kosten im Zusammenhang

flinfziger Jahren solche Frakturen
sechsmal haufiger vorkommen
als Erkrankungen infolge von
Huftfrakturen®1©.

Im Jahr 2005 wurden die
unmittelbaren Gesamtkosten fur
osteoporotische Frakturen von der
International Osteoporosis Foundation
(IOF) auf 32 Milliarden EUR pro

Jahr geschatzt'!, ein Wert von dem
prognostiziert wird, dass er bis zum

...nahezu die Hdlfle aller Patienten mut

emer Hiiftfraktur bieten uns eine klare

Chance fir praventive MaBBnahmen'

mit dieser sehr ernsthaften Verletzung
hervorgebracht haben’s, sollte

man auf der anderen Seite die
Auswirkungen von Fragilitatsfrakturen
nicht unterschatzen. Die
Altersverteilung von Frakturen an

den Korperstellen, die als typische
Fragilitatsfrakturen betrachtet werden,
wird in Abbildung 1 gezeigt. Frakturen
am Handgelenk, am Oberarm und

an der Wirbelsaule passieren eher in
jungeren Jahren als Huftfrakturen.
Tatsachlich wird geschatzt, dass bei
schwedischen Frauen in ihren frihen

Jahr 2025 auf 38.5 Milliarden EUR
ansteigen wird'. Es wird geschatzt,
dass im Jahr 2002 die Gesamtkosten
aller osteoporotischen Frakturen in den
Vereinigten Staaten 20 Milliarden USD
pro Jahr betrugen'. Ein betrachtlicher
Teil dieser gigantischen Summen wird
der Gesundheits- und Sozialfursorge
in Zusammenhang mit Hiftfrakturen
zugeordnet. Die Kostenlast fiir
Wirbelbriiche und Frakturen, die nicht
an der Hufte stattfinden, ist dennoch
beachtlich. Im Jahr 2005 wurden die
Kosten fir Wirbelfrakturen in Europa

TABELLE 1 Geschéatzte Anzahl der Frakturen (in Tausend) an den betreffenden Standorten im
Jahr 2000, gezeigt an Mannern und Frauen im Alter von 50 Jahren und mehr, in Regionen der

Weltgesundheitsorganisation®

Region Hufte Wirbelkérper  Unterarm  Oberarm
Afrika 8 12 16 6
Amerika 311 214 248 111
Stdostasien 221 253 306 121
Europa 620 490 574 250
Ostmediterran 35 43 52 21
Westpazifik 432 405 464 197
Gesamt 1627 1416 1660 706

([)'

andere alle Prozent

33 75 0.8
521 1406 15.7
660 1562 17.4
119 3119 34.8
109 261 2.9
1039 2536 28.6
3550 8959 100



auf 719 Millionen EUR geschatzt.
Gesundheitsdkonomische Modelle
des “Geisinger health system” in

den Vereinigten Staaten legen nahe,
dass 37% aller Gesundheitskosten im
Zusammenhang mit osteoporotischen
Frakturen sich auf Frakturen, die nicht
an der Hufte stattfinden, beziehen'.

Die 6konomischen Folgen des
ungebremsten Anstiegs der
Osteoporosepravalenz innerhalb der
rapide alternden Bevolkerungen in
Asien, Lateinamerika und des Nahen
Ostens missen den politischen
Entscheidungstragern in diesen
Regionen ein groBes Anliegen sein.
Im Jahr 2006 wurden in China 1.6

Milliarden USD far die Versorgung von  Die “Osteoporosekarriere” in erlitten haben'®". Das kdnnte eine
Huftfrakturen ausgegeben, eine Zahl, Abbildung 2 unten wird allen Handgelenksfraktur gewesen sein,
die bis 2020 auf 12.5 Milliarden USD Betroffenen und ihren Familien nur die sie sich wahrend der Arbeit in
und bis 2050 auf 265 Milliarden USD allzu bekannt vorkommen. Wir wissen  ihren Flnfzigern zugezogen haben,
ansteigen wird'®. seit den 1980ern, dass die Halfte das kénnte eine Oberarmfraktur
derjenigen Patienten, die sich heute gewesen sein, die an dem Tag als
FRAKTUR ERZEUGT FRAKTUR mit einer HUftfraktur vorstellen, sie in ihren Sechzigern in Pension
bereits friher eine Fragilitatsfraktur gegangen sind, passiert ist oder

ABBILDUNG 1 Weltweiter Altersquerschnitt von typischen, osteoporotischen Fragilitatsfrakturen (in
Tausend/pro Jahr)®
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eine Wirbelkorperfraktur, die sie auf
ihrer 70sten Geburtstagsfeier beim
Hochheben eines Enkelkindes erlitten
haben. Zwei Meta-Analysen brachten
die Schlussfolgerung zutage, dass eine
erste Fraktur an einer beliebigen Stelle
am Skelett mit einer Verdoppelung des
kdnftigen Frakturrisikos einhergeht?02",
Folglich erzeugt eine Fraktur die
nachste Fraktur.

Wenn man bedenkt, dass eine
Fragilitatsfraktur-Vorgeschichte den
Betroffenen erheblich anfélliger fiir ein
erhohtes Risiko far kinftige Frakturen
macht, welcher Teil der Bevolkerung
gehort dieser Hochrisikogruppe

an? Forscher in Australien und

im Vereinigten Kénigreich von
GroBbritannien haben versucht, diese
Frage zu beantworten:

Australien Die australische BoneCare
Studie?® hat die Daten von 70 000
Frauen im Alter von Uber 60 Jahren,
die zur Primarversorgung bei

ihrem Arzt waren, ausgewertet.
Zweiundachtzig Prozent haben von
einer stattgehabten postmenopausalen
Fraktur oder von Risikofaktoren

berichtet. Neunundzwanzig Prozent
dieser Frauen haben von einer Fraktur-
Vorgeschichte berichtet; 66% haben
von 1 Fraktur, 22% haben von 2
Frakturen und 12% haben von 3 - 14
Frakturen berichtet.

Vereinigtes Konigreich Ein Modell
zur Analyse der Krankheitsbelastung,
das 2011 veroffentlicht wurde?,

hat fur das Vereinigte Koénigreich

eine Einschatzung der Anzahl
postmenopausaler Frauen mit
Osteoporose und Fraktur-Vorgeschichte
far den Zeitraum zwischen 2010

und 2021 vorgenommen. Im Jahr
2010 haben mehr als 1.5 Millionen
Frauen bereits >1 Fraktur erlitten,

das sind 13% der postmenopausalen
Bevolkerung. Bemerkenswerterweise
haben 380 000 dieser Frauen >2
Frakturen und 96.000 mindestens 3
Frakturen erlitten. Es wird erwartet,
dass die Anzahl der Frauen mit >1
Fraktur und >3 Frakturen bis zum Jahr
2020 auf 22% beziehungsweise 31%
ansteigen wird.

Derzeit sind fir viele Teile der Welt
keine Daten bezlglich der Inzidenz

von Sekundarfrakturen verflgbar.
Jedoch liefern jungste, von der IOF
geleitete, Uberpriifungen Schatzungen
der derzeitigen Inzidenz von
Huftfrakturen, die deutliche Hinweise
auf das mogliche Ausmal3 der
Belastung durch Sekundarfrakturen
geben. Die Uberprifung der IOF fur
den asiatischen Raum'™ bezuglich

der Inzidenz von Huftfrakturen

ergab fur China, Indien und Japan
Schatzungen von 687 000, 440 000
beziehungsweise 117 900 Fallen pro
Jahr. Die Uberpriifung der IOF fir den
osteuropaischen und zentralasiatischen
Raum?> sowie fur den Nahen Osten
und den Afrikanischen Raum?® lieferte
drastische Berichte Uber die derzeitigen
Standards in der Fragilitatsfraktur-
Versorgung und —Vorbeugung in
diesen Regionen. Die BRAZOS Studie?”
aus Brasilien deutet darauf hin, dass
15% der Frauen und 13% der Manner
Uber 40 Jahre eine Fragilitatsfraktur-
Vorgeschichte haben. Da sich die
demographische Zusammensetzung
dieser Bevolkerungen in den nachsten
Jahrzehnten dramatisch verschieben
wird, wird auch die Inzidenz von
Fragilitatsfrakturen rapide ansteigen.

ABBILDUNG 2 Die “Osteoporosekarriere”: Frakturen und damit verbundene Erkrankungen im Laufe

des Lebens??
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PRAVENTION VON SEKUNDARFRAKTUREN

Fine Chance, den Kreislauf der Fragihititsfrakturen zu

durchbrechen

Die Hélfte der Huftfraktur Patienten hat
frihere Fragilitatsfrakturen erlitten. Ein

Sechstel der postmenopausalen Frauen
hat eine Fragilitatsfraktur erlitten.

Zusammen genommen zeigen diese
zwei Beobachtungen die groBartige
Chance, die sich durch Strategien zur
Prévention von Sekundarfrakturen
anbietet. Die Halfte aller Personen,

die in Zukunft eine Huftfraktur
erleiden werden, kommen aufgrund
einer vorherigen Fragilitatsfraktur in
klinische Behandlung, bevor sie sich
die Hifte brechen' . Diese Gruppe
reprasentiert einen vergleichsweise
kleinen Teil*#?8 der gesamten
Bevolkerung, die zur Intervention ohne
Weiteres ins Visier genommen werden
kénnte, um, wie in Abbildung 3
dargestellt, das kinftige Frakturrisiko
zu reduzieren.

Wahrend der letzten zwei Jahrzehnte
wurden in groB angelegten
randomisierten klinischen Studien
eine Reihe von therapeutischen
MaBnahmen bewertet, die die
konstante Wirksamkeit der
Frakturreduktion aufzeigen. Eine
Meta-Analyse der wichtigsten

zur Osteoporosebehandlung
zugelassenen Mittel auf der ganzen
Welt weist darauf hin, dass mit einer
medikamentosen Therapie in einem
Zeitraum von 3 Jahren eine Reduktion
der Frakturinzidenz von 30-50%
erreicht werden kann®°. Wahrend

des gleichen Behandlungszeitraums

wochentliche oder monatliche Tablette
oder als Tages-, 3-Monats-, 6-Monats-
oder Jahresinjektion verabreicht
werden kdnnen.

Wie in Abbildung 4 dargestellt, sind
routinemaBige, evidenzbasierte
MaBnahmen zur Pravention von

Die Halfte der HUftfraktur Patienten hat

frihere Fragilitatsfrakturen erlitten.

Ein Sechstel der postmenopausalen

Frauen hat eine Fragilitatsfraktur erlitten.

hat sich bei Patienten mit multipler
Frakturvorgeschichte eine Wirksamkeit
von 50% bei der Frakturreduktion
gezeigt®'. Wir haben heute eine

groBe Auswahl an wirksamen
Medikamenten, die als tagliche,

Sekundarfrakturen bei Patienten, die
sich mit Fragilitatsfrakturen vorstellen,
eine Chance, den Kreislauf der
Fragilitatsfrakturen zu durchbrechen.
Wenn sich Patienten mit einer
Fragilitatsfraktur, die nicht an der Hufte

INTERNATIONALE PRUFUNGEN ZEIGEN, DASS, UNABHANGIG VON DER STRUKTUR DES GESUNDHEITSSYSTEMS, FRAKTURPATIENTEN REGELMASSIG DARAN SCHEITERN,
MASSNAHMEN ZUR PRAVENTION VON SEKUNDARFRAKTUREN ZU ERHALTEN.




stattgefunden hat, vorstellen, bedarf
es konsequenter Anstrengungen,
um Sekundarfrakturen, vor allem
an der Hufte, zu vermeiden. Fur
die Halfte der Huftfraktur Patienten
ist ihre HUftfraktur die erste
klinisch sichtbare Fraktur. Diese
Personen haben ein hohes Risiko
fUr eine zweite HUftfraktur3?34.
Dementsprechend muss die
Pravention von Sekundarfrakturen

auch fur Huftfraktur Patienten In einer Studie aus dem Jahr 2011
eine Routineversorgung sein. wurde die durch Sekundarfrakturen
Ausschlaggebend ist, dass hervorgerufene finanzielle Belastung
viele Leitlinien professioneller far das Gesundheitssystem der
Organisationen?23>4! sowie Vereinigten Staaten berechnet.
nationale Verschreibungs-124243 Die landesweit prognostizierten

und Ruckerstattungspolicen'444> jahrlichen Kosten betrugen beinahe
Unterstitzungs- und 2 Milliarden USD; 834 Millionen
Finanzierungsmechanismen zur USD far Patienten mit einer privaten
Sekundarpraventionstherapie Versicherung und 1.13 Milliarden
anbieten. USD fir Medicare Patienten®’.

ABBILDUNG 3 Frakturrisiko und bequeme Fallerfassung: Effektive Auswahl von Ressourcen im

Gesundheitswesen?

50% der
Sekundarpravention Haftfrakturen
von 16% der

Bevolkerung

Patienten mit fraherer Fraktur

50% der

o . Huftfrakturen

Bevolkerung

ABBILDUNG 4 Der Fragilitatsfraktur Kreislauf¢ (abgebildet mit Erlaubnis des englischen

Gesundheitsministeriums)
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FIN WELTWEITES PROBLEM
Die aktuelle Versorgungslucke

Viele Leitlinien professioneller Organisationen??3>4! sowie nationale

Verschreibungs-'24243 und Rickerstattungspolicen'>#44> bieten Unterstitzungs- und

Finanzierungsmechanismen zur Sekundarpraventionstherapie an.

Angesichts dieser offensichtlichen
Ubereinstimmung: In welchem
Ausmal werden derzeit
Sekundarpraventivtherapien far
Patienten mit Fragilitatsfrakturen
angeboten? Nationale*®>?,
regionale'®6>-% ynd lokale'’:19.67-94
Untersuchungen, durchgefihrt

in der ganzen Welt, haben eine
allgegenwartige Versorgungslicke in
der Pravention von Sekundarfrakturen
aufgezeigt. Dokumentierte
Versorgungsstandards in Landern,

in denen nationale Untersuchungen
durchgefihrt wurden, sind im
folgenden zusammengefasst.

Australien

Eine Untersuchung®® von 16
australischen Kliniken, die 1829
Fragilitatsfrakturfalle einschloss,
ergab, dass bei <13% erkannt wurde,
dass Risikofaktoren fur Frakturen
vorlagen. Zehn Prozent erhielten
eine angemessene Abklarung, bei
12% wurde eine Kalzium-, bei 12%
eine Vitamin D-Therapie eingeleitet,
8% haben mit einer Bisphosphonat-
Therapie begonnen und 1% in

der akuten Situation mit selektiven
Ostrogenrezeptor-Modulatoren.

Die meisten Patienten, die sich in
ewner australischen Klinik mat einer
Bagatelltrauma-Fraktur vorstellen,
erhalten weder eine Abklirung, noch
eine Osteoporosetherapie. Da ber
dieser Gruppe ein hohes Ristko fiir
Folgefrakturen besteht, st dies eine
verpasste Chance, die Belastung durch
Frakturen zu reduzieren.’

Kanada

Untersuchungen, durchgefuhrt in
Ontario®, Quebec® und Manitoba®?,
berichten Ubereinstimmend, dass 80%
der Patienten mit Fragilitatsfrakturen
keine ausreichende Abklarung

beziehungsweise Behandlung
erhalten. Zudem ergab die Canadian
Multicentre Osteoporosis Study
(CaMos) eine Versorgungsliicke bei
Mannern mit Fragilitatsfrakturen. Bei
Studienbeginn wurde lediglich bei 2%
der Manner mit einer klinischen Fraktur
eine Osteoporose diagnostiziert, dieser
Wert ist innerhalb von 5 Jahren auf
lediglich 10% angestiegen. Daher ist
es wenig Uberraschend, dass nach 5
Jahren auch nur 10% der Manner eine
angemessene Therapie erhielten. Die
Bedeutung dieser Ergebnisse wurde

in einem kurzlich von ‘Osteoporosis
Canada’ verfassten WeiBBbuch
zusammengefasst®:

Um die grifstmagliche Reduktion

der kiinftigen Frakturrate sowie

der Gesundheitskosten in der
Orthopddischen Frakturversorgung

zu erreichen, muss Kanada zundchst
digjenigen Patienten anvisieren, die
bereits eine Fraktur erlitten haben, denn
sie haben das hichste Ristko weitere
Frakturen zu erleiden.’

Deutschland

Eine prospektive Kohortenstudie®,
durchgefihrt in 242
Akutkrankenhausern in Deutschland,
hat die Versorgung von 1201
stationaren Patienten im Alter von
>65 Jahren mit distaler Radiusfraktur
untersucht. Die Forscher stellten fest:

Obwohl ber 62% der Frauen und
ber 50% der Ménner Hinweise

auf Osteoporose festgestellt wurden,
erfuelten lediglch 7.9% der Patienten
eine spezifische Osteoporosetherapie.”

Schweiz

In einer landesweiten Umfrage® wurde
die Osteoporoseversorgung von 3667
Fragilitatsfraktur Patienten, die sich
zwischen 2004 und 2006 in 8 Zentren
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vorgestellt hatten, ausgewertet.
Lediglich bei 22% der Patienten wurde
eine adaquate Osteoporosetherapie
infolge ihrer Fraktur eingeleitet.

Osteoporose bleibt in der Schweiz
weithin unterdiagnostiziert und
unterbehandelt, sogar innerhalb der
Hochrisikogruppe der dlteren Patienten
mut Fragilitdtsfrakturen. Diese
‘Tatsache st fur Mdanner sogar noch
beunruhigender.”

Niederlande

Eine Studie* hat die
bevolkerungsbezogene Datenbank
PHARMO genutzt, um den Anteil
derjenigen Patienten festzustellen,
die wahrend des ersten Jahres nach
einem Klinikaufenthalt aufgrund
einer Fraktur eine medikamentdse
Osteoporosetherapie erhalten

haben. Von den 1654 Patienten der
Studiengruppe im Alter von >50
Jahren hatten sich die Halfte ihre Hifte
gebrochen. Lediglich 15% haben
innerhalb eines Jahres, nachdem

sie aus dem Krankenhaus entlassen
wurden, eine Osteoporosemedikation
erhalten.

Dre Ergebnisse dieser Studie deuten
darauf hin, dass die derzeit gingige
Praxis der Osteoporosebehandlung fiir
Patienten nach einer Fraktur ziemlich
bedingstigend 1st.”

Schweden

Das ‘National Board of Health

and Welfare’ (NBHW) vergleicht
gemeinsam mit der ‘Swedish
Association of Local Authorities and
Regions’ (SKL) Daten der regionalen
Gesundheitsanbieter auf nationaler
Basis. Seit 2005 sind zusatzlich zum
Nationalen Patientenregister (ICD
10 codes) Registerdaten Uber den
Arzneimittelverbrauch erhéaltlich.



Der Report von 2011 hebt den sehr
niedrigen Anteil von Frauen Uber 50
Jahren mit Fragilitatsfrakturen, die
6—12 Monate nach ihrer Fraktur eine
medikamentdse Osteoporosetherapie
erhalten, hervor. Wie in Abbildung 5
dargestellt, betragt der landesweite
Durchschnitt 13.9%, je nach Region
variierend zwischen 9.2% und 19.3%.
DarUber hinaus scheint es, verglichen
mit den Daten von 2005 — 2007, keine
signifikanten Fortschritte zu geben®®
(Abbildung 6).

Dre Ergebnisse der nationalen Daten
sind sowohl Anlass zur Sorge als
auch ein Ansporn aktw zu werden.
Naltiirlich waren manche Regionen
erfolgreicher als andere, iiberall jedoch
verbleiben zu viele Patienten ohne
Behandlung”’

Vereinigtes Konigreich

Das ‘Royal College of Physicians'’
(RCP) hat eine fortlaufende nationale
Untersuchung®” der Organisation fur
Dienstleistungen und Standards in der
klinischen Versorgung von Patienten
nach Stlrzen und Fragilitatsfrakturen
organisiert, diese dauert seit 2005

bis heute an. Im Mai 2011 wurde

der jungste Durchgang dieser
Untersuchung veroffentlicht>. Hier die
wichtigsten Erkenntnisse:

= 32% der Nicht-Huftfrakturpatienten
und 67% der Huftfrakturpatienten
haben eine klinische
Osteoporoseabklarung und/oder
Frakturrisiko-Abklarung erhalten

= 33% der Nicht-
Huftfrakturpatienten und 60% der
Huftfrakturpatienten haben eine
angemessene Aufkldarung in Bezug
auf ihre Knochengesundheit
erhalten

Die Mehrheit der Hochrisiko Patienten
verpasst die beste beziehungsweise
emnzige Chance, dass ihr bz‘m&

und }'m/flzmzsz/fo erkannt wird,
aufgrund der Liicke, die die metsten
Krankenhdiuser und die meisten
Erstversorgungs Organisationen
hansichtlich der Prévention von
Sekunddrstiirzen und —frakturen
aufwesen.’

Vereinigte Staaten

Eine Studie aus dem Jahr 20075

mit Daten des ‘National Health

and Nutrition Examination Survey’
(NHANES) schatzte, dass 17% der
alteren Frauen, die in den Vereinigten
Staaten eine Fragilitatsfraktur erlitten
haben, eine Osteoporosetherapie
erhalten. Eine andere Studie®

hat ergeben, dass quer durch die
Vereinigten Staaten 51 346, in

318 Krankenhduser eingewiesene
Huftfrakturpatienten eine
Osteoporosetherapie erhalten haben.
Die Autoren haben berichtet, dass
6.6% der Patienten Kalzium- und
Vitamin D-Ergdnzungen erhalten
haben, 7.3% erhielten antiresorptive
beziehungsweise knochenaufbauende
Medikamente und lediglich 2%
erhielten eine Kombination aus
diesen Therapien, die in den meisten

ABBILDUNG 5 Prozentualer Anteil von Frauen iiber 50 Jahren in
Schweden mit einer Fragilitatsfraktur zwischen 2008-2010, die
6-12 Monate nach ihrer Fraktur eine medikamentose Behandlung
erhielten (die grauen Balken zeigen die Behandlung zwischen 2005-2007)

Uppsala 19.3
Jonkoping 18.4
Kalmar 17.4
Sérmland 16.9
Dalarna 15.3
Halland 14.9
Kronoberg 14.9
Vasterbotten 14.5
Orebro 14.5
RIKET 13.9
Stockholm 13.8
Vastra Gotaland 13.6
Jamtland 13.5
Skane 13.2
Ostergétland 13.0
Varmland 12.4
Norrbotten 12.0
Vastmanland 11.9
Vasternorrland 11.7
Gavleborg 11.1
Gotland 9.5 —
Blekinge 9.2

Leitlinien weltweit als optimal
beflirwortete Herangehensweise. In
einem entsprechenden Leitartikel®®
weist Dr. Robert Adler mit seiner
Schlussfolgerung den Weg zur Lésung
dieses universellen Problems, das im
nachsten Abschnitt dieses Reports
detailliert betrachtet wird:

Nach emer Fraktur gibt es mehrere
unterschuedliche, messbare Indikatoren
und die meisten Einrichtungen
scheitern daran. Eine kleine Investition
wmn emen Frakturkoordinator kann bet
Patienten, die eine Fraktur erlitten
haben, zu etnem angemessenen
Dzaun()se und T herapiemanagement
fu/wn Das Gesamtziel sind weniger
Frakturen und moglicherweise weniger
Todesfiille. Das kinnen wir sicher noch
verbessern.’

WARUM FINDET DIE
PRAVENTION VON
SEKUNDARFRAKTUREN NICHT
STATT?

Diese Studien zeigen
Momentaufnahmen des aktuellen
Standards in der Pravention von
Sekundarfrakturen rund um die Welt
- offensichtlich ein weit verbreitetes
Thema. In zwei einschlagigen
Veroffentlichungen hat man
versucht zu verstehen, warum eine
Pravention von Sekundarfrakturen
nicht zuverlassig durchgefiihrt

wird. Elliot Gibson und Kollegen
haben in ihrer 2004 veroffentlichten
wissenschaftlichen Publikation®®
folgende Probleme identifiziert:

ABBILDUNG 6 Nationale Daten
in Prozent, zusammengefasst
aus den Jahren 2005 bis Mitte
2010, Frauen Uber 50 Jahre in
Schweden

mid
2005 2006 2007 2008 2009 2010
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SEKUNDARPRAVENTION MUSS AUCH FUR HUFTFRAKTUR PATIENTEN ZUR STANDARDVERSORGUNG WERDEN,

DENN SIE HABEN EIN HOHES RISIKO FUR EINE ZWEITE HUFTFRAKTUR

= Kosteneinsparungsgrinde im
Zusammenhang mit Diagnose und
Behandlung

= Zeit, die fur Diagnose und
Abklarung aufgebracht werden
muss

= Bedenken gegenUber
Polypharmazie

= Unklarheiten dariber, wo die
klinischen Verantwortlichkeiten
liegen

Eine hierauf folgende Untersuchung'®
von Giangregorio und Kollegen,

die 2006 veroffentlicht wurde,

hat folgende Versorgungsmuster
identifiziert:

= Patienten mit
Wirbelkoérpereinbrichen erhielten
im Vergleich zu Patienten mit
anderen Frakturen haufiger eine
Behandlung

= Altere Patienten erhielten eher
eine Osteoporose Diagnose,
jedoch erhielten jliingere Patienten
eher eine Behandlung

= Die Wahrscheinlichkeit, dass
Ménner eine Behandlung
erhielten, war geringer als die
Wahrscheinlichkeit, dass Frauen
eine Behandlung erhielten

= Die Studien ergaben, dass nach
Frakturen eine Uberprifung
der Sturzanfalligkeit oft nicht
durchgefuhrt und kaum daruber
berichtet wurde

Diese internationalen systematischen
Untersuchungen weisen darauf

hin, dass es — unabhangig vom
konkreten Aufbau der einzelnen
Gesundheitssysteme — regelmaBig
versaumt wird, Frakturpatienten

eine Sekundarpraventiv Versorgung
zukommen zu lassen. Der Unterschied
zwischen der Behandlung von
Patienten mit Wirbelkoérperfrakturen
verglichen mit der Behandlung von
Patienten, die andere Frakturen
erlitten haben, ist bemerkenswert,
wenn man bedenkt, dass die Mehrheit
der Wirbelkorperfrakturen nicht in
klinische Behandlung kommt'°"1%2_ Die
Beobachtung, dass jungere Patienten
eher eine Behandlung erhalten scheint
im Widerspruch mit den vorhandenen
Mitteln fur Patienten mit hochstem
Frakturrisiko zu stehen.

Das Problem im Zusammenhang mit
den Unklarheiten darlber, bei wem
die klinischen Verantwortlichkeiten
liegen hat oberste Prioritat. Professor
Thimothy Harringtons metaphorische
Darstellung'® hat aufgrund der
Erfahrungen von Klinikern in vielen
Landern ihren Nachhall gefunden:

Die Osteoporoseversorgung von
Frakturpatienten wurde als das
Bermudadreieck der Orthopdden,
der Hausdrzte sowie der
Osteoporoseexperten, in dem der
Frakturpatient verschwindet,
bezeichnet.’

Forscher in GroBbritannien haben
versucht, die Diskonnektion zwischen
Orthopédischen Chirurgen und
Hausdrzten, den beiden scheinbar
am besten positionierten klinischen
Einrichtungen zur Sekundarpraventiv
Versorgung, zu verstehen. Die
Befragung'® richtete sich an
Orthopadische Chirurgen und
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Allgemeinarzte hinsichtlich ihrer
taglichen klinischen Praxis bei der
Osteoporoseabklarung anhand von
drei klinischen Szenarien:

= Eine 55-jdhrige Frau mit einer
Bagatelltraumafraktur des
Handgelenks

=  Eine 60-jdhrige Frau mit einer
Wirbel-Keilfraktur

= Eine 70-jahrige Frau mit einer
Bagatelltraumafraktur des
Oberschenkelhalses

Die Befragten gaben an, dass
Patienten mit einer Fragilitatsfraktur
prinzipiell eine Osteoporoseabklarung
erhalten sollten (81% der
Orthopadischen Chirurgen, 96%

der Allgemeinarzte). Jedoch wirde
die Mehrheit der Orthopadischen
Chirurgen (56%) im Fall der
Handgelenksfraktur die Patientin ohne
eine Osteoporoseabklarung entlassen.
Nachdem sie mit diesem Szenario
konfrontiert wurden, gaben die
meisten Allgemeindrzte an, dass sie in
der Annahme, dass der Orthopadische
Chirurg, falls notwendig eine
Abklérung durchgefihrt hatte, nichts
unternommen hatten oder dass sie
nur dann eine Abklarung eingeleitet
hatten, falls sie vom Orthopadischen
Chirurgen dazu aufgefordert worden
waren (19%). Lediglich 7% der
Orthopéadischen Chirurgen und 32%
der Allgemeinmediziner hatten selbst
eine Behandlung angesetzt und/oder
begonnen.

Das Huftfraktur-Szenario brachte
ahnliche Ergebnisse hervor; 66%

der Orthopadischen Chirurgen
wurden die Patientin ohne eine
Osteoporoseabklarung entlassen,
wahrend 40% der Allgemeinmediziner
den Fall zu den Akten legen

wirden und weitere 19% der
Allgemeinmediziner wirden nur
dann eine Abklarung beginnen,
wenn dies vom Orthopadischen
Chirurgen empfohlen worden ware.
Bemerkenswert ist, dass im Fall der
Wirbel-Keilfraktur nur ein kleiner Teil
der Orthopadischen Chirurgen (29%)
den Patienten entlassen wirde, ohne
eine Abklarung einzuleiten, wahrend
die Mehrheit der Allgemeinmediziner
(58%) eine routinemaBige Abklarung
vornehmen und/oder eigenstandig
eine Behandlung beginnen wirde.



EINE ERPROBTE LOSUNG

Auf Koordinatoren basierende Versorgungsmodelle

nach Frakturen

Systeme, die auf Koordinatoren basieren, erleichtern die Knochendichtemessung, die

Osteoporoseaufklarung und —versorgung von Patienten nach einer Fragilitdtsfraktur

und sind nachgewiesenermaBen kosteneinsparend?®

Die Fraktur-Arbeitsgruppe des
Wissenschaftlichen Beirats der
International Osteoporosis Foundation
(IOF) veroffentlichte 2011 ein
Thesenpapier?® Uber die Pravention von
Sekundarfrakturen bei Fragilitatsfraktur
Patienten in Systemen, die auf
Koordinatoren basieren. Der

Beitrag fasst die Erkenntnisse

Uber Entwicklung, Effektivitat und
gemeinsame Faktoren, die erfolgreiche
klinische Systeme entwickelt haben,
um die Versorgungslicke bei der
Prévention von Sekundarfrakturen

zu schlieBen, zusammen. Eine
systematische Sichtung der Literatur'®
ergab, dass zwei Drittel dieser Systeme
einen ausgewiesenen Koordinator,

der als Bindeglied zwischen dem
Orthopéadie Team, den Osteoporose-
und Sturzdienstleistungen, dem
Patienten sowie dem Hausarzt agiert,
angestellt hatten. Die Musterbeispiele
solcher Dienstleistungsmodelle
werden als ‘Fracture Liaison Services’
(GroBbritannien'1° Europa''"-'"?
und Australien''*"%), ‘Osteoporosis
Coordinator Programs’ (Kanada''®'7)
oder ‘Care Manager Programs’
(USA'18119) bezeichnet. Es gibt eine
Menge anderer Bezeichnungen'?%12°,
um weitere angewandte Modelle mit
ahnlichen Qualitaten zu beschreiben.
Diese Menge an Literatur macht
deutlich, dass gemeinsame Grundlagen
angewendet werden kénnen, um die
Versorgungslicke in der Pravention
von Sekundarfrakturen in vielen
Gesundheitssystemen Gberall auf der
Welt zu schlieBen.

Wie von fuhrenden Klinikarzten
erfolgreicher und nachhaltiger
Dienstleistungsangebote berichtet,

ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor,

den Umfang der Dienstleistung von
Beginn des Projekts an genau zu
definieren. Abbildung 7 stellt dazu
einen Rahmen zur Verfligung, welche

Frakturpatienten-Gruppen ins Auge
gefasst werden sollten. Einige der
etablierten Versorgungsmodelle haben
mit der Zielgruppe der Huftfraktur
Patienten begonnen. Der Bereich
wurde nachtraglich auf alle Patienten,
die stationar ins Krankenhaus
eingewiesen wurden, ausgeweitet
und schlieBlich auf alle Patienten, die
ambulant in den Krankenh&dusern
versorgt wurden. Andere Angebote
zielen darauf ab, von Beginn an alle
Patienten einzuschlieBen.

Die Zielvorgaben eines auf

einem Koordinator basierenden
Dienstleistungsangebots nach
Frakturen kénnten folgendermalen
zusammengefasst werden. Die
Methode will die Abklarung des

Frakturrisikos sicherstellen sowie

eine angemessene Behandlung

fUr alle Patienten, die sich mit

einer Fragilitatsfraktur in einer
entsprechenden Einrichtung

oder Institution vorstellen. Das
Angebot will einen ausgewiesenen
Sachbearbeiter beschaftigen, oft ein
Fachpfleger der Klinik, der mit Hilfe
von zuvor vereinbarten Protokollen
entsprechende Frakturpatienten
identifiziert und beurteilt. Das
Angebot kann auf Sekundar- oder
Erstversorgung basieren und benotigt
die Unterstiitzung durch einen
medizinisch qualifizierten, praktischen
Arzt. Das kann ein Krankenhausarzt
mit Erfahrung in der Prévention von
Fragilitatsfrakturen sein oder ein
Allgemeinarzt mit fachspezifischem

ABBILDUNG 7 Definition der Patientengruppen, die von den Post-
Fraktur Dienstleistern anvisiert werden
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% aller Fragilitatsfraktur Patienten Uber 50 Jahre

Huftfrakturen
stationar
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andere
Frakturen (keine
Huftfraktur)
stationar

andere alle
Frakturen (keine Fragilitatsfrakturen
Huftfraktur) stationar und
ambulant ambulant



ABBILDUNG 8 Die Ablauforganisation des UK-basierten Fracture Liaison Service (FLS)?%1%

Orthopédisches
Trauma

Notaufnahme — Frakturambulanz

Interesse. Das krankenhausbasierte
Dienstleistungsangebot, geschildert im
‘Blue Book'?? der British Orthopaedic
Association — British Geriatrics Society,
zeigt in Abbildung 8 wie die UK-
basierten Fracture Liaison Services (FLS)
aufgebaut sind.

FALLBEISPIELE ERFOLGREICHER
DIENSTLEISTUNGSANGEBOTE

Die folgenden, auf einem Koordinator
basierenden, Beispiele von Post-
Fraktur-Versorgunsmodellen

zeigen, dass bei der Pravention von
Sekundarfrakturen in vielen Landern
mit strukturell unterschiedlichen
Gesundheitssystemen eine
systematische Vorgehensweise
erfolgreich implementiert wurde.

Australien

Concord Repatriation General
Hospital, Sydney: 2005 wurde der
Minimal Trauma Fracture Liaison
(MTFL) Service'"™ am Concord
Repatriation General Hospital, einem
groBen Universitatskrankenhaus

in Sydney, eingefihrt. Der

MTFL Dienst gewabhrleistet die
Versorgung von Patienten, die keine
Gebrechlichkeit aufweisen und sich
mit einer Fragilitatsfraktur vorstellen
(gebrechliche Patienten werden vom
orthogeriatrischen Dienst'°, der sich
im selben Krankenhaus befindet,
versorgt). Die arztliche Beratung des
MTFL Dienstes wird von einem im
ersten Jahr befindlichen Turnusarzt (d.
h. einem Mediziner in seinem/ihren
4ten — 6ten Jahr seines Post-Doktorats)
durchgefuhrt, was 40% seiner
Gesamtarbeitszeit erfordert.

Orthopadiestation

* Altere Patienten werden, wo erforderlich, bzgl. Sturzabklarung identifiziert und tiberwiesen

Nach vier Jahren wurden die
Auswirkungen des MTFL Dienstes
ausgewertet. Frakturpatienten, die sich
entschieden haben, das groBzlgige
Angebot des Dienstes abzulehnen,
weil sie die Nachbesprechung mit
ihrem Hausarzt bevorzugten, wurden
als Kontrollgruppe fur statistische
Vergleiche herangezogen. Das
Auftreten weiterer Frakturen war bei
den Patienten, die vom MTFL Dienst
versorgt wurden, um 80% geringer als
bei der Kontrollgruppe.

Eine kirzlich veroffentlichte
Kosteneinsparungs-Analyse''? des
MTFL Dienstes berichtet:

= Eine mittlere Zunahme der
diskontierten, qualitatsadjustierten
Lebenserwartung pro Patient
mit einer Zunahme von 0.089
QALY (quality adjusted life year =
qualitatsadjustiertes Lebensjahr)

= Teilweiser Ausgleich der hdheren
Kosten des MTFL Dienstes
durch eine Abnahme der
Folgefrakturen, was innerhalb des
10-Jahres Simulationszeitraumes
zu einer diskontierten
Gesamtkostenzunahme von
AU $1486 pro Patient gefthrt hat

= Die Mehrkosten pro QALY haben
einen Betrag von AU $17 291
erreicht (incremental cost-
effectiveness ratio — ICER), was
weit unter dem akzeptierten
Maximum von 50 000 AU $, das
man in Australien fir ein QALY zu
zahlen bereit ist, liegt
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Kanada

St. Michael’s Hospital, Toronto: Im
Jahr 2002 wurde das Osteoporosis
Exemplary Care Program (OECP) in
einem groBBen Lehr- und regionalen
Traumazentrum in Toronto eingefihrt.
Es wurde ein Koordinator eingesetzt,
um Frakturpatienten zu erkennen,

um Anleitungen bezuglich Kalzium-
und Vitamin D-Erganzungen zu
geben sowie Osteoporose und
Osteoporosemanagement-Schulungen
flr Patienten anzubieten. Der
Koordinator sollte ebenso den
Zugang zur Knochendichtemessung
erleichtern, Termine in einer Klinik far
Knochenstoffwechselerkrankungen
vereinbaren sowie Verordnungen

des Orthopadischen Personals fur
Antiresorptiva bereitstellen. Die
Sekundar-Praventiv-Versorgung durch
das OECP wurde sowohl fur stationare
als auch fir ambulante Patienten zur
Verfligung gestellt.

Wahrend des ersten Tatigkeitsjahres
durchliefen 430 Frakturpatienten

das OECP (276 ambulante Patienten
und 154 stationare Patienten).

Mehr als 96% dieser Patienten
erhielten eine angemessene
Osteoporoseversorgung. Achtzig
(36%) der 221 ambulanten Patienten,
die die Studieneinschlusskriterien
erfullten, erhielten bereits zuvor

eine Osteoporosebehandlung.
Einhundertvierundzwanzig

(56%) wurden zur
Osteoporosebehandlung an die Klinik
far Knochenstoffwechselerkrankungen
oder an ihren Allgemeinarzt
Uberwiesen. Von den 128 stationdren
Patienten, die die Einschlusskriterien



erfullt hatten, hatten 31% bereits
zuvor eine Osteoporosediagnose

und —behandlung erhalten, bei 24%
wurde eine Behandlung eingeleitet
und weitere 34% wurden an die Klinik
fir Knochenstoffwechselerkrankungen
oder ihren Allgemeinarzt

Uberwiesen, um eine post-

stationadre Beratung bezlglich ihrer
Osteoporosebehandlung zu erhalten.

Kosteneinsparungs-Analysen'"’
zeigten, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum, das einen
Osteoporose-Koordinator einstellt,

der pro Jahr 500 Patienten mit
Fragilitatsfrakturen managt, im ersten
Jahr die Anzahl von Huftfraktur-
Folgefrakturen von 34 auf 31
reduzieren kann. So erreicht die

Klinik bei vorsichtiger Einschatzung
eine Netto-Kosteneinsparung

von 48 950 CAD (Kanadische

Dollar zum Kurswert von 2004).
Sensitivitatsanalysen weisen auf eine
90%ige Wahrscheinlichkeit hin, dass
die Einstellung eines Koordinators

pro vermiedener Hiftfraktur weniger
kostet als 25 000 CAD. Die Einstellung
eines Koordinators ist sogar dann eine
kostensparende MaBnahme, wenn der
Koordinator nur 350 Patienten jahrlich
managt. Nach Ablauf des ersten
Jahres und wenn zusatzliche Kosten,
beispielsweise fur Rehabilitation

und Abhangigkeit durch Pflege mit
betrachtet werden, sind gréBere
Einsparungen zu erwarten.

Singapur

Krankenhauser in Singapur:
OPTIMAL (Osteoporosis Patient
Targeted and Integrated
Management for Active Living) ist
ein Gesundheitsministerium, das
Osteoporose Disease Management
Programme, die im Jahr 2008 in
verschiedenen Krankenhdusern in
Singapur durchgefthrt wurden,
finanziert hat'>'. OPTIMAL zielt
darauf ab, mittels Fallerkennung,
mittels Nachuntersuchungen durch
Arzt und Fallmanager sowie durch
medikamenttse Unterstitzung und
Physiotherapie Sekundarfrakturen zu
verhindern.

2011 wurde eine Uberpriifung der
Patienten, die von OPTIMAL am
groBten Krankenhaus in Singapur
rekrutiert wurden, durchgefihrt. Von
Mai 2008 bis Marz 2012 wurden an

dem Krankenhaus 5608 Patienten
Uberpriift. 977 von 1434 Patienten
mit Fragilitatsfrakturen wurden in

das Programm mit aufgenommen,
vorausgesetzt sie erflllten die
Aufnahmekriterien, dass sie alter als
50 Jahre waren, dass sie zustimmten
an dem Programm teilzunehmen

und dass sie in Interventionen und
Verlaufskontrollen einwilligten.
Sechshundertneunundfiinfzig
Patienten wurden bis jetzt an dem
Krankenhaus Gberprift. Im Dezember
2011 zeigte eine Verlaufskontrolle der
112 Patienten, die seit zwei Jahren

an dem Programm teilgenommen

Auf Koordinatoren
basierende
Versorgungsmodelle
nach Frakturen haben
die Versorgungslicke

in der Pravention von
Sekundarfrakturen in
vielen Landern weltweit

erfolgreich geschlossen

hatten, dass bei 98% von ihnen

bei Behandlungsbeginn eine DEXA-
Messung durchgefuhrt und bei
64.3% bei Behandlungsbeginn

sowie zwei Jahre danach eine
DEXA-Messung ausgefihrt wurde.
Neunundftinfzig Prozent der Patienten
erhielten bei Behandlungsbeginn
keine Osteoporosebehandlung.
Funfundsechzig der 66 nicht
behandelten Patienten wurden auf
Therapie gesetzt und folgten den
Anweisungen. Dreiundachtzig Prozent
der Patienten verhielten sich bei einer
Medikationsverfligbarkeit von >80%
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nach zwei Jahren therapiekonform.
Neunundftinfzig Prozent waren bei
der Verlaufskontrolle am Ende des
zweiten Jahres trainingskonform
(Belastung), definiert wird das Training
als anhaltend Uber 30 Minuten, mehr
als dreimal die Woche. Es ergab sich
eine mittlere Zunahme der BMD an der
Lendenwirbelsdule von 5.8% und von
2.9% an der Hifte. Bei denjenigen,
die sich an das koérperliche Training
hielten, ergab sich an der Hufte

am Ende des zweiten Jahres eine
signifikant hohere Zunahme der BMD.
Obwohl die Studie nicht durchgefiihrt
wurde, um signifikante, statistische
Unterschiede auszumachen, konnte
im Vergleich zu einer historischen
Kontrolle bei Patienten, die die Zwei-
Jahres-Verlaufskontrolle beendet
hatten, ein Trend in Richtung
abnehmender Frakturrate festgestellt
werden. Die Frakturraten waren in der
Studiengruppe jeweils 0.9%, 0.9%
und 3.6% an der Hufte, an anderen
nicht-vertebralen Regionen und an
der Wirbelsaule im Vergleich zu 1.9%,
3.4% und 4.3% an den selben Stellen
in der historischen Kontrollgruppe.

In den drei Jahren nach Beginn der
Studie hat das OPTIMAL Programm in
dem Krankenhaus eine gro3e Anzahl
an Patienten mit Fragilitatsfrakturen
erfolgreich identifiziert und

evaluiert. Alle Komponenten des
auBerst erleichternden Programms
scheinen zu einer Verkleinerung der
Versorgungslicke im Management
von Fragilitatsfrakturen beigetragen
zu haben und man konnte eine
hohe Compliancerate hinsichtlich der
Medikation erkennen. Der ultimative
Erfolg des Programms wird an den
langfristig verhinderten Frakturen und
an der Kostenersparnis gemessen
werden. Klare und effektive Schritte
bei der Evaluierung von Personen mit
Frakturen inklusive BMD Kontrollen
und Behandlungsangeboten wurden
jedoch bereits initiiert.

Niederlande

Academic Hospital of Maastricht:
Im Jahr 2004 wurde fUr alle Personen
>50 Jahre, die sich im Academic
Hospital of Maastricht mit einer Fraktur
vorstellten, eine Frakturpraventions-
Strategie eingefiihrt'?. Die
Dienstleistung wurde in erster Linie
von einer ausgebildeten Osteoporose-
Pflegefachkraft angeboten.



Patienten, die ambulant behandelt
wurden, wurden direkt nach ihrer
ersten Behandlung vorstellig und
stationare Patienten wurden wahrend
ihres Krankenhausaufenthaltes

dazu angehalten. Die

Erhebungen beinhalteten eine
Knochendichtemessung, die
Evaluierung von Osteoporose
Risikofaktoren sowie eine Einschatzung
des Sturzrisikos. Patienten mit
Verdacht auf eine sekundare
Osteoporose wurden zur weiteren
Abkldrung an einen Internisten
Uberwiesen. Hinsichtlich einer
angemessenen Kalzium- und Vitamin
D-Einnahme wurde eine Beratung
angeboten. Patienten, bei denen

die Knochendichtemessung eine
Osteoporose ergab erhielten eine
Behandlung gemaf der Nationalen
Leitlinie. Verglichen mit mehreren
einheimischen Krankenhausern, die
keine ausgewiesene Pflegefachkraft fur
die Pravention von Sekundarfrakturen
angestellt hatten, unterzogen sich
71% der Frakturpatienten am
Academic Hospital of Maastricht

einer Knochendichtemessung im
Vergleich zu lediglich 6% an den
anderen Zentren. Eine Vorher-Nachher-
Analyse'? der Auswirkungen dieser
Dienstleistung auf die Folgefrakturrate
hat eine Reduzierung von 35%
ergeben und bemerkenswerterweise
eine Abnahme der Sterblichkeitsrate
von 33%.

Vereinigtes Konigreich

Glasgow, Schottland: Das
krankenhausbasierte Fracture Liaison
Service (FLS) Modell wurde 1999
zunachst in den Universitatskliniken
von Glasgow entwickelt. Das Glasgow
FLS ist ein System, das die Uberpriifung
des Frakturrisikos sowie eine adaquate
Behandlung fur alle Patienten mit
Fragilitatsfrakturen sicherstellen will.
Das FLS ist ein “Arzt-light” Programm
und wird hauptsachlich von einer
Pflegefachkraft angeboten, die

mit zuvor vereinbarten Protokollen
arbeitet, um Frakturpatienten zu
identifizieren und zu evaluieren.
Endokrinologen stehen beratend zur
Seite und stellen die medizinische
Leitung des Glasgow FLS sicher. Ein
entscheidender Erfolgsfaktor fur

die Entwicklung des Glasgow FLS

war die Einrichtung einer multi-
disziplindren Interessensgruppe

von Beginn des Projekts an.

Eingebunden wurden alle wichtigen
Spezialfacher im Krankenhaus, die
ortlichen Allgemeinarzte, regionale
Gesundheitsbehorden sowie die
Verwaltungsbehorden.

Wahrend der ersten 18 Monate der
Tatigkeiten'e:

= Mehr als 4600 Patienten mit
Frakturen an der Hufte, am
Handgelenk, am Oberarm, am
Knochel, am FuB3, an der Hand und
an anderen Stellen kamen zu der
Fracture Liaison Pflegefachkraft

= Fast drei Viertel erhielten eine
Knochendichtemessung und circa
20% der Patienten wurde eine
Behandlung empfohlen ohne
dass eine Knochendichtemessung
notwendig war

= Bei 82% der untersuchten
Patienten wurde eine Osteopenie
beziehungsweise eine Osteoporose
an der Hifte oder an der
Wirbelsaule festgestellt

Im Laufe des ersten Jahrzehnts

dieses Jahrhunderts wurden mehr als
50.000 Frakturpatienten in Folge vom
Glasgow FLS evaluiert. Wahrend dieses
Zeitraumes hat sich die Huftfrakturrate
in Glasgow um 7.3% gegenuUber einer
Zunahme von 17% in England, wo
derzeit lediglich 37% der Ortschaften
einen FLS durchfuhren, reduziert. Eine
nationale schottische Untersuchung
hat die Fallerhebung fir Hift- und
Handgelenksfrakturen in Glasgow mit
funf anderen, weniger systematisch
vorgehenden Versorgungsmodellen,
verglichen'®. Vom Glasgow

FLS wurden siebenundneunzig

Prozent der Huftfrakturen und

95% der Handgelenksfrakturen
erfasst im Vergleich zu weniger

als 30% von irgendeiner anderen
Servicekonstellation. Im Mai

2011 wurde eine offizielle
Kosteneffektivitats-Analyse des
Glasgow FLS veroffentlicht'3. Diese
Studie fasste zusammen, dass 18
Frakturen verhindert wurden, davon 11
Huftfrakturen. Zudem wurden 21 000
Britische Pfund pro 1000 Patienten,
die vom Glasgow FLS gemanagt
wurden, im Gegensatz zur ‘'normalen
Versorgung’ im Vereinigten Kdnigreich,
eingespart.
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Vereinigte Staaten von Amerika

Kaiser Healthy Bones Program:
Die Kaiser Permanente hat die wohl
umfassendste Fragilitatsfraktur
Praventionsinitiative der Welt
entwickelt. Der Ursprung des
Healthy Bones Programms liegt im
Kaiser's Southern California System
begriindet — dessen Hauptziel es war,
die Haufigkeit von Huftfrakturen zu
reduzieren'.

In den spaten 1990ern beschloss das
Kaiserteam, die Versorgungsliicke in
der Pravention von Sekundarfrakturen
fUr Patienten, die sich mit
Huaftfrakturen im Krankenhaus
vorstellen, zu schlieBen. Spater
wurde das Programm auf alle

alteren Patienten, die sich mit einer
beliebigen Fragilitatsfraktur vorstellten,
erweitert. Als Zeit und Ressourcen
dies erlaubten, flihrte das Kaiserteam
eine systematische Methode zur
Primarfraktur Pravention fUr Patienten
mit einem hohen Risiko fUr eine erste
Fragilitatsfraktur, ein.

Das Healthy Bones Programm wird von
einer effektiven Fallerfassung, Health
Connect®, einer auf dem neuesten
Stand der Technik befindlichen
elektronischen Datenerfassung',
unterstUtzt. Das Herz der personellen
Infrastruktur des Programms bilden
Versorgungs- und Pflegefachkrafte,
die als Koordinatoren und Disease
Manager arbeiten. Durch die
hartnéckige Identifizierung und
Versorgung von Patienten mit
Osteoporose konnte innerhalb des
Kaiser Southern California Systems
eine Reduzierung der Huftfrakturrate
von 37% beobachtet werden'®,

Im Jahr 2006 fuhrte dies zu einer
Vermeidung von 935 Huftfrakturen
(2510 Huftfrakturen waren von einer
versicherungsstatistischen Analyse
prognostiziert worden, 1575 Frakturen
wurden tatsachlich festgestellt).

Die Kosten zur Behandlung einer
Huftfraktur betrugen circa 33 000
USD. Auf Basis dieser Kosten wurde
geschatzt, dass Kaiser Southern
California im Jahr 2006 mit Hilfe des
Programms mehr als 30.8 Millionen
USD eingespart hat.



LOBBYING FUR EINEN WECHSEL
Die Auswirkungen eftektiver, sparteniibergreifender

Bundnisse

Wahrend des ersten Jahrzehnts

dieses Jahrhunderts hat sich weltweit
ein Konsens Uber die dringende
Notwendigkeit, die Pravention von
Sekundarfrakturen in die nationalen
Leit- und Richtlinien aufzunehmen,
entwickelt. In mehreren Landern haben
sich BUndnisse interessierter Parteien
gebildet, um Strategien zu entwickeln,
die systematische Methoden zur
Versorgung und Pravention von
Fragilitatsfrakturen auf Landes-,
Provinzial- oder nationaler Ebene
einfhren. Die folgenden Beispiele
beabsichtigen, die ‘Frakturpraventions-
Champions’ in Landern, die bisher
nationale Strategien entwickelt
haben, zum Denken anzuregen.

Ob das nun die Fuhrungskrafte von
Nationalen Patientengesellschaften,
von Gesundheitsorganisationen

oder Behérden mit Verantwortung

far Qualitatsentwicklung oder
Produktivitatsinitiativen sind, das
gemeinsame Motiv unterstitzt ihre
gemeinsamen Projekte.

Australien

Im Januar 2011 veroffentlichte die
New South Wales Agency for Clinical

Innovation (NSW ACI) das NSW
Model of Care for Osteoporotic
Refracture Prevention'®. 2010
betrug die Bevolkerungsdichte in
New South Wales 7.2 Millionen'®.
Zwischen 2002 und 2008 haben

sich 35% der Patienten, die sich

mit einer Bagatelltrauma Fraktur
vorgestellt hatten, erneut in einem
Krankenhaus des Staates mit einer
weiteren Fraktur vorgestellt. Das ergab
pro Jahr 16 225 Krankenhaustage
mit einer durchschnittlichen
Krankenhausaufenthaltsdauer von 22
Tagen. Eine Studie Uber den Service zur
Osteoporoseversorgung von Patienten,
die sich mit Fragilitatsfrakturen in
einem der 40 Gesundheitszentren
des Staates vorstellten, ergab, dass
bei 12% davon ein Post-Fraktur-
Koordinator vorhanden war. Die
Mehrheit dieser Arbeitsplatze

wurde durch Forschungsstipendien
beziehungsweise durch
Unterstlitzungen von Pharmafirmen
finanziert. Dementsprechend findet
bei der Mehrheit der Patienten,

die sich in Krankenh&usern des
bevolkerungsreichsten Staates
Australiens vorstellen, keine
Sekundarpravention statt. Das zeigt

auf, dass man daran gescheitert
ist, eine nationale Erstattungspraxis
hinsichtlich Osteoporoseabklarung
und —Behandlung anzubieten.
Sowohl der Australian Medicare
Benefits Schedule'®” als auch der
Pharmaceutical Benefits Scheme*
erachtet die Abklarung und die
Behandlung von Personen >50 Jahre,
die eine Fragilitatsfraktur erlitten
haben, als kosteneinsparend.

Das NSW ACI Modell sieht die
Einstellung von ‘Fracture Liaison
Coordinators’ als wichtigsten Schritt,
um die derzeitige Versorgungslicke zu
schlieBen. Eine staatsweite Studie hat,
auf Basis der Anzahl der Falle in jedem
Krankenhaus, die genaue Anzahl der
bendétigten Koordinatoren ermittelt.

Die strategische Methode, entwickelt
vom Gesundheitsministerium in
England'* (siehe Abbildung 10), wurde
vom NSW ACI-Modell bestatigt und
Ubernommen. Ein etabliertes Modell fiir
Orthogeriatrische Pflege'° unterstitzt
Huftfrakturpatienten zusatzlich und die
Strategie knlpft an die vorgeschriebene
Richtlinie zur Sturzprophylaxe des
staatlichen NSW an'#.

ABBILDUNG 9 Osteoporosestrategie in Kanada: ‘Reduzierung der Frakturpyramide’®

Schrittweise
Umsetzung -
bezogen auf
den Nutzen

Ziel 1

andere
Fragilitatsfrakturen

Folgefrakturen
Ziel 3
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Verbesserung der Ergebnisse sowie der
Frakturversorgung nach Huft- und Wirbelkérperfrakturen

Erkennung des Risikos fur

Eingriffe zur Verbesserung der
Knochengesundheit und zur Vermeidung

von Verletzungen

Ziel 4

Verbesserung der korperlichen

Aktivitat und eines gesunden Lebensstils



Kanada

Die Pravention von Sekundarfrakturen
ist ein zentraler Bestandteil der
Ontario Osteoporosis Strategy'?, die
im Februar 2005 vom Ministerium

fir Gesundheit und Langzeitpflege in
Ontario gestartet wurde. Basierend
auf dem Chronic Disease Praventions-
und Managementmodell in Ontario,
mochte die Strategie Frakturen,
Erkrankungen, Sterblichkeit und
Kosten in Zusammenhang mit
Osteoporose durch eine ganzheitliche
und umfassende Herangehensweise
reduzieren und Gesundheitsférderung
sowie Disease Management
anstreben.

Die Strategie besteht aus funf
Komponenten, die auf einer
bevolkerungsbezogenen Ebene
umgesetzt wird:

1. Gesundheitsférderung:
Schulungs- und
Risikoreduzierungs-

Programme Uber Osteoporose
und Knochengesundheit;
Zielgruppen sind
Gesundheitsforderungseinheiten,
Schuler und Lehrer der 5.
Schulstufe, Manner und Frauen,
die alter als 50 Jahre sind.

2. Untersuchungsmethoden:
Verbesserung der
Osteoporosefriherkennung und
-Diagnose durch die Entwicklung
eines Qualitatssicherungsplans,

Sorgfalt und Standardisierung bei
der Knochendichtemessung.

3. Post-Frakturversorgung:
Dienste, die unter Einschluss
eines flachendeckenden
Untersuchungsprogramms
zur besseren Diagnose und
Pravention kinftiger Frakturen
eine verbesserte Versorgung in
Frakturkliniken anbieten. Das
Programm konzentriert sich auf
die verbesserte Vernetzung von
Frakturkliniken, Hausarzten,
orthopadischen Abteilungen
sowie Rehabilitations- und
Langzeiteinrichtungen.

4. Professionelle Schulung:
Verbesserter Best-Practice-Einsatz
in der Osteoporoseversorgung
durch die Entwicklung von
Serviceprogrammen fiir Arzte
sowie von Schulungsmaterial
zur Verbreitung durch
Gesundheitseinrichtungen.

5. Forschung und Ausbildung:
Forderung der laufenden
Osteoporoseforschung sowie
Uberwachung und Evaluierung der
Strategie.

Im Mérz 2011 veroffentlichte
Osteoporosis Canada ein WeiBbuch
mit dem Titel: ‘Osteoporosis.

Towards a fracture free future’.

Das WeiBbuch legt sein Augenmerk
vollstandig auf die Notwendigkeit, die
Versorgungsliicke in der Pravention

von Sekundarfrakturen in ganz Kanada
zu schlieBen und griindet sich auf vier
Schlisselkomponenten:

= Ein systematischer Top-down-
Ansatz in der Pravention von
Fragilitatsfrakturen (dargestellt in
Abbildung 9)

= Eine Charta fur
Osteoporosepatienten, die die
Thematisierung der Post-Fraktur-
Versorgungsliicke einfordert

= Interdisziplindre medizinische
Leitlinen, die die Post-Fraktur-
Versorgungslicke thematisieren
und Empfehlungen hinsichtlich
kosteneinsparender Lésungen
aussprechen??

= Koordinierte Post-Fraktur-
Versorgungsprogramme, die
Fallmanagement betreiben,
empfohlen als kosteneinsparendste
Methode zur Reduzierung der
Frakturrate, eingeschlossen die
Huftfrakturrate

Im November 2011 veranstaltete
Osteoporosis Canada seine FOCUS-
Einweihung auf dem Advocacy-
Forum in Toronto. An dem FOCUS-
Forum nahmen eine interdisziplindre
Gesundheitsexpertengruppe sowie
ehrenamtlich tatige Mitarbeiter von
Osteoporosis Canada aus ganz Kanada
teil. Die Teilnehmer des FOCUS-
Forums diskutierten die individuellen
Bedurfnisse jedes Gebietes und

ABBILDUNG 10 Englisches Gesundheitsministerium: Systematische Annaherung an die Sturz- und
Frakturpravention™:2 (abgebildet mit Erlaubnis des Englischen Gesundheitsministeriums)

schrittweise
Umsetzung -
bezogen auf
die GroBe der
Auswirkung

Patienten mit
Fragilitatsfraktur,
nicht an der Hufte

Ziel 1

6 ‘Blue Book’ standards

Ziel 3

Ziel 4
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Verbesserung der Ergebnisse und der Effizienz
bei der Versorgung nach Huftfrakturen in Anlehnung an die

Reaktion auf die erste Fraktur, Verhinderung der
zweiten durch Fracture Liaison Services
bei der Akut- und Primarversorgung

Frihe Intervention zur Wiederherstellung der
Selbststandigkeit durch das Durchlaufen einer
Sturzversorgung, verbunden mit einer Akut- und
Notfallversorgung bis hin zur Sekundar-Sturzprophylaxe

Verhinderung von Gebrechlichkeit, Erhalt der
Knochengesundheit, Reduzierung von Unféllen durch
den Erhalt korperlicher Aktivitat, gesunder Lebensstil
sowie Reduzierung von Gefahrenquellen im Alltag



entwickelten spezifische Mechanismen,
um das Problem der Osteoporose-
Versorgungsliicke von Region zu
Region zu thematisieren. Diese

Plane werden jeder Landesregierung
vorgestellt, um Einfluss auf politische
Entscheidungstrager zu nehmen

die notwendigen Anderungen im

Vereinigtes Konigreich

Im Jahr 2007 haben die British
Orthopaedic Association und die
British Geriatrics Society das ‘Blaubuch’
zur Versorgung von Patienten mit
Fragilitatsfrakturen?? in Kombination
mit dem Start der UK National

Interdisziplindre Zusammenschlisse

haben wirksame nationale und

regionale Strategien entwickelt,

um die Versorgungslicke in der

Sekundarpravention in immer mehr

Landern zu schlieBen

Gesundheitswesen vorzunehmen.
Ziel ist die signifikante Reduzierung
des Frakturrisikos in der kanadischen
Bevolkerung.

Hip Fracture Database'' (NHFD)
verdffentlicht. In dem Blaubuch fanden
sich Argumente fUr die Einfihrung
einer landesweiten, systematischen

Methode zur Huftfraktur Versorgung
und —Pravention mittels effektiver
orthogeriatrischer Versorgung von
Haftfraktur Patienten (Uberwacht
durch die NHFD) und eines breiten
Zugangs zu Fracture Liaison Services.
Die Autorenschaft des Blaubuchs hat
Vertreter aller relevanten nationalen
professionellen Vereinigungen und
Patientengesellschaften miteinbezogen;
alle diese Gesellschaften beflirworten
das Blaubuch. Daraufhin erarbeitete
die National Osteoporosis Society ein
hochst fokussiertes ‘Manifest’, das in
erster Linie einen breiten Zugang zu FLS
fordert'2.

Die professionellen Organisationen
und die Patientengesellschaften

haben den Gesundheitsminister davon
Uberzeugt'3, eine Arbeitsgruppe
innerhalb des Gesundheitsministeriums
zu etablieren, um ein spezielles
Programm hinsichtlich einer Sturz- und
Frakturpraventions-Einrichtung zu
entwickeln. Das "Prevention Package
for older people’ wurde im Juli 2009
veroffentlicht und pladierte, wie

im Blaubuch empfohlen, fir eine
verbesserte Huftfraktur-Versorgung
sowie einen umfassenden Zugang

zu FLS, wie in Abbildung 10
dargestellt& 144,

Seit 1. April 2010 wurde ein
innovativer Best Practice Tariff (BPT) fur

WICHTIGE KOMPONENTEN DER FRAKTUR- UND STURZPRAVENTION SIND SOWOHL EINE VERBESSERUNG DER MUSKELKRAFT SOWIE DES GLEICHGEWICHTS ALS AUCH
EINE REDUZIERUNG VON GEFAHRENQUELLEN IM ALLTAG.




7 L ' - —
DER 12 FUSS (~3,7 M) HOHE UND 12 FUSS BREITE ‘GIPSBERG’, DER FUR DIE 2MILLION2MANY-KAMPAGNE
DER NBHA PRODUZIERT WURDE, IST EINE SYMBOLISCHE DARSTELLUNG DER 5.500 OSTEOPOROTISCHEN
KNOCHENBRUCHE, DIE SICH TAGLICH IN DEN USA EREIGNEN.

Huftfrakturen's in das "Payment by
Results’-System eingefiihrt, als Anreiz
fur die Krankenhauser, die als klinischer
Standard im Blaubuch vorgeschlagene
Versorgung anzubieten. Der BPT bietet
einen Bonus (445 Britische Pfund

pro Patient in den Jahren 2010/11,
angehoben auf 890 Britische Pfund
pro Patient in den Jahren 2011/12
und 1335 Britische Pfund in den
Jahren 2012/13), wenn innerhalb

von 36 Stunden nach Einweisung
eine Operation, kombiniert mit

einer wirksamen orthogeriatrischen,
medizinischen Versorgung wahrend
der Akutphase, durchgefihrt wird.
BPT benétigt auch Krankenhauser,

um sicherzustellen, dass Sturzrisiko-
und Knochengesundheits-Kontrollen
bei allen Hiftfrakturpatienten
durchgefthrt werden mit dem Ziel,
Sekundarfrakturen zu vermeiden.

Seit 1. April 2012 wurden neue
Kennziffern zur Pravention von
Sekundarfrakturen in das Qualitats-
und Therapie-Rahmenkonzept von
2012-13 des Allgemeinarzte-Vertrags
im Vereinigten Kénigreich mit
aufgenommen'®. Die Kennziffern sind:

= OST1 Die Praxis kann ein

Patientenregister erstellen:

- Alter 50-74 Jahre mit Nachweis
einer Fragilitatsfraktur nach
1. April 2012 und einer
Osteoporosediagnose bestatigt
durch eine DEXA-Messung

- Alter 75 Jahre und éalter mit
Nachweis einer Fragilitatsfraktur
nach 1. April 2012

=  OST2 Prozentsatz an Patienten

im Alter zwischen 50 und 74
Jahren mit einer Fragilitatsfraktur,
bei denen eine Osteoporose
mittels DEXA-Messung bestatigt
wurde und die derzeit mit einem
geeigneten knochenerhaltenden
Wirkstoff behandelt werden

= OST3 Prozentsatz an Patienten
im Alter von 75 Jahren und &lter
mit einer Fragilitatsfraktur, die
derzeit mit einem geeigneten
knochenerhaltenden Wirkstoff
behandelt werden

Basierend auf friheren Erfahrungen,
die bei der Einflhrung neuer
Kennziffern bei anderen
Krankheitsbildern gemacht wurden,
wird dieser Schritt das Langzeit-
Management der Praventivversorgung
von Sekundarfrakturen im Vereinigten
Konigreich wahrscheinlich verandern.
Im Februar 2012 starteten die
National Osteoporosis Society des
Vereinigten Kénigreichs und das

Royal College of General Practitioners
eine website'” — www.osteoporosis-
resources.org.uk — mit der Absicht,

die Allgemeinmediziner im Vereinigten
K&nigreich dabei zu unterstiitzen, neue
QualitatsmaBstabe anzubieten.

Im Oktober 2011 wurde durch die

National Osteoporosis Society, Age UK
sowie das Gesundheitsministerium ein
Ministergipfel einberufen. Bericht und
Handlungsplan dieses Treffens wurden
im Februar 2012 verdffentlicht'®. Alle
Interessensvertreter-Organisationen
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bestatigten die wichtigsten Schritte,
die fur eine umfassende Anwendung
der Sturz- und Frakturpravention
durch das Gesundheitsministerium
erforderlich sind. Eine landesweite
Sturz- und Fraktur-Deklaration wird
im Oktober 2012 veroffentlicht. Die
unterzeichnenden Organisationen
werden bestimmten Planen
zustimmen, die das Auftreten von
Huftfrakturen bis 2017 signifikant
reduzieren sollen.

Vereinigte Staaten von Amerika

Die National Bone Health Alliance
(NBHA)™? ist eine 6ffentlich-private
Partnerschaft, die die Expertise

und die Ressourcen ihrer 46
Mitglieder (ebenso wie Liaisons die
Zentren fur Krankheitsbekampfung
und Vorsorge, die Nationalen
Institutionen fur Gesundheitsstatistik,
die U.S. Erndhrungs- und
Arzneimittelbehdrde sowie

die Nationale Luft- und
Raumfahrtsbehorde vertritt) aus
dem offentlichen, privaten und aus
dem non-profit-Bereich bundelt, um
Knochengesundheit und Vorsorge
gemeinsam voranzutreiben; um

die Diagnose und Behandlung von
Knochenerkrankungen zu verbessern;
sowie die Erforschung, Beobachtung
und Evaluierung des Knochens zu
verbessern.

Im November 2011 stellten NBHA und
die Kaiser Permanente in Washington
D.C. ihre '20/20 Vision’ = 20% bis
2020 - zur Reduzierung von Huft-
und anderen Frakturen vor'™°. Ein
Schlisselelement, um diese Vision

zu erreichen, ist das Vorhaben von
NBHA, in der Krankenversicherung
und in anderen Gesundheitssystemen
einen Fracture Liaison Service (FLS)
zu etablieren. Dieses Programm

wird in den Vereinigten Staaten

in erfolreichen Programmen der
Kaiser Permanente, des Geisinger
Health System, der American
Orthopaedic Association und dem
Department of Veterans Affairs
sowie international im Vereinigten
K&nigreich, in Kanada und anderswo
entwickelt. Dieses FLS wird Patienten,
die eine osteoporotische Fraktur
erlitten haben, evaluieren, ihnen
(falls notwendig) eine geeignete
Behandlung zukommen lassen

sowie eine Nachuntersuchung, um
Folgefrakturen zu verhindern.



UMSETZUNGSLEITLINIEN UND QUELLEN

Fir Gesundheitsexperten, nationale Patienten
Gesellschaften und poliische Entscheidungstriger

In diesem Kapitel finden sich
Empfehlungen und Hinweise zu
Informationsquellen, um wirksame
Fallermittlungs-Systeme zur Pravention
von Sekundarfrakturen zu entwickeln.
Wahrend des Aufbauprozesses eines
solchen Serviceangebots auf ortlicher
Ebene bedarf es einer Summe kritischer
Erfolgsfaktoren und Schritte.Strategische
Herangehensweisen, die moglicherweise
von nationalen Patienten Gesellschaften,
von professionellen Organisationen

oder politischen Entscheidungstragern
und ihren Gesundheitsexperten
unternommen werden sollten, finden
ebenso Beachtung.

SCHRITTE, UM EIN AUF EINEM
KOORDINATOR BASIERENDES
VERSORGUNGSMODELL NACH
FRAKTUREN ZU ETABLIEREN

Die Ublichen Faktoren, um ein
erfolgreiches Versorgungsmodell
nach Frakturen, basierend auf einem
Koordinator, aufzubauen?® 15"

= Etablierung einer interdisziplindren
Strategiegruppe von Beginn des
Projekts an

= Ausreichender 6rtlicher Zugang zu
axialer Knochendichtemessung

= Beschéftigung eines Mitarbeiters,
um die Post-Fraktur-Versorgung
zu koordinieren (hdufig eine
Pflegefachkraft)

=  Festgelegte Zeiten, in denen ein
medizinischer Leiter des Service-
Angebots (Krankenhausarzt oder
Allgemeinarzt mit Spezialgebiet
Osteoporose) zur Verfligung steht

= Vereinbarung mit allen
Interessensvertretern Uber Verlaufs-
und Managementprotokolle

= Erstellen einer Datenbank, um
Kommunikation und Kontrollen zu
unterstitzen

= Vereinbarung mit den lokalen
Allgemein- und Hausarzten

Uber die Besonderheiten des
Kommunikationsmechanismus

= Etablierung eines
Uberweisungsmechanismus
vom Service zum lokalen
Sturzpraventions-Team, falls
vorhanden

= Uberwachung der Adherence
hinsichtlich der vom Service
ausgesprochenen Handhabungs-
Empfehlungen

Welches Service-Design auch immer

fur ein bestimmtes Gebiet flr geeignet
gehalten wird, entscheidend ist,

dass von Beginn des Projekts an

eine interdisziplindre Gruppe von
Interessensvertretern gebildet wird. Diese
Gruppe sollte moglichst enthalten:

= Einen ‘Medizinischen Osteoporose-
Leiter’ der Klinik (normalerweise
ein Endokrinologe, ein
Rheumatologe, ein Geriater oder
ein orthopadischer Chirurg)

= Einen erfahrenen orthopadischen
Chirurgen mit Interesse an Huft-
und Fragilitatsfraktur-Operationen

= Einen erfahrenen Geriater oder
orthopadischen Chirurgen mit
Interesse an der Akutversorgung
von Fragilitatsfraktur-Patienten

= Passende Pflegefachkrafte,
Physiotherapeuten und andere
dem Thema nahe stehende
Gesundheitsexperten

= [T-Personal, verantwortlich fur die
Entwicklung und die Installation
einer Datenbank

Vertreter des Krankenhauses

und Gruppen, die fur die
Primarversorgung sowie flr das
Verschreibungs- und Medikamenten-
Management verantwortlich sind

= \Vertreter lokaler Allgemeinarzte-
und/oder Primdrversorgungs-
Organisationen
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= Vertreter lokaler 6ffentlicher
Gesundheitsorganisationen

VERWENDUNG DER PLAN-DO-
STUDY-ACT-METHODE BEI DER
ENTWICKLUNG DES SERVICE

Rapid cycle process improvement-
Methoden sind wesentlich fur die
weltweite Entwicklung erfolgreicher
Ansatze zur Pravention von
Sekundarfrakturen. Rapid cycle
process improvement-Methoden sind
in der Wirtschaft weit verbreitet. Die
Methode beinhaltet die turnusmaBige
Durchfuhrung des Plan-Do-Study-Act
(PDSA)-Kreislaufs. Diese Methode
wird speziell bei der Umgestaltung
der Osteoporoseversorgung

von Fragilitatsfraktur-Patienten
angewendet'?!, Die Schritte des PDSA-
Kreislaufs im Kontext ‘Pravention von
Sekundarfrakturen” wird im folgenden
dargestellt:

Plan

= Durchfthrung einer

Grundlagenprtfung, um eine

Versorgungslicke nachzuweisen

- Anzahl der Patienten >50 Jahre
mit Fragilitatsfraktur

- Anteil der Patienten >50 Jahre,
die nach einer Fraktur eine
Sekundar-Praventiv-Versorgung
erhalten

- Uberprufung friherer lokaler
Auditdaten, falls verfugbar

= Konzeption eines Service-

Prototyps, um die Management-

Lucke zu schlieBen

- Formulierung von Zielen

- Festlegung, wie
Frakturpatienten erkannt
werden sollen

- Erstellung von Protokollen fur
Krankenhausstationen und
Frakturkliniken

= Sicherstellung, dass Algorithmen
und Protokolle aufeinander
abgestimmt sind, bevor
Koordinatoren von Post-Fraktur-
Sprechstunden eingerichtet sind



= Zustimmung zu allen
Dokumentations- und
Kommunikationsmechanismen

= Entwicklung eines Geschaftsmodells

= Einbeziehung des
Krankenhausmanagements
und/oder der lokalen
Gesundheitsbeauftragten zur
Finanzierung in der Pilotphase

Do

= Implementierung eines Service-
Prototyps

= Erfassung von Auditdaten
wahrend der gesamten Pilotphase

Study

= Analyse des Fortschritts in der
Versorgungsgewahrleistung durch
Stichproben

= Weiterentwicklung des Service-
Prototyps, um die Leistung zu
steigern

Act

= Implementierung der
Veranderungs- und
Uberwachungsperformance-
Verbesserungen

»=  Wiederholung des PDSA-Kreislaufs
wahrend der stéandig laufenden
Audits und Untersuchungen

FALLERKENNUNGS-SYSTEME
FUR FRAKTURPATIENTEN

Wirksame Mechanismen

zur Fallerkennung sind

notwendig. Allerdings kénnen

diese Tatigkeitsbereiche sehr
arbeitsintensiv sein, solange die
Informationstechnologie-Systeme
fremdfinanziert werden. Solange

es keine automatisierten Lésungen
gibt, kann eine Fallerkennung
folgendermaBen durchgefuhrt werden:

= RegelmaBige Konsultationen
des Post-Fraktur-Koordinators
auf den Orthopadiestationen
und FUhren einer Liste Uber die
Frakturaufnahmen, die zwischen
den Konsultationen stattfinden,
gemeinsam mit dem Personal der
Orthopéadiestation

= Teilnahme des Post-Fraktur-
Koordinators an den taglichen
Trauma-Teammeetings

=  Routinebesuche des Post-Fraktur-
Koordinators in Frakturkliniken

= ‘Verbindungs-Pflegefachkrafte’ —
Das Frakturklinik-Personal fungiert
als Bindeglied zum Serviceangebot
indem es taglich ein Register mit
den neuen Frakturpatienten erstellt

Automatisierte Methoden zur
Patienten-Fallerkennung beinhalten
beispielsweise:

= Gebrauch einer integrierten
elektronischen Krankenakte,
wie beispielsweise im Kaiser
Permanente Health Connect®
system'4. Das ermaglicht die in
Echtzeit/tagliche/wbchentliche
Erstellung von Patientenlisten,
die sich in der Notaufnahme mit
Fragilitatsfrakturen vorgestellt haben

= Aufnahme einer Frage in den
Fragebogen der Notfallstation,
die sich auf Fragilitatsfrakturen
bezieht. In Cardif, UK, wurde
ein sehr einfaches und dennoch
wirksames System zur Erstellung
einer Arbeitsliste fur den
Sturzpraventions-Service kreiert,
namlich durch die Frage ‘Sind Sie
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gesturzt?, die am Empfang der
Notfallstation gestellt wird'?

=  Gebrauch von
Texterkennungssoftware fr Briefe,
die von den Sekretarinnen der
Orthopéaden getippt wurden, um
Patienten zu identifizieren, die
mit einer Fragilitatsfraktur in einer
Frakturklinik waren'>3

Wirbelkorperfrakturen kommen

haufig gar nicht in klinische
Behandlung, obwohl sie die haufigsten
osteoporotischen Frakturen sind?01.192.154,
Von den Fracture Liaison Services im

UK wurden Strategien entwickelt,

um die Identifizierung von nicht
bemerkten Wirbelkorperfrakturen
proaktiv voranzutreiben'>1>¢. Der
Gebrauch einer vertebral fracture
assessment (VFA)-Ausstattung, die
normalerweise mit modernen Axial-
Knochendichtemessgeraten angeboten
wird, gewahrleistet eine niedrige
Strahlenbelastung als Alternative

zur Standard-Réntgenstrahlung,

die durchgefuhrt werden kénnte,

wenn Patienten eine DEXA-Messung
erhalten. Bei den Patienten, die sich

mit einer nicht-vertebralen Fraktur
vorgestellt hatten und vom FLS evaluiert
worden waren, lag die Haufigkeit von
vertebralen Deformitaten insgesamt

bei einer GréBenordnung von einem
Viertel bis zu einem Funftel (25%'>
und 20%'™°). VFA hat eine erhebliche
Belastung durch bestehende vertebrale
Frakturen, die bislang nicht dokumentiert
sind, festgestellt. Diese Erkenntnisse
sind signifikant, denn eine Abklarung
von Patienten mittels einer Kombination
aus Knochendichtemessung und
Bestimmung des Vertebralfraktur-
Status hat sich als Verbesserung

bei der Prognose des Frakturrisikos
herausgestellt™”:

Wenn man die Informationen
lansichtlich der Belastung durch
Warbelkorperfrakturen beachtet, weicht
das Risiko fiir eme vertebrale oder nicht-
vertebrale Fragilititsfraktur oder fiir
wgendeine Fraktur bis zum zwilffachen,
zweifachen, beziehungswetse
stebenfachen Mal fiir jeden vorhandenen
BMD T-Score ab. Durch_fehlendes
Wassen diber den vorherrschenden
Vertebralfraktur-Status kinnten
Abklarungsmethoden, die rein auf der
BMD basteren, das tatsdchliche Risiko
dafiiy; dass emn Patient emne Fraktur
erleidet, unter- oder tiberschditzen’



STRATEGISCHES VORGEHEN

Fiir nationale Patienten Gesellschalten, professionelle
Organisationen und politische Entscheidungstriager

KONTROLLEN VON DIENSTEN
ZUR PRAVENTION VON
SEKUNDARFRAKTUREN

Publikationen Gber Kontrollen

von Diensten zur Pravention von
Sekundarfrakturen kénnen ein
Katalysator fur die Entwicklung

von koordinator-basierten
Versorgungsmodellen nach Frakturen
sein. Nationale Organisationen, die
Lobbying fir eine bessere Pravention
von Sekundarfrakturen betreiben
beziehungsweise versuchen, solche
Strategien zu implementieren, missen
festlegen, wie groB der Anteil an
Standorten mit effektiven Systemen
ist und wieviele der Frakturpatienten
eine optimale Versorgung erhalten.
Die zahlreichen publizierten Berichte,
die in dem Kapitel Uber die aktuelle
Versorgungsllcke in diesem Report
zitiert werden, veranschaulichen, wie
Untersuchungen auf nationaler®=°, auf
regionaler'®®>-% und auf lokaler'”.1967-94
Ebene durchgefihrt werden kénnen.
Die folgenden Fragen kénnten in Audits

einzelner Institutionen inkludiert werden:

= Wieviele Manner und Frauen >50
Jahre stellen sich pro Jahr in dieser
Einrichtung mit einer Fraktur vor?

= Welcher Anteil an Patienten,
die in ein Krankenhaus
eingewiesen wurden, nachdem
sie eine Fragilitatsfraktur
erlitten haben, erhalten eine
Osteoporoseabklarung und/oder
—behandlung und — wo verfugbar
— eine Abklarung des Sturzrisikos?

= Welcher Anteil an Patienten,
die nach einer Fragilitatsfraktur
ambulant (oder in einer
Frakturklinik der Gemeinde)
behandelt wurden, erhalten eine
Osteoporoseabklarung und/oder
—behandlung und — wo verfugbar
— eine Abklarung des Sturzrisikos?

= An welcher Stelle des
Versorgungsweges findet
die Identifizierung von
Fragilitatsfraktur-Patienten statt?

ES MUSSEN KOMMUNIKATIONS-

= Wer ist fur die Durchfihrung
der Osteoporose- und
Sturzrisikoabklarung nach
Frakturen zustandig?

= Wird bei Fragilitatsfraktur-
Patienten routinemaBig eine
Knochendichtemessung
durchgefihrt?

= Wurde zwischen der Institution,
die die chirurgische Versorgung
flr Frakturpatienten anbietet und
den ortlichen Allgemein- und
Hausdarzten ein Kommunikations-
und Managementprotokoll
eingefuhrt?

= Hat die Institution ein
informationstechnologisches
System, das den Uberblick Gber
die vorhandene Sekundarfraktur-
Pravention erleichtert?

ENTWICKLUNG ALLGEMEINER
LEITLINIEN

Ein Konsens aller relevanten
Interessensgruppen darlber, wie
eine wirksame Préavention von
Sekundarfrakturen aussehen sollte,
ist von groBer Wichtigkeit — sowohl
auf nationaler als auch auf lokaler
Ebene. Auf nationaler Ebene sind
die relevanten professionellen

23

D MANAGEMENTPROTOKOLLE EINGEFUHRT WERDEN

Organisationen (Knochen- und
Mineral-Gesellschaften, Vertreter von
Endokrinologen, Rheumatologen,
Geriatern, orthopadischen Chirurgen,
von Arzten des 6ffentlichen
Gesundheitswesens, Allgemeinarzten
und Pflegefachkraften) und die
nationalen Osteoporose Gesellschaften
gut aufgestellt, um evidenzbasierte
Leitlinien im Kontext des jeweiligen
nationalen Gesundheitssystems

zu verfassen. Solche Leitlinien sind
beispielsweise:

= Das 'Blaubuch’ der British
Orthopaedic Association — British
Geriatrics Society Uber die
Versorgung von Patienten mit
Fragilitatsfrakturen??

= Die medizinische Leitlinie
des Scientific Advisory
Council of Osteoporosis Uber
Osteoporosediagnose und —
management in Kanada von
2010%

= Der US-Leitfaden zur Verbesserung
der Versorgung von Patienten mit
Fragilitatsfrakturen'®

= |OF-Fraktur-Arbeitsgruppe —
koordinator-basierte Systeme zur
Prévention von Sekundarfrakturen
bei Fragilitatsfraktur-Patienten?®



SCHLUSSELFAKTOREN FUR POLITISCHE
ENTSCHEIDUNGSTRAGER

Koordinator-basierte Versorgungsmodelle nach Frakturen haben die Versorgungslticke

in der Pravention von Sekundarfrakturen in vielen Landern der Welt erfolgreich

geschlossen und sind duBerst kostensparend?® —

Regierungen und ihnen angeschlossene

Vertretungen beflrworten koordinator-basierte Versorgungsmodelle nach Frakturen in

der nationalen und in der regionalen Gesundheitspolitik'3>138140.143.144

DAS PROBLEM

Fragilitatsfrakturen stellen
eine gewaltige Belastung
far altere Menschen und fiir
die Gesundheitsbudgets dar.

Fragilitatsfrakturen sind weit verbreitet.

1 von 2 Frauen Uber 50 Jahren wird
eine erleiden, ebenso wie 1 von 5
Mannern35. Laut Schatzungen haben
sich im Jahr 2000 weltweit 9 Millionen
neue Fragilitatsfrakturen ereignet,
davon waren 1.6 Millionen an der
Hufte, 1.7 Millionen am Handgelenk,
0.7 Millionen am Oberarm und 1.4
Millionen waren symptomatische
Wirbelkorperfrakturen®. Weltweit
entfallen 0.83% der Belastung durch
nicht ansteckende Krankheiten auf
osteoporotische Frakturen. Im Jahr
2005 schatzte die International
Osteoporosis Foundation (IOF)

die direkten Gesamtkosten im
Zusammenhang mit osteoporotischen
Frakturen in Europa auf 32 Milliarden
EUR pro Jahr', eine Zahl von der
prognostiziert wird, dass sie bis 2025

auf 38.5 Milliarden EUR ansteigen
wird'. Im Jahr 2002 wurden die
Kosten aller osteoporotischen
Frakturen in den Vereinigten Staaten
zusammengerechnet auf 20 Milliarden
USD pro Jahr geschatzt'>.

INTERVENTIONS-
MOGLICHKEITEN BEI
DER PRAVENTION VON
SEKUNDARFRAKTUREN

In der Gruppe der Personen >50 Jahre
haben ungefahr ein Sechstel der Frauen
und eine kleinere Anzahl Manner

eine Fragilitatsfraktur erlitten2°. Die
Halfte der Patienten, die kiinftig eine
Huftfraktur erleiden werden, stellen sich
bereits vor dieser Hiftfraktur aufgrund
einer ersten, erlittenen Fragilitatsfraktur
in einer Klinik vor'®'®. Dabei kdnnte

es sich um eine Handgelenksfraktur in
ihren Funfzigern, eine Oberarmfraktur
in ihren Sechzigern oder eine
Wirbelk&rperfraktur in ihren Siebzigern
gehandelt haben. Diese Gruppe
reprasentiert eine vergleichsweise kleine
Anzahl?4?8 der gesamten Bevolkerung,
die leicht fur eine Abklarung ins Visier
genommen werden kénnten, um das
kinftige Frakturrisiko zu reduzieren.
Eine Osteoporosebehandlung bei
Frakturpatienten kann die Haufigkeit
von Huftfrakturen um 20-25%
reduzieren'®.

DIE AKTUELLE
VERSORGUNGSLUCKE

Nationale*®>°, regionale'%%-¢ und
lokale'”:1967-94 Untersuchungen,
durchgefuhrt auf der ganzen Welt,
haben gezeigt, dass die Standards in
der Pravention von Sekundarfrakturen
entsetzlich niedrig sind. Aus dem
normalen Versorgungsstandard
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ergibt sich, dass 80% der
Fragilitatsfraktur-Patienten weder eine
Osteoporoseabklarung noch eine —
behandlung und auch keine Abklarung
des Sturzrisikos erhalten, um das
Auftreten von klnftigen Frakturen zu
reduzieren. Die Konsequenzen dieser
Versorgungslicke sind unzahlige
vermeidbare Fragilitatsfrakturen, mit
denen sich unsere alteren Menschen
qualen auf Kosten vieler Milliarden
Dollar weltweit.

DIE LOSUNG:
KOORDINATOR-BASIERTE
VERSORGUNGSMODELLE NACH
FRAKTUREN

Im Jahr 2011 hat die Fraktur-
Arbeitsgruppe des Wissenschaftlichen
Beirats der International Osteoporosis
Foundation (IOF) ein Thesenpapier?®
Uber koordinator-basierte Systeme bei
der Pravention von Sekundarfrakturen
von Fragilitatsfraktur-Patienten
veroffentlicht. Eine systematische
Sichtung der Literatur'® ergab, dass
die Mehrheit der erfolgreichen Systeme
zur Pravention von Sekundarfrakturen
einen ausgewiesenen Koordinator
beschaftigte. Der Koordinator
fungiert als Bindeglied zwischen dem
Orthopadieteam, dem Osteoporose-
und Sturz-Service, dem Patienten

und dem Hausarzt. Exemplarische
Dienstleistungsmodelle bezogen

sich auf die ‘Fracture Liaison

Services’ (UK'5110 Eyropa''"2 und
Australien'>1%), auf die '‘Osteoporosis
Coordinator Programs’ (Kanada''®'7)
oder auf die ‘Care Manager Programs’
(USA™8119) Es wurden eine Reihe
anderer Bezeichnungen benutzt,

um andere angewandte Modelle

mit dahnlichen Charakteristika zu
beschreiben?20-129,



DIE KAMPAGNE ‘CAPTURE THE FRACTURE’
DER IOF

Capture the Fracture ist eine weltweite Kampagne, die entwickelt wurde, um die Implementation von
koordinator-basierten Versorgungsmodellen nach Frakturen zur Pravention von Sekundarfrakturen
zu erleichtern. Die International Osteoporosis Foundation (IOF) glaubt, das ist die allerwichtigste
MaBnahme, um die Versorgung von Patienten direkt zu verbessern und die weltweite Kostenlawine
CAPTURE tre : =150rguing .
im Zusammenhang mit Frakturen zu reduzieren.

FRACTURE

Die Mitglieder der IOF sind vereint in der gemeinsamen Vision einer Welt ohne osteoporotische
Frakturen. Schatzungen zufolge ereignet sich weltweit alle 3 Sekunden eine Fragilitatsfraktur®. Heute
wissen wir, dass eine erste Fraktur das Risiko eines Patienten flr eine kinftige Fraktur verdoppelt?%?',
Uberdies haben Studien aus vielen Landern ergeben, dass 45% oder mehr aller heutigen Huftfraktur-
Patienten bereits eine Frakturgeschichte mit einer ersten Fraktur aufweisen'”-'° und Daten weisen
darauf hin, dass fast die Halfte aller Frauen und ein Drittel der Manner mit einer HUftfraktur im Laufe ihres verbleibenden Lebens eine
neue Fragilitatsfraktur erleiden werden'*'%. Gesundheitssysteme scheitern offensichtlich daran auf die erste Fraktur zu reagieren, um
die zweite zu vermeiden — tragischerweise ist das eine vertane Chance fir Intervention.

Die Capture the Fracture-Kampagne hat ein Best-Practice-Rahmenkonzept hervorgebracht und wird seine Implementierung zur
Versorgung von Fragilitatsfrakturen fordern und unterstitzen. Eine Sichtung der Literatur hat ergeben, dass die Etablierung einer
koordinator-basierten, interdisziplindren Methode zur Versorgung von Patienten die kosteneinsparendste Mdglichkeit bei der Pravention
von Sekundarfrakturen ist'®. Das Programm wird Uber eine speziell dafiir vorgesehene und nachhaltige Website kommuniziert und wird
in Teilen eine Ubersicht tber die derzeitigen Best-Practices weltweit, enthalten. AuBerdem wird es landesspezifische Werkzeugkoffer
zur Implementierung koordinator-basierter Systeme geben, ein Archiv fur verwandte Forschungspublikationen und eine Liste mit
unterstltzenden Partnern.Die Website zielt darauf ab, sowohl lokale und nationale Initiativen zu férdern als auch zu einer Plattform

far Organisationen oder Krankenhduser zu werden, wo sie ihre Programme, Informationen und lokalen Implementationsstrategien
miteinander teilen kénnen.

Dariber hinaus strebt die IOF die Teilnahme eines internationalen Bundnisses aus interdisziplinaren Partnern, die sich um die
Behandlung von Fragilitatsfrakturen bemthen, an. Wir haben weltweit wichtige Vertreter der Orthopaden, Geriater, Rheumatologen,
Endokrinologen, Gruppen, die sich allgemein mit Knochengesundheit befassen, andere Mediziner und Krankenhausorganisationen
eingeladen. Ebenso sind wir bestrebt, Reprasentanten aus Regierungsorganisationen mit einzubeziehen.

Die IOF hofft, dass die Mitglieder des IOF Kommittee der Nationalen Gesellschaften daran interessiert sind, an ‘Capture the Fracture’
teilzunehmen, da wir einer breiten Koalition, die der Sicherstellung eines angemessenen, weltweiten Fragilitatsfraktur-Managements
kritisch gegenlbersteht, ins Auge sehen. Wir wissen, dass die Kampagne mit Unterstitzung der Nationalen Gesellschaften sowohl einen
Unterschied bei den Patienten machen als auch enorme Kosteneinsparungen flr unsere Gesundheitssysteme weltweit bringen wird.

Weitere Informationen tber die Capture the Fracture-Kampagne erhalten Sie auf www.capture-the-fracture.org

UBER DIE IOF

P International Osteoporosis
Foundation

Die International Osteoporosis Foundation (IOF) ist eine gemeinnltzige, nongovernmental Dachorganisation, die sich fur den weltweiten
Kampf gegen Osteoporose, der Erkrankung, die als ‘stille Epidemie’ bekannt ist, sowie fur verwandte Muskel-Skelett-Erkrankungen
engagiert. Die Mitglieder der IOF — wissenschaftliche Forschungsgremien, Patienten, Medizin- und Forschungsgesellschaften und
Vertreter der Industrie aus der ganzen Welt — teilen eine gemeinsame Vision von einer Welt ohne osteoporotische Frakturen und Muskel-
Skelett-Erkrankungen. Derzeit vertritt die IOF 202 Gesellschaften in 94 Standorten auf der ganzen Welt.

Nahere Informationen finden Sie auf www.iofbonehealth.org
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