Hans-Holger BleR
Miriam Kip Hrsg.

WeilBbuch
Gelenkersatz

Versorgungssituation endoprothetischer
Hiift- und Knieoperationen
in Deutschland

OPEN 4\ Springer



WeilBbuch Gelenkersatz



H.-H. Ble
M. Kip
(Hrsg.)

WeiBbuch
Gelenkersatz

Versorgungssituation bei endoprothetischen Hiift- und
Knieoperationen in Deutschland

Mit 46 Abbildungen

@ Springer OPEN



Herausgeber
Hans-Holger BleB
IGES Institut GmbH, Berlin

Dr. med. Miriam Kip
IGES Institut GmbH, Berlin

ISBN 978-3-662-52904-1 978-3-662-53260-7 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-53260-7

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Springer

© Der/die Herausgeber bzw. der/die Autor(en) 2017. Dieses Buch ist eine Open-Access-Publikation.

Open Access Dieses Buch wird unter der Creative Commons Namensnennung-Nicht kommerziell 4.0
International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche furr nicht
kommerzielle Zwecke die Nutzung, Vervielfaltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem
Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemaf
nennen, ein Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen
wurden.

Etwaige Abbildungen oder sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons
Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende oder der Quellreferenz nichts anderes ergibt. Sofern solches
Drittmaterial nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht, ist eine Vervielfaltigung, Bearbeitung
oder 6ffentliche Wiedergabe nur mit vorheriger Zustimmung des betreffenden Rechteinhabers oder auf der
Grundlage einschlagiger gesetzlicher Erlaubnisvorschriften zulassig.

Das Werk einschlieBlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede kommerzielle Verwertung,
die nicht ausdriicklich vom Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der vorherigen Zustimmung des
Verlags. Das gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Bearbeitungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berech-
tigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der Waren-
zeichen- und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten wéren und daher von jedermann benutzt
werden dirften.

Der Verlag, die Autoren und die Herausgeber gehen davon aus, dass die Angaben und Informationen in
diesem Werk zum Zeitpunkt der Veroffentlichung vollstandig und korrekt sind. Weder der Verlag, noch die
Autoren oder die Herausgeber Gibernehmen, ausdriicklich oder implizit, Gewahr fur den Inhalt des Werkes,
etwaige Fehler oder AuBerungen.

Umschlaggestaltung: deblik Berlin
Fotonachweis Umschlag: © deblik Berlin

Gedruckt auf saurefreiem und chlorfrei gebleichtem Papier

Springer ist Teil von Springer Nature
Die eingetragene Gesellschaft ist Springer-Verlag GmbH Berlin Heidelberg



Vorwort

Das vorliegende WeifSbuch Gelenkersatz hat das Ziel der neutralen Aufarbeitung und umfas-
senden Darstellung der aktuellen Versorgungssituation von Patienten mit endoprothetischen
Hiift- und Kniegelenksoperationen in Deutschland.

WeifSbiicher stehen fiir unabhingige Informationen zu einem gesellschaftlich relevanten
Thema. Eine umfassende Literatur- und Datenrecherche bildet die Grundlage fiir eine fun-
dierte Darstellung relevanter Sachverhalte, die in Zusammenarbeit mit Experten der Endo-
prothetik auch bewertet werden. Dariiber hinaus werden Handlungsbedarfe fiir die Optimie-
rung der Versorgung identifiziert. Gesundheitsbezogene WeifSbiicher kdnnen so einen Beitrag
zur gesundheitspolitischen Versorgungsgestaltung leisten. Vom IGES Institut liegen unter
anderem WeifSbiicher zu den Themen Multiple Sklerose, Schlaganfallpravention bei Vorhof-
flimmern, Akutes Koronarsyndrom und Diabetes mellitus vor.

Der kiinstliche Gelenkersatz an der Hiifte und am Knie gehort zu den haufigen Operationen
in deutschen Krankenhédusern. Ursachen dieser Eingriffe sind meist Gelenkverschleifl oder
Knochenbriiche, die im Alter stark zunehmen. Die Verfahren werden kontinuierlich verfei-
nert und die Behandlungspfade miissen sich an gesteigerte Anforderungen anpassen.

Wie erfolgreich sind die derzeitigen chirurgischen Moglichkeiten? Wie haben sich die Zahlen
der Hiift- und Knieeingriffe in den vergangenen Jahren entwickelt? Welche Versorgungs-
strukturen brauchen wir in Zukunft, um einem steigenden Bedarf einer zunehmend alternden
Bevolkerung gerecht zu werden? Was fordern renommierte Experten fiir die kiinftige Versor-
gung mit kiinstlichen Gelenken?

Mit diesen und weiteren Fragen setzen sich die Autoren und Experten in den folgenden
Kapiteln auseinander.

Als Herausgeber dieses Buches bedanken wir uns bei allen Kapitelautoren und den Teilneh-
merinnen und Teilnehmern des Expertenworkshops. Ganz besonders danken wir Herrn Prof.
Karsten Dreinhéfer, Arztlicher Direktor und Chefarzt der Orthopédie und Unfallchirurgie des
Medical Park Berlin und Herrn Prof. Klaus-Peter Giinther, Geschiftsfiihrender Direktor des
UniversititsCentrums fiir Orthopédie und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Carl
Gustav Carus an der Technischen Universitit Dresden fiir die redaktionelle Uberarbeitung
des Manuskripts.

Dariiber hinaus danken wir Sabine Konig und dem Springer-Verlag fiir die sorgféltige Durch-
sicht des Manuskripts.

Das Buch wurde beauftragt vom Bundesverband Medizintechnologie e.V. (BVMed).
Dr. Miriam Kip, Hans-Holger Blef3

Mitarbeiter des IGES Instituts
Berlin, im Juni 2016
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2 Kapitel 1 - Einfuhrung in das Indikationsgebiet und Verfahren

Zusammenfassung

Der Gelenkersatz beschreibt den operativen Ersatz
eines Gelenks mit kiinstlich hergestelltem Material.
Totalersatz bedeutet der Ersatz aller beteiligten
Gelenkflachen, wohingegen beim Teilersatz nur eine
oder mehrere Flachen, nicht jedoch das gesamte Ge-
lenk ausgetauscht werden. Am haufigsten wird das
Huft- oder Kniegelenk kiinstlich ersetzt. Die hdufigs-
ten Ursachen fiir einen kiinstlichen Gelenkersatz der
Hufte oder Knie sind die symptomatische Arthrose
und Schenkelhalsfrakturen (Hifte).

Bei erstmaligem (arthrosebedingtem) Einsatz einer
Huft- oder Knieendoprothese sind die Patienten in
der Regel zwischen 60 und 70 Jahre alt. Gut zwei
Drittel der Patienten mit endoprothetisch versorgten
Schenkelhalsfrakturen sind tber 85 Jahre alt. Der
Ersteingriff beschreibt den erstmaligen Einsatz einer
Huft- oder Knieendoprothese; der Wechseleingriff
einen Folgeeingriff am selben Gelenk. Die (komplika-
tionsfreie) Zeit zwischen Ersteingriff und Wechsel-
eingriff ist die Standzeit. Bei der symptomatischen
Arthrose erfolgt der endoprothetische Gelenkersatz
nach Ausschépfung konservativer und gelenkerhal-
tender Therapieoptionen. Im Falle einer Schenkel-
halsfraktur ist der Gelenkersatz in der Regel die pri-
mare Therapieoption. Ziel der Operationen ist die
verbesserte Lebensqualitat, die Wiederherstellung
einer grof3tmaglichen Funktionalitat, Mobilitat und
Schmerzfreiheit, eine lange Standzeit bei guter Be-
lastbarkeit der Endoprothese und die Vermeidung
von (Folge-) Komplikationen als wichtige Voraus-
setzung fir ein selbstbestimmtes Leben im Alter.

1.1 Definition

Der Gelenkersatz beschreibt den notwendigen ope-
rativen Ersatz eines Gelenks mit kiinstlich herge-
stelltem Material, das dabei im Korper verankert
wird (kiinstlicher Gelenkersatz, Endoprothese,
Alloarthroplastik) (Claes et al. 2012; Wirtz 2011).
Totalersatz bedeutet der Ersatz aller beteiligten
Gelenkflachen, wohingegen beim Teilersatz nur
eine oder mehrere Flachen, nicht jedoch das gesam-
te Gelenk ausgetauscht werden. Am haufigsten wird
das Huft- oder Kniegelenk kiinstlich ersetzt, aber
auch an anderer Stelle konnen Endoprothesen na-
tiirliche Gelenke in ihrer Funktion ersetzen, z. B. an

der Schulter oder am Ellenbogen (Claes et al. 2012;
Wirtz 2011).

Zu den hiaufigsten Ursachen fiir einen Gelenk-
ersatz gehoren die Zerstérung der Gelenkflichen
aufgrund von Verschleif$ des die Gelenkflichen aus-
kleidenden Knorpels durch degenerative Erkran-
kungen wie Arthrose sowie Frakturen oder andere
Veranderungen der knéchernen und bindegewebi-
gen Strukturen. Diese fithren unter Umstdnden zu
einem dauerhaften Funktionsverlust der betroffe-
nen Gelenke, Schmerzen, Einschrankungen der
Mobilitat und Verlust der Lebensqualitit. Lassen
sich die Beschwerden nicht anderweitig therapie-
ren, ist ein kiinstlicher Gelenkersatz notwendig, um
Folgekomplikationen zu vermeiden und eine Teil-
habe am alltdglichen Leben wiederherzustellen.

Entsprechend den Ursachen ist das Risiko fiir
einen Gelenkersatz stark altersabhiangig. Im Durch-
schnitt sind die Patienten zwischen 60 und 70 Jahre
alt, wenn sie erstmals ein kiinstliches Hiift- oder
Kniegelenk erhalten.

Atiologie, Indikation
und Therapieziel

1.2

1.2.1 Atiologie

Die haufigste Ursache, die zu einem Gelenkersatz
der Hufte fihrt, ist die symptomatische Arthrose
(Claes et al. 2012; Wirtz 2011). Uber 80 % der
Erstoperationen an der Hiifte werden aufgrund
symptomatischer arthrotisch bedingter degenerati-
ver Verinderungen der Gelenkflichen durchge-
fithrt (Koxarthrose) (Barmer GEK 2010). Weitere
Griinde sind gelenknahe Frakturen wie die Schen-
kelhalsfraktur (Strohm et al. 2015), chronisch ent-
ziindlich rheumatische Erkrankungen, Fehlstellun-
gen sowie pathologische Verdnderungen der Kno-
chensubstanz mit Gefahr von gelenknahen Fraktu-
ren aufgrund von Tumoren oder Metastasen oder
im Rahmen einer Osteoporose (Claes et al. 2012).

Ursache fiir den Kniegelenkersatz ist in den
allermeisten Fillen ebenfalls die Arthrose (Gon-
arthrose). Sie ist verantwortlich fiir 96 % der endo-
prothetischen Knieersteingriffe (Barmer GEK
2010). Andere Ursachen werden hier sehr viel selte-
ner beobachtet (Wirtz 2011).
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B Tab. 1.1 Klassifikation und Risikofaktoren der Arthrose (Auswahl)

Klassifikation Risikofaktoren

Primar
(idiopathisch)

Sekundar Angeborene und erworbene

Gelenkschaden
Endokrine Erkrankungen

Metabolische Stérungen
Posttraumatisch

Sonstige Ursachen

Quelle: IGES - Glinther et al. 2013

Arthrose

Fiir arthrotische Gelenkveridnderungen gibt es eine
Vielzahl moglicher Risikofaktoren (B Tab. 1.1). Las-
sen sich solche nicht eindeutig nachweisen, spricht
man von primdrer oder idiopathischer Arthrose.
Demgegeniiber sind bei der sekundéren Arthrose
ein oder mehrere Risikofaktoren identifizierbar, die
bei der Entstehung moglicherweise eine Rolle spie-
len. Zu allgemeinen Risikofaktoren gehéren Alter,
Geschlecht, genetische, biomechanische und ent-
ziindliche Faktoren. Auch Ubergewicht, Osteopo-
rose, kardiovaskuldre und Stoffwechsel-Erkrankun-
gen konnen sich negativ auf den Knorpelstoffwech-
sel auswirken. Lokal wirkende Risikofaktoren sind
Verletzungsfolgen, Durchblutungsstorungen, ange-
borene oder erworbene Fehlformen sowie die Uber-
und einseitige Belastung der Gelenke. Insgesamt
werden deshalb mittlerweile multikausale gegen-
iber monokausalen Erklarungsmodellen bevorzugt
herangezogen (Giinther et al. 2013).

Leitsymptome der Arthrose sind Schmerzen
und eine zunehmende Bewegungseinschriankung
der betroffenen Gelenke. Die Erkrankung zeigt
meist einen chronisch progredienten Verlauf, erste
Anzeichen zeigen sich in Form von Gelenksteifig-
keit — zunéchst nur nach lingerer Belastung des be-
troffenen Gelenks. Schmerzen treten anfinglich bei

Beschreibung

lokalisiert (Hufte, Knie) oder generalisiert (Polyarthrose,
mehr als drei Gelenkregionen sind betroffen)

z. B. bei Huftdysplasie, Kniefehlstellungen

z. B. bei Diabetes mellitus

z. B. bei Himochromatose, Hypercholesterinamie,
Hyperurikamie

z. B. nach Gelenkfrakturen, hiiftnaher Fraktur, Kreuzband-
verletzung am Knie

z. B. septische Erkrankung, entztindlich-rheumatische
Erkrankung, Durchblutungsstérungen des gelenknahen
Knochens bei avaskuldrer Nekrose von Huiftkopf und
Femurkondylus

bestimmten Bewegungen oder nach langeren Ruhe-
pausen (Anlaufschmerz) auf. Im spéteren Stadium
treten die Schmerzen unabhingig von Belastung
dauerhaft auf (Ruheschmerz, Nachtschmerz) (Claes
etal. 2012).

Die Arthrose ist gekennzeichnet durch ein ge-
stortes Gleichgewicht des Knorpelstoffwechsels, bei
dem abbauende Prozesse iiberwiegen. Durch die
Knorpeldegeneration kommt es zunichst zu einer
reaktiven Neubildung von weniger widerstands-
fahigem Knorpelmaterial, sodass die Gelenkfunk-
tion zwar wieder hergestellt ist, jedoch Belastungen
weniger standhalt. Im Verlauf kann es zu einer voll-
stindigen Zerstorung des Knorpelgewebes kom-
men, sodass darunter freiliegende Knochen mit
Deformierungen und Verdickungen des Gelenks
reagieren (Claes et al. 2012).

Im fortgeschrittenen Stadium, der aktivierten
Arthrose, kommt es mit zunehmender Zerstérung
des Knorpelgewebes und als Folge von Entziindun-
gen der Gelenkinnenhaut zu akuten Schmerzepiso-
den, Bewegungseinschrankungen sowie zu Schwel-
lungen, Uberwirmung und Spannungsgefiihlen. In
dieser Phase sind auch Wetterfiihligkeit und Emp-
findlichkeit gegen Hitze und Kilte typische Symp-
tome. Insgesamt sind in diesem Erkrankungssta-
dium, das iber mehrere Jahre andauern kann, Pha-
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B Abb. 1.1 Lebenszeitprévalenz der Arthrose in Deutschland in 2012. (IGES - RKI 2014)

sen mit und ohne Symptomen méglich (Claes et al.
2012).

Im Spitstadium (dekompensierte Arthrose) tre-
ten mit fortschreitender Zerstérung des Gelenks
dauerhaft Schmerzen und Funktionseinschrankun-
gen auf. Diese haben eine Einschriankung der Le-
bensqualitat der Patienten zur Folge, da Aktivititen
des tiglichen Lebens (z. B. Waschen, Ankleiden)
oder die Fortbewegung beeintrachtigt sind. Die
Schmerzen treten bei geringfiigigen Bewegungen
oder auch bereits in Ruhestellung auf. Mit der Zer-
storung des Knorpels, der Sklerosierung und der
Bildung knocherner Auswiichse (Osteophyten) so-
wie der Schadigung angrenzender Strukturen wie
Knochen, Muskeln, Kapseln und Binder kénnen
auch chronische Schmerzen entstehen. Arthrose
kann letztendlich zur Steifigkeit und Instabilitédt der
betroffenen Gelenke und damit zur Unbeweglich-
keit der Patienten und dadurch ausgeldste schwere
Folgeerkrankungen fiihren (Claes et al. 2012).

Die Lebenszeitpravalenz der Arthrose lag dem
Robert Koch-Institut (RKI) zufolge in der Wohnbe-
volkerung in Deutschland im Jahr 2012 bei 27,8 %
(Frauen) bzw. 19,7 % (Ménner). Die Haufigkeit der
Erkrankung nimmt dabei mit dem Lebensalter
deutlich zu: wahrend in der Altersgruppe 30-44
Jahre 9,2 % (Frauen) bzw. 8,9 % (Méanner) der Be-
fragten von einer Arthrose berichteten, waren es in
der Altersgruppe 45-64 Jahre 32,3 % bzw. 26,1 %
und in der Altersgruppe ab 65 Jahren rund jede

zweite Frau und 36 % der Ménner (8 Abb. 1.1). Die
Privalenz einer symptomatischen Arthrose wird in
altere Untersuchungen in der Bevolkerung iiber 60
Jahre auf rund 10% geschatzt (Sun et al. 1997).

Aufgrund der zu erwartenden demographi-
schen Verdnderungen in Deutschland ist mit einer
deutlichen Zunahme degenerativer Gelenkerkran-
kungen und damit auch von behandlungsbediirfti-
gen Hiift- bzw. Kniearthrosen zu rechnen (RKI
2009). Entsprechende Berechnungen zum Anstieg
des endoprothetischen Versorgungsbedarfes, die
aus anderen Lindern dazu existieren (Culliford et
al. 2015; Kurtz et al. 2007), sind zwar nicht unmit-
telbar auf Deutschland iibertragbar, aber sowohl
ver6ffentlichte Prognosen zur Entwicklung musku-
loskelettaler Erkrankungen (Ewerbeck u. Dreinho-
fer 2009) als auch mittlerweile vorliegenden Berech-
nungen der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DGOU) (Schmitt 2014) auf
der Basis von Bevolkerungsentwicklung und
Krankheitslast lassen einen weiteren Anstieg dieser
altersassoziierten Erkrankungen erwarten. Am
Kniegelenk diirfte dabei ein zusitzlicher Einfluss
des wachsenden Anteils stark iibergewichtiger
Menschen in der Bevolkerung eine wichtige Rolle
spielen (Derman et al. 2014).

Schenkelhalsfraktur

Neben der Arthrose ist die Schenkelhalsfraktur ein
wichtiger Risikofaktor fiir einen Gelenkersatz der
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Hiifte. Sie gewinnt insbesondere mit zunehmendem
Alter der Patienten an Bedeutung (Claes et al. 2012;
Strohm et al. 2015). Die Schenkelhalsfraktur zihlt
zu den gelenknahen Frakturen und muss in den
meisten Fillen operativ versorgt werden. Lediglich
bei stabiler, nicht eingestauchter Fraktur ist eine
konservative Therapie moglich. Bei den operativen
Verfahren stehen gelenkerhaltende sowie endopro-
thetische Verfahren zur Verfiigung. Welches Ver-
fahren gewdhlt wird, héngt unter anderem von der
Art des Bruches und dem Alter der Patienten ab. Bei
Patienten tiber 65 Jahre und bei vorbestehenden
Gelenkarthrosen erfolgt in der Regel der Einsatz
einer Endoprothese (Pfeifer et al. 2001). Versor-
gungsmoglichkeiten mit dem Ziel des Gelenker-
halts sind Osteosyntheseverfahren mittels Verrie-
gelungsndgeln, kaniillierten Schrauben oder dyna-
mischen Hiiftschrauben, bestehend aus einer extra-
medulldren Platte und einer Antirotationsschraube
(Claes et al. 2012).

Die haufigste Ursache fiir eine Schenkelhals-
fraktur ist der hdusliche Sturz, dessen Hergang wie-
derum auf beispielsweise neurologische oder kar-
diologische Grunderkrankungen zuriickgefiihrt
werden kann.

Die Schenkelhalsfraktur zahlt zu den hiufigsten
Spatkomplikationen der Osteoporose (Stockle et al.
2005). Die Pravalenz der Osteoporose betragt in der
iiber 50-jahrigen Bevolkerung rund 14 % (Frauen:
24 %; Ménner: 6 %) (Hadji et al. 2013).

Begiinstigt wird die Schenkelhalsfraktur durch
die altersbedingte Abnahme der Knochenmineral-
dichte und durch das in hoherem Lebensalter er-
hohte Sturzrisiko. Zu den Risikofaktoren fiir Stiirze
zéhlen neben Vitamin-D-Mangel (durch Beein-
trachtigung der Muskulatur) Koordinationsstorun-
gen (z.B. durch Einnahme von Medikamenten),
Schwindel, Fehlsichtigkeit, Schwiche, Multimorbi-
ditdt oder bereits bestehende Erkrankungen des
Bewegungsapparates. Aufgrund des durchschnitt-
lich hohen Alters der Patienten mit Schenkelhals-
fraktur ist hier eine schnelle Mobilisation von be-
sonderer Bedeutung, um weitere Komplikationen
zu vermeiden. Lediglich bei jungen Patienten steht
die Erhaltung des Hiiftkopfes im Vordergrund
(Claes et al. 2012).

Schenkelhalsfrakturen sind bei jiingeren Patien-
ten selten und dann meistens Folge sogenannter

Rasanztraumen, d. h. Verkehrsunfille oder Stiirze
aus grofler Hohe. Auch maligne Erkrankungen, die
mit einer Zerstérung des Knochens einhergehen,
konnen zu einer Schenkelhalsfraktur fithren (pa-
thologische Frakturen).

Eine Schenkelhalsfraktur ist verbunden mit
starken Schmerzen im Bereich der Hiifte, Bewe-
gungseinschrankungen im Hiiftgelenk sowie Geh-
einschrankungen. Haufig ist das betroffene Bein
auffallend verkiirzt und nach aulen gedreht. Auf3e-
re Anzeichen der Verletzung kénnen sich in Form
von Hématomen oder Schwellungen iiber dem
Hiiftgelenk zeigen. Im Fall von eingestauchten
Frakturen konnen die klinischen Anzeichen sehr
unauffillig sein, sodass die Patienten unter Umstén-
den noch mehrere Tage trotz Fraktur laufen (Claes
etal. 2012).

Das Lebenszeitrisiko fiir die Schenkelhalsfrak-
tur wird fiir Frauen mit 11-23 % und fiir Ménner
mit 5-11 % angegeben (Stockle et al. 2005).

Die Inzidenz steigt mit zunehmenden Lebens-
alter an. Insbesondere ab dem 75. Lebensjahr nimmt
das Risiko deutlich zu (RKI 2009), sodass davon
ausgegangen werden kann, dass mit dem stetig
wachsenden Anteil der &lteren Bevolkerung auch
die absolute Anzahl von Schenkelhalsfrakturen an-
steigt (Berufsverband der Fachirzte fiir Orthopadie
e. V. 2004, Pfeifer et al. 2001). Fiir Europa wird auf-
grund der demographischen Entwicklung ange-
nommen, dass in den nichsten 60 Jahren eine Zu-
nahme der Inzidenz von Femurfrakturen um das
Vierfache erfolgt.

Zur Inzidenz fiir Schenkelhalsfrakturen in
Deutschland liegen bisher nur wenige aktuelle Da-
ten aus Studien vor. Eine epidemiologische Unter-
suchung anhand von Krankenhausstatistiken aus
dem Jahr 2004 gibt eine Inzidenz von 140,9 je
100.000 Einwohner an. Entsprechend der Alters-
abhingigkeit waren die Inzidenzen in den hoheren
Altersgruppen tiber 65 Jahre deutlich grofier (662
pro 100.000 Einwohner gegeniiber 21,7 pro 100.000
Einwohner bei den unter 65-Jdhrigen) sowie unter
Frauen signifikant hoher als unter Mannern (Icks
et al. 2008).

Die neuesten Diagnosedaten der Krankenhéuser
beziffern die Anzahl stationdrer Krankenhausfille
im Jahr 2013 mit 144 pro 100.000 Einwohner (alters-
standardisiert). In der Gruppe der {iber 65-jahrigen
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Personen gab es 875 Fille pro 100.000 Einwohner,
Frauen waren erwartungsgema{3 mehr als doppelt so
héufig betroffen wie Manner (8 Abb. 1.2).

Femurkopfnekrose

Bei der Femurkopfnekrose kommt es zu einem Ab-
sterben von Knochengewebe (Osteonekrose) des
Hiiftkopfes, ausgelost durch eine Ischdamie (Durch-
blutungsstorung) des betroffenen Areals (Meizer et
al. 2007).

Die Minderdurchblutung kann traumatisch
ausgelost sein (posttraumatische Osteonekrose),
z. B. durch Abriss oder Uberdehnung nach Schen-
kelhalsfrakturen, oder durch verschiedene Risiko-
faktoren oder Grunderkrankungen begiinstigt wer-
den (nichttraumatische Osteonekrose). Fir die
nichttraumatische Osteonekrose kommen verschie-
dene Risikofaktoren oder Grunderkrankungen in
Betracht. Zu den identifizierten Risikofaktoren, die
in 50-80 % der Fille beobachtet werden, zéhlen Al-
kohol- und Nikotinabusus, Fettstoffwechselstorun-
gen sowie familidre Blutgerinnungsstérungen wie
Thrombophilie und Schwangerschaft. Zudem ist
die Einnahme hoher Dosen von Kortikosteroiden
(z. B. bei chronisch entziindlichen Erkrankungen)
mit einem erhohten Erkrankungsrisiko verbunden.
Zu den Erkrankungen, bei denen ein vermehrtes

Auftreten von Femurkopfnekrosen beobachtet
wird, zdhlen u. a. systemischer Lupus erythemato-
des, HIV-Erkrankung, Malignome und entziindli-
che Darmerkrankungen.

Die Beschwerden bei einer Femurkopfnekrose
sind individuell sehr unterschiedlich und unspezi-
fisch (Hofmann et al. 2002). Insbesondere zu Be-
ginn der Erkrankung, die in 30-70 % beidseitig
auftritt, konnen Symptome wie Belastungsschmer-
zen oder Gehschwierigkeiten zunéchst fehlen. Im
weiteren Verlauf fihrt die Femurkopfnekrose zu
Bewegungseinschrankungen und starken, inter-
vallartigen Hiiftschmerzen, die in Oberschenkel
und Knie ausstrahlen. Mit Fortschreiten der Er-
krankung kénnen auch Ruheschmerzen entstehen,
im Endstadium der Erkrankung und mit vélliger
Destruktion des Gelenks kann sich eine Hiift-
arthrose entwickeln (AWMEF 2009b).

Entscheidend ist die frithe Diagnose der Femur-
kopfnekrose, um eine verbesserte Langzeitprognose
mit gelenkerhaltender Therapie zu ermdglichen.
Ohne Therapie schreitet die Erkrankung nach Erst-
diagnose bei 85 % der Patienten innerhalb von zwei
Jahren fort und fithrt bei mehr als der Hilfte zum
Einbruch der Gelenkfliache mit einer volligen Zer-
storung des Gelenks (Hofmann et al. 2002). Anhand
der Kriterien der » Association Research Circulation
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Osseous« (ARCO) wird die ideopathische Femur-
kopfnekrose (ohne bekannte Ursache) in fiinf Sta-
dien eingeteilt (0-IV), wobei der Ablauf der einzel-
nen Stadien individuell sehr unterschiedlich ist und
jeweils tiber Tage oder Jahre dauern kann (ARCO-
Klassifikation) (AWMEF 2014).

Die Inzidenz der Hiiftkopfnekrose wird fiir
deutschsprachige Lander auf 0,01 % geschatzt, was
etwa 5.000-7.000 Patienten jahrlich entspricht (Hof-
mann et al. 2002). Die Erkrankung tritt vorwiegend
im Alter zwischen 25 und 55 Jahren auf, wobei der
Altersgipfel bei 35 Jahren liegt. Médnner sind etwa
viermal héufiger betroffen als Frauen. Gemaf3 einer
Routinedatenanalyse der Barmer GEK wird fiir circa
3 % der Ersteingriffe bei Huft-TEP eine Knochen-
nekrose als relevante Entlassungshauptdiagnose auf-
gefithrt (Barmer GEK 2010).

1.2.2 Indikation

Ersteingriff

Die Indikationsstellung fiir eine Hiift- bzw. Knie-
endoprothese wird neben einer umfassenden Anam-
nese anhand klinischer und radiologischer Kriterien
patientenbezogen getroffen (Claes et al. 2012, Wirtz
2011).

Die klinische Diagnostik umfasst die Untersu-
chung des betroffenen Gelenks, gelenknaher Struk-
turen und Gewebe sowie die Durchfithrung von
Funktions- und Schmerztests, wie beispielsweise
der Ermittlung der schmerzfreien Gehstrecke. Die
Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit kann nur im
Rahmen einer klinischen Untersuchung erfolgen,
Schmerzen und weitere Beschwerden lassen sich
zusdtzlich mithilfe von standardisierten Patienten-
befragungsinstrumenten erheben (AWMF 2009a,
2008; Claes et al. 2012; Wirtz 2011).

Neben dem Vorliegen objektivierbarer Kriterien
tragen der zum Zeitpunkt bestehende personliche
Leidensdruck und der Wunsch des Patienten einen
mafgeblichen Anteil zur Entscheidungsfindung
fiir oder gegen eine endoprothetischen Versor-
gung des betroffenen Gelenkes bei. Beispielsweise
ist ein endoprothetischer Eingriff nicht zu emp-
fehlen, wenn radiologisch zwar ein arthrotisches
Gelenk vorliegt, jedoch keine Arthrosesympto-
matik oder der Leidensdruck des Patienten jedoch

fehlen (AWMEF 2009a, 2008; Claes et al. 2012; Wirtz
2011).

Einen Hiiftersatz sehen Claes et al. (2012) dann
als indiziert, wenn es zu einer starken Beeintrachti-
gung der Lebensqualitit aufgrund von Schmerzen
oder Funktionseinbuflen kommt. Zusétzliche Fak-
toren sind die unzureichende Wirksamkeit der kon-
servativen Therapie (Arzneimittel, Entlastung,
Krankengymnastik, physikalische Therapie u. &.)
sowie das Vorhandensein radiologischer sichtbarer
Verinderungen in Form von morphologischen Ge-
lenkschaden, welche Ursachen fiir die Beschwerden
sind und nicht durch gelenkerhaltende Eingriffe
behoben werden konnen (Claes et al. 2012). Des
Weiteren bestehen Indikationen zum Hiiftgelenk-
ersatz bei Schenkelhalsfrakturen bei Patienten iiber
60 Jahren oder bei Femurfrakturen aufgrund von
pathologischen Knochenerkrankungen (z. B. Meta-
stasen, Osteoporose) (Claes et al. 2012).

Wirtz (2011) beschreibt als Indikation fiir eine
Knie-TEP eine priméare oder sekundare Gonarthro-
se, welche starke Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen nach sich zieht und radiologisch nach-
weisbar ist (Wirtz 2011). Die Indikation fiir einen
Kniegelenkersatz wird auch von der European
League Against Rheumatism (EULAR) ebenso wie
von dem amerikanischen National Institutes of Health
(NIH) als vorhanden erachtet, wenn — verbunden
mit dem radiologischen Nachweis einer Arthrose -
Dauerschmerzen vorliegen, die sich medikamentos
nicht erfolgreich behandeln lassen, oder wenn die
Erkrankung mit erheblichen Funktionsbeeintréch-
tigungen einhergeht (EULAR 2002, NIH 2004).

Wechseleingriffe und Revision

Unter einer Wechseloperation wird die Entfernung
und gegebenenfalls der Ersatz einer bzw. mehrerer
Endoprothesenkomponenten an der Hiifte oder des
Knies verstanden. Sie stellt somit einen Folgeein-
griff einer endoprothetischen Hiift- bzw. Knieerst-
operation am selben Gelenk dar.

Folgeeingriffe konnen jedoch bei nicht vollstan-
diger Funktionstiichtigkeit einer Endoprothese auch
ohne Wechsel oder Entfernung des (ganzen) Gelenk-
ersatzes vorkommen (EPRD 2015), z. B. zur Ausrau-
mung eines Hamatoms (Revision ohne Wechsel).
Der Zeitraum zwischen dem Ersteingriff und dem
Wechseleingriff ist die Standzeit (EPRD 2015).
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In der Regel erfolgt ein Wechseleingriff nach
Ablauf der »natiirlichen« Standzeit der Endopro-
these. In einigen Fillen ist aber auch ein vorzeitiger
Wechseleingriff notwendig. Zu den Griinden fiir
einen Wechseleingriff zahlen die Lockerung des Im-
plantats, die Instabilitit des kiinstlichen Gelenks,
ausgedehnte bakterielle Infektionen sowie fort-
schreitender Verschleif in den bisher nicht ersetz-
ten Gelenkanteilen. Auch eine stark beeintrichti-
gende Funktionseinschrankung des kiinstlichen
Gelenks, oftmals verbunden mit einer deutlich aus-
gepragten Schmerzsymptomatik, kann einen Wech-
sel erforderlich machen. Zudem kénnen akute oder
chronische Infektionen, ebenso wie traumatische
gelenks- und endoprothesennahe Frakturen sowie
Probleme des Implantats und Probleme bei der Im-
plantation einen Endoprothesenwechsel bedingen.
Weitere Ursachen sind lokale, entziindliche Reakti-
onen des Gewebes, Verschleify (Mikroabriebparti-
kel) des Endoprothesenmaterials sowie die Qualitit
der Endoprothesenfixation. Auch die Compliance
des Patienten und Patientencharakteristika, wie Al-
ter und Korpergewicht, haben einen entscheiden-
den Einfluss auf die Standzeit einer Endoprothese
(» Abschn. 1.3.3). Im Rahmen der Erfassung endo-
prothetischer Eingriffe im Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD) lasst sich diese Standzeit zu-
kiinftig zuverldssig ermitteln und bei entsprechen-
der Ausgangsdokumentation auf unterschiedliche
Ebenen beziehen, z. B. pro Operateur, pro implan-
tierendem Krankenhaus, pro individueller Endo-
prothese oder pro Endoprothesentyp.

1.2.3 Operationsziel

Ziel der Gelenkendoprothesen-Erstimplantation ist
die Herstellung grofitmaoglicher Funktionalitdt und
die Verringerung eines (knie- oder hiiftbedingten)
Schmerzes bei Arthrose und anderen Erkrankun-
gen sowie die Erreichung einer raschen Mobilisier-
barkeit nach Schenkelhalsfraktur. Ziel ist auflerdem
eine lange Standzeit bei guter Belastbarkeit zu errei-
chen und (Folge-) Komplikationen zu vermeiden.
Insgesamt soll die Lebensqualitit des Patienten ge-
steigert und ihm zu mehr Mobilitit verholfen wer-
den (Claes et al. 2012, Wirtz 2011). Insbesondere
fiir dltere Menschen ist die Mobilitat eine Grund-

voraussetzung zur Fithrung eines selbstbestimmten
Lebens und stellt einen Schutz vor sozialer Isolation
dar (Moon 2014).

1.3 Materialien, Operations-

verfahren und Risiken

1.3.1 Anforderungen an die Materialien

Idealerweise sollte eine erstmalig eingesetzte Endo-
prothese eine lebenslange Verweildauer besitzen.
Trotz enormer technischer Fortschritte und der Ver-
fugbarkeit qualitativ hochwertiger Materialien kann
dies nicht bei allen Patienten erreicht werden. Grund-
sétzlich sind sowohl Hiift- als auch Knieendoprothe-
sen lasttragende Korperteile und miissen dement-
sprechend gestaltet werden, auch hinsichtlich der
Materialauswahl (Claes et al. 2012, Wirtz 2011).

Die Implantate werden umfangreichen Tests
unterzogen, in denen sie hinsichtlich Funktion,
Qualitdt, Zuverldssigkeit und Sicherheit gepriift
werden. Die Tests stellen eine notwendige Voraus-
setzung zur Priifung der gesetzlichen Produktan-
forderungen dar. Die entsprechenden Anforderun-
gen werden in internationalen Normen festgehalten,
die in einem 5-Jahres-Zyklus einer Uberarbeitung
unterzogen werden (BVMed 2014).

Unabhingig vom Anwendungsgebiet muss eine
moglichst hohe Haltbarkeit des Implantats erreicht
werden, weshalb fiir Endoprothesen auf langlebige
Werkstoffe zuriickgegriffen wird, die auch in Kom-
bination ein Minimum an Verschleif} aufweisen.
Zudem miissen die Materialien vom Korper akzep-
tiert werden. Verwendet werden sollen Metalle (wie
Kobalt-Chrom- oder Titan-Legierungen), welche
mit dem Knochen verbunden werden sowie Kunst-
stoffe (Polyethylene) oder Keramik als Gleitpaarung
(NICE 2014).

Inzwischen gibt es viele verschiedene Variatio-
nen dieser kiinstlichen Gelenke. Daher wird im Fol-
genden ein kurzer Abriss tiber die Funktionsweise
und die wichtigsten Merkmale gegeben.

Hiiftendoprothesen bestehen heute in der Regel
aus einer Pfanne und einem Schaft, auf den ein mo-
dularer Endoprothesenkopf aufgesetzt wird. Die
Pfanne kann aus einem Stiick (meist Polyethylen)
oder aus einer Metallschale mit Inlay (modulare
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Pfanne) bestehen. Bei Frakturversorgungen im ho-
hen Lebensalter wird oft nur der Hiiftkopf mit einer
sog. »Hemiendoprothese« ersetzt und auf den Pfan-
nenersatz verzichtet. In diesem Fall wird auf den
Endoprothesenschaft ein (meist modularer) Kopf
aufgesetzt, der in seiner Grofle dem natiirlichen
Hiiftkopf entspricht. Sonderformen wie der Ober-
flichenersatz haben am Hiiftgelenk nur sehr unter-
geordnete Bedeutung (Claes et al. 2012).

Am Kniegelenk werden Teile oder die Gelenk-
flache durch schalenformige Implantate auf der
Oberschenkelseite und einer Basisplatte am Schien-
bein ersetzt, die mit und ohne Stielfithrung im
Markraum fixierbar sind. Die Gleitfliche zwischen
Oberschenkel und Schienbein kann mit der Basis-
platte verbunden sein oder mobil gleiten. Die Riick-
fliche der Kniescheibe kann, muss aber nicht zwin-
gend, mit einem Implantat ersetzt werden (Wirtz
2011).

Die Kontaktstelle von Knochen und Implantat
ist von grofSer Bedeutung fiir die Belastbarkeit des
Gelenks nach der Operation. Diese Verbindung
wird allgemein als Verankerung bezeichnet. Grund-
sitzlich kann ein Implantat zementiert oder zement-
frei eingebracht werden — Mischlosungen werden
als Hybrid-Verankerungen oder Teilzementierun-
gen bezeichnet. Der verwendete Zement ist dabei
ein spezieller Kunststoffzement (Polymethylmeta-
crylat). Zementfreie Endoprothesenbestandteile
konnen mit einer speziellen Oberflachengestaltung
oder Beschichtung (z. B. Titanspezifikationen oder
Hydroxylapatit) versehen sein, um das sekundire
knocherne Einwachsen zu unterstiitzen. Die primar
stabile Verankerung erfolgt durch ein Verklemmen
im Knochen (sog. »Presssitz« oder »Pressfit«) (Claes
etal. 2012, Wirtz 2011).

Ziel ist es, dass die Endoprothese moglichst
dauerhaft mit dem knochernen Bett fest verbunden
bleibt. Uber die Vor- und Nachteile zementierter
bzw. zementfreier Verankerung gibt es unterschied-
liche Ansichten, und die Auswahl des Verfahrens ist
von verschiedenen Einflussfaktoren (wie z. B. Alter
oder Knochenqualitit) abhingig (» Abschn. 1.3.3)
(Claes et al. 2012, Wirtz 2011).

1.3.2 Operation

Vor der Operation erfolgt zunéchst die Aufkliarung
des Patienten hinsichtlich der Komplikationen und
Risiken durch den Arzt. Die konkrete Behandlungs-
planung umfasst die Auswahl eines geeigneten En-
doprothesentyps anhand klinischer und réntgeno-
logischer Kriterien sowie die Auswahl des operati-
ven Zugangs (B Abb. 1.3).

Bei einem kiinstlichen Hiiftgelenk werden in
der Regel die natiirlichen Strukturen im Becken und
Oberschenkel ersetzt. Betroffen sind die Hiiftge-
lenkpfanne (Acetabulum) und ein Teil des Schafts
(Os femoris oder Femur) sowie der Kopf des Ober-
schenkelknochens. Bei einem Ersatz dieser Struktu-
ren wird von einem Totalersatz oder einer Totalen-
doprothese (TEP) gesprochen. Ebenfalls unter die
Definition der Totalendoprothese fallen die Kurz-
schaft-Femurkopfprothesen, die zumeist jiingeren
Patienten implantiert werden, sowie die Oberfli-
chenersatzprothese.

Muss die Hiiftpfanne nicht ersetzt werden, wird
dies als Teilersatz, Hemiprothese oder Teilendopro-
these bezeichnet. Beispiele hierfiir sind die Duo-
kopfprothesen, die vor allem bei Schenkelhalsfrak-
turen im hohen Alter eingesetzt werden (Claes et al.
2012).

Die Passgenauigkeit der Endoprothese wird
wihrend der operativen Vorbereitung des Gelenks
mithilfe einer Probeprothese regelméfiig tiberpriift.
Der Operateur muss darauf achten, dass Bénder
und Weichteile ausreichend Spannung aufweisen,
um das kiinstliche Gelenk optimal gleiten zu lassen
und eine Auskugelung zu vermeiden. Die Implanta-
tion der eigentlichen Endoprothese erfolgt dann
entweder zementiert oder zementfrei. Anschlie-
Bend wird der operative Zugang verschlossen. Der
Sitz der Endoprothese wird durch Rontgenauf-
nahme unmittelbar nach der Operation tiberprift
(Claes et al. 2012).

Die Lagerung und Positionierung des Patienten
erfordert bei der Hiiftendoprothesenoperation be-
sondere Sorgfalt. Polstermaterialien werden zur
Verhinderung von Druckstellen am Patienten ein-
gesetzt sowie Wirmesysteme zur Vermeidung von
Unterkithlungen. Der Patient kann sowohl in Sei-
ten- als auch in Riickenlage positioniert werden. Die
exakte Fixation des Patienten in der gewéhlten Lage
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@ Abb. 1.3 Elemente der Behandlungsplanung am Beispiel der Hiiftimplantation. (IGES - Wilken et al. 2014)

durch Stiitzen oder Gurte ist wichtig, um eine Posi-
tionsverdnderung wihrend der Operation zu ver-
meiden (Claes et al. 2012).

Bei der Implantation des kiinstlichen Kniege-
lenks werden Teile des Oberschenkels (distaler Fe-
mur) und des Unterschenkels (proximale Tibia)
durch kiinstliche Materialien ersetzt. Abhdngig von
der Art und Schwere der zugrundeliegenden Er-
krankung kommen auch hier verschiedene Implan-
tatarten in Betracht. Grundsitzlich vom Austausch
betroffen sind Teile des Oberschenkelknochens (Fe-
murkomponente), um die defekte Knochenrolle
(Kondyle) zu ersetzen, Teile des Unterschenkels
(Tibiakomponente) im Bereich des Schienbeinkop-
fes sowie Menisken. Es ist zudem méglich, die Knie-
scheibe (Patella) zu ersetzen oder keinen Patella-
ersatz durchzufiihren. Bei der Implantation eines
kiinstlichen Knies wird auf der Tibiakomponente
ein Kunststoffelement zur Minimierung der Rei-

bung zwischen Tibia- und Femurkomponente ein-
gelegt (»Inlay«) (Wirtz 2011).

Ist die Funktion des Kniegelenks durch zumeist
einseitigen Knorpelabrieb noch nicht so sehr einge-
schrankt und lediglich eine Seite des Kniegelenkes
knéchern in Mitleidenschaft gezogen, kann ledig-
lich auf einer Seite des Gelenks ein unikondylérer
Oberflachenersatz implantiert werden. Meistens ist
die mediale Seite (Innenseite) vom Austausch be-
troffen. Neben der Knorpel- und Knochenstruktur
ist auch hier der Zustand der Bénder entschei-
dungsrelevant. Ein einseitiger Oberflidchenersatz
wird oft unikondylére Schlittenprothese genannt,
aber auch die Begriffe Hemi-Schlittenprothese oder
Monoschlitten sind gebrauchlich (Wirtz 2012).

Bikondylére- und Scharnierendoprothesen bil-
den die Totalendoprothesen beim Knieersatz. Zu
unterscheiden ist dabei der Grad der Kopplung.
Eine gekoppelte Prothese wird achsgefiihrt und be-
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sitzt ein Scharnier. Diese Prothesenform wird in der
Regel gewidhlt, wenn der Bandapparat stark beein-
trachtigt ist, denn durch das Scharnier wird die
Beweglichkeit deutlich eingeschrinkt. Haufiger
kommen aber ungekoppelte oder teilgekoppelte
Oberflachenersatzprothesen zum Einsatz. Diese Art
der Endoprothesen erfordert eine ausreichende
Funktionalitdt des patienteneigenen Bandappara-
tes. Das kiinstliche Knie wird haufig zementiert ver-
ankert, aber auch hier ist die zementfreie oder hyb-
ride Fixation moglich (Wirtz 2011).

Die Lagerung bei der Knieendoprothesen-Im-
plantation ist darauf ausgelegt, einen hdufigen Lage-
wechsel des Beines zu ermdglichen, da die einzel-
nen Schritte die Beweglichkeit der Extremititen
erfordern. Daher kommen Rollen oder spezielle
Halterungen zum Einsatz, mithilfe derer das Bein
um 90° aufgerichtet werden kann (Wirtz 2011).

Zu den unterschiedlichen Zugingen sowohl am
Hiift- als auch am Kniegelenk gibt es eine Vielzahl
von Untersuchungen. Die substanzielle Uberlegen-
heit einzelner Verfahren ist jedoch nicht bewiesen.
Die in den vergangenen Jahren propagierten weni-
ger-invasiven Zugénge an beiden Gelenken sollen
das Ausmafl der notwendigen Weichteileroffnung
reduzieren, sind aber hinsichtlich der tatséchlichen
klinischen Effektivitit umstritten und beinhalten
zudem bei ihrer Einfithrung eine erhéhte Kompli-
kationsgefahr. Bei Revisionseingriffen an der Hiifte
beispielsweise wird héufig der bereits vorliegende
Erstzugang verwendet. Zudem ist hier oft eine aus-
gedehntere Darstellung von Weichteilen bzw. kno-
chernen Strukturen erforderlich (Claes et al. 2012;
Wirtz 2011).

Anasthesie

Sowohl bei endoprothetischen Hiift- als auch Knie-
eingriffen kann zwischen zwei Anésthesieverfahren
unterschieden werden: der Allgemeinanisthesie
und der Regionalanésthesie. Die Anxiolyse, Analge-
sie, Muskelrelaxation und die Sedation sind die we-
sentlichen Komponenten der Allgemeinandsthesie.
Sie ist mit einer kiinstlichen Beatmung des Patien-
ten verbunden. Die Regionalanésthesie kann rii-
ckenmarksnah oder als Blockade peripherer Ner-
ven bzw. Kompartimente mittels einmaliger Injek-
tion oder als fortgesetzte Applikation mittels Kathe-
teranlage unter Umstidnden auch beim wachen
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Patienten erfolgen. Die Verfahren der Allgemein-
und Regionalandsthesie konnen alleinig oder in
Kombination durchgefiihrt werden. Ziel ist dabei,
den Patienten schmerzfrei zu operieren sowie eine
moglichst rasche Mobilisierung nach der Operation
zu ermoglichen und in der frithen Rehabilitations-
phase die Schmerzen moglichst gering zu halten
(Claes et al. 2012, Wirtz 2011).

1.3.3 Einflussfaktoren
auf den Behandlungserfolg
und Komplikationen

Eine Reihe von Faktoren beeinflusst den Behand-
lungserfolg von Gelenkersatzverfahren (8 Abb. 1.4).
Neben dem Implantatdesign und dem Operations-
hergang bringt der Patient selbst eine Reihe von
Faktoren mit, die Einfluss auf das Ergebnis nach
Hiift- und Knie-TEP nehmen. Dazu gehoren Alter,
Geschlecht, praoperativer Arthrosegrad und Funk-
tionsstatus. Auch Begleiterkrankungen (v. a. Uber-
gewicht, kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes
mellitus und Stérungen des Immunsystems) kon-
nen zu peri- und postoperativen Komplikationen
fithren. SchlieSlich spielen die soziale Deprivation,
psychologische Personlichkeitsmerkmale und die
Erwartung des Patienten an den Eingriff eine Rolle
(Gunther et al. 2015; Schifer et al. 2010). Ein weite-
rer wichtiger Erfolgsfaktor fiir den langfristigen Er-
folg eines Gelenkersatzes ist die Compliance des Pa-
tienten, d. h. der richtige, empfohlene Umgang des
Patienten mit dem Implantat im téglichen Leben.

Vor dem Eingriff ist eine optimale praoperative
Planung des Eingriffs (auch mit einer Priifung, wel-
che patientenseitigen Risikofaktoren ggf. modifi-
zierbar sind) wichtig. Postoperativ trigt eine gut
geplante Rehabilitationsmafinahme (ambulant oder
stationdr durchfithrbar) zum Behandlungserfolg
bei (Claes et al. 2012; Wirtz 2011) und spielt eine
wichtige Rolle fir das Erreichen einer hohen
Implantatlebensdauer, Patientenzufriedenheit und
Kosteneffizienz (Krummenauer et al. 2008; Krum-
menauer et al. 2006).

Gelenkersatzverfahren sind mit Risiken ver-
bunden, die sich allgemein aus dem chirurgischen
Eingriff bzw. dem Anisthesieverfahren ergeben
kénnen oder aber mit der Einbringung eines Im-
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B Abb. 1.4 Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg. (IGES — Guinther et al. 2015)

plantates in Zusammenhang stehen. Die wesentli-
chen Risiken beim Gelenkersatz sind (Anonym,
Gunther et al 2015):
== Entziindung und Vereiterung (periprothetische
Infektion): Die Implantation von z. B. kiinst-
lichen Gelenken in den Korper ist stets mit
einem erhohten Risiko fiir eine Entziindung
(Infektion) verbunden, da sich Krankheitserre- ==
ger (Bakterien), die von auflen in den Korper
gelangen oder sich bereits im Korper befinden,
vornehmlich auf der Oberfldche von Fremd-
korpern ansammeln. Ab einem gewissen Aus-
maf3 der Bakterienansammlung kann die
Bildung von Eiter im Bereich des Implantats —
einsetzen. Entsprechende Infektionen kénnen
sowohl kurz nach dem Eingriff (»frithe Infek-
tion«) oder erst im spéteren Verlauf der Trage-
zeit auftreten (»spéte Infektion«). Das Infek-
tionsrisiko unterscheidet sich zwischen einzel-
nen Patientengruppen. So weisen vor allem
Personen mit Erkrankungen, die mit einer
Schwichung der Abwehrkrifte einhergehen,
ein erhohtes Infektionsrisiko auf. Zu diesen Er- ==
krankungen zéhlen u. a. Diabetes mellitus oder
rheumatische Erkrankungen. Dariiber hinaus

wird bei Patienten, die Entziindungsherde an
anderen Korperstellen aufweisen oder an einer
Adipositas erkrankt sind, von einem erh6hten
Infektionsrisiko ausgegangen. Durch die Gabe
von Antibiotika im Rahmen des Eingriffes
wird eine Reduzierung des Infektionsrisikos
angestrebt.

Blutgerinnsel (Thrombose und Embolie): Die
Bildung eines Blutgerinnsels stellt ein grund-
satzliches Risiko bei operativen Eingriffen an
Knie- und Hiiftgelenken dar. Zur Vorbeugung
einer Thrombose wird daher die Gabe anti-
thrombotischer Arzneimittel empfohlen.
Nervenschidden: Im Rahmen des operativen
Eingriffs kann es durch unbeabsichtigte
manuelle Krifte an den beteiligten Stellen
(Druck oder Zug) zu einer Schadigung der
Nerven kommen. Auch im Rahmen einer
Regionalandsthesie konnen Nerven geschidigt
werden. Am Hiiftgelenk ist die {ibermaf3ige
Verlangerung des Beines bei angeborener
Hiiftluxation ein Risikofaktor.

Verletzung von Blutgefifien und Nachblutung:
Operative Eingriffe an einem Hiift- oder Knie-
gelenk gehen mit dem grundsitzlichen Risiko
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einer Verletzung von Blutgefidflen einher, die
nahe am Gelenk verlaufen. Zudem kann es
aufgrund der antithrombotischen Therapie
trotz addquater Blutstillung zu Nachblutungen
kommen.

Beinldngenunterschied und Auskugelung als
spezifische Risiken beim Hiiftgelenkersatz:
Beim Hiiftgelenksersatz wird stets eine gleiche
Beinldnge angestrebt. Nichtsdestotrotz kann
durch die Operation eine Verlangerung mitun-
ter auch eine Verkiirzung des betroffenen Bei-
nes auftreten. Dariiber hinaus besteht im An-
schluss an den Eingriff das Risiko fiir eine Aus-
kugelung, da zum einen eine identische Abbil-
dung des Gelenks durch das Implantat nicht
realisiert werden kann. Zum anderen erfordert
der Eingriff die Offnung und teilweise die Ent-
fernung der stabilisierenden Gelenkkapsel, was
ebenfalls eine Auskugelung begiinstigen kann.
Knochenbruch: Durch den Druck, der im Rah-
men eines solchen operativen Eingriffs not-
wendigerweise zu erbringen ist, kann es selten
zu einem Knochenbruch kommen. Das Risiko
eines Knochenbruchs ist bei zementlosen Ver-
ankerungen hoher, da hierbei im Rahmen der
Einbringung in den Korper ein héherer Druck
notwendig ist.

Kalkbildung in den prothesennahen Weichtei-
len: Nach dem Eingriff kann es in den ersten
Monaten zu einer Ablagerung von Kalk in den
Operationswunden kommen, welche zu einer
verminderten Beweglichkeit sowie Schmerzen
fithren kénnen. Um dies zu verhindern, wird
innerhalb der ersten zwei Wochen nach dem
Eingriff die Gabe entziindungshemmender
Arzneimittel empfohlen. Alternativ ist eine Be-
strahlung der betroffenen Bereiche maglich.
Lockerung der Prothese und Materialver-
schleif’: Selten ist nach dem Eingriff das kno-
chernde Einwachsen der Prothese nicht erfolg-
reich. In diesen Fillen kann ein lockerer Sitz
der Prothese einen frithzeitigen Austausch der
Prothese nétig machen. Im Verlauf der Trage-
zeit konnen aufgrund von VerschleifSerschei-
nungen des Materials Abriebpartikel freigesetzt
werden, die eine Lockerung des Implantats be-
glinstigen konnen. Bei derzeit eingesetzten
Materialien ist jedoch nur von einem geringen
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Abrieb-Risiko auszugehen. Briiche einzelner
Prothesenbestandteile, die in der Folge eines
Abriebs entstehen konnen, treten mittlerweile
dementsprechend selten auf und sind am
ehesten auf eine Lockerung der Prothese
zuriickzuftihren.

Allergie: Zwar ist derzeit noch unklar, ob eine
Allergie gegen Prothesenbestandteile das Auf-
treten von Komplikationen begiinstigt, den-
noch werden bei Vorliegen von Allergien im
Idealfall entsprechende Materialien vermieden.
Eine Allergie gegen z. B. Nickel liegt bei etwa
zehn Prozent der Bevolkerung vor.
Weiterbestehen von Beschwerden: Abseits der
geschilderten Komplikationen konnen z. B.
Schleimbeutelentziindungen oder Sehnenrei-
zungen dazu fithren, dass nach der Operation
weiterhin Beschwerden bestehen. Ein entspre-
chendes Beschwerdebild wird jedoch nur bei
vergleichsweisen wenigen Patienten beobachtet.

Aufgrund eingetretener Komplikationen kann eine
neuerliche Operation bzw. Wechseloperation not-
wendig werden. Ein Implantatwechsel ist deutlich
komplizierter als die Erstimplantation (Primérim-
plantation), da der Chirurg mit weniger Knochen-
substanz auskommen muss, was Frakturen und
andere Komplikationen wahrscheinlicher macht. Es
gibt auch die Moglichkeit, dass ein Patient erneut
operiert werden muss, ohne dass das Implantat ge-
wechselt wird oder damit nur ein Teil des kiinstli-
chen Gelenks erganzt wird (Reoperation mit Ergin-
zungen). Diese Revisionen erfolgen vor allem auf-
grund von Wechsel der Gleitflichen bei Hiifte und
Knie sowie wiederkehrende Luxationen (Ausren-
kungen) bei der Hiifte. Jedoch kénnen Luxationen
auch den Austausch eines Implantats bedingen,
sollten sie wiederholt auftreten (Claes et al. 2012,
Wirtz 2011).
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Zusammenfassung

Die jahrliche Operationshdufigkeit endprothetischer
Huft- und Knieersteingriffe in der Bevolkerung ist sta-
bil und hat seit 2007 nicht zugenommen. Sie betragt
fur Hiftersteingriffe in der Altersgruppe der tber
70-Jéhrigen 1,1% (2007 und 2014) und fiir Knieerst-
eingriffe 0,7% (2007) bzw. 0,6% (2014). Die Opera-
tionshaufigkeit bezogen auf die Gesamtbevdlkerung
betrug 2014 0,26% (Hufte) bzw. 0,19% (Knie). In
Deutschland waren 2014 rund 219.000 Hift- und
rund 149.000 Knieersteingriffe dokumentiert. Am
haufigsten wird ein Totalersatz des entsprechenden
Gelenkes vorgenommen. Rund 40 % der endopro-
thetischen Hft- oder Knieersteingriffe fallen in die
Altersgruppe 70-79 Jahre; Frauen sind hdufiger
betroffen als Mdnner (Verhéltnis 2:1). Die absolute
Anzahl vorgenommener Wechseleingriffe (inklusive
Revisionen ohne Wechsel) betrug 2014 rund 30.000
(Hifte) bzw. 20.000 (Knie). Die Anzahl der Wechsel-
eingriffe eines Jahres steht nicht zwangslaufig in
direktem Bezug zu den Ersteingriffen desselben Jah-
res. Die Anzahl der Wechseleingriffe ist vielmehr in
Relation zur kumulierten Anzahl an endoprotheti-
schen Ersteingriffen der letzten Jahre und Jahrzehnte
zu sehen. Wie bei den Ersteingriffen fallen rund 40 %
der Wechseleingriffe in die Altersgruppe der 70- bis
79-Jéhrigen; der Geschlechterunterschied ist aber im
Vergleich weniger deutlich ausgepragt.

Auch die Operationshaufigkeit vorgenommener
Huft- und Kniewechseleingriffe (inklusive Revisionen
ohne Wechsel) hat bezogen auf die Bevolkerung im
Zeitraum 2007-2014 nicht zugenommen. Bei den
lber 70-Jahrigen betrug die Haufigkeit vorgenom-
mener Wechseleingriffe (inklusive Revisionen ohne
Wechsel) in 2014 0,19 % (Hifte) bzw. 0,10 % (Knie).
Die jahrliche Inanspruchnahme endoprothetischer
Huft- und Knieersteingriffe variiert international.
Auch innerhalb Deutschlands gibt es regionale Unter-
schiede, wie Auswertungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aus dem Zeitraum 2005-2011 er-
gaben. Eine vergleichsweise geringe Inanspruch-
nahme war insbesondere mit einem niedrigen Vor-
kommen der Arthrose, einem niedrigen Sozialstatus,
einer hohen Facharztdichte (Orthopdde) und dem
Wohnort des Patienten im stadtischen Raum asso-
zZiiert.

Die endoprothetische Hiift- oder Knieoperation ist
eine wirksame Therapie fiir Patienten mit erhebli-
cher (drohender), dauerhafter eingeschrinkter
Funktionalitit des Gelenkes aufgrund von Destruk-
tion und Schmerzen, die anders nicht mehr behan-
delbar sind, sowie fiir die Behandlung gelenknaher
Frakturen. Die verschiedenen Gelenkersatzverfah-
ren sollen eine gute Funktionalitit, Belastbarkeit
und Lebensqualitit wiederherstellen. Die Betrach-
tung der Haufigkeit (Inanspruchnahme) ist dabei
eine wichtige Komponente fiir die Versorgungspla-
nung im ambulanten und stationdren Bereich, zur
Abschatzung des Bedarfs und Folgebedarfs z. B. an
rehabilitativen Mafinahmen und Allokationsfragen.
Das folgende Kapitel stellt die Inanspruchnahme
von Hiift- und Kniegelenkersatz insgesamt und dif-
ferenziert nach Alter und Geschlecht sowie nach
Art und Verankerungstechnik in Deutschland dar.
Die Darstellung unterscheidet zwischen Erst- und
Wechseleingriffen. Des Weiteren wird auf regionale
Verteilungsunterschiede und die zeitliche Entwick-
lung der Inanspruchnahme in Deutschland und im
internationalen Vergleich eingegangen.

2.1 Datenbasis

Die Klassifikation nach dem Operationen- und Pro-
zedurenschliissel (OPS) ermoglicht fir die statio-
nédre Versorgung eine differenzierte Betrachtung
der jahrlich erbrachten Erstoperationen und Wech-
seloperationen von Hiift- und Kniegelenkersatzver-
fahren in Deutschland. Der OPS wird im deutschen
Gesundheitssystem in erster Linie zu administrati-
ven Zwecken fiir die Identifikation von im Kran-
kenhaus am Patienten erbrachten Leistungen ver-
wendet.

Im Abschnitt 5-82 des OPS ist der Knochen-
und Gelenkersatz klassifiziert (8 Tab. 2.1). Die Ko-
diersystematik erlaubt zuverldssig eine Unterschei-
dung zwischen Ersteingriff, Revision, Wechsel oder
Entfernung von Hiiftgelenken (5-820/5-821) und
Kniegelenken (5-822/5-823). Weiterhin sind das
Alter und das Geschlecht der Patienten ausgewie-
sen. Die OPS 5-820 und 5-822 dokumentieren die
erstmalige endoprothetische Versorgung (Erstein-
griffe) des Hiift- bzw. des Kniegelenkes. Die OPS
5-821 bzw. 5-823 und deren weiter differenzierende
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B Tab. 2.1 Klassifikation gemal3 OPS

OPS

Beschreibung

Hiifte: Ersteingriff

5-820.0
5-820.3
5-820.5
5-820.8

5-820.x

Totalendoprothese
Femurkopfprothese
Gelenkpfannenstitzschale
Oberflachenersatzprothese

Sonstige

Hiifte: Wechseleingriffe und Revision

5-821.0

5-821.2

5-821.4

5-821.6

5-821.8
5-821.a

5-821.c

5-821.e

5-821.9

5-821,

5-821.x

Revision (ohne Wechsel)

Wechsel einer Gelenkpfannenprothese

Wechsel einer nichtzementierten
Totalendoprothese

Wechsel einer Totalendoprothese,
Sonderprothese

Entfernung einer Femurkopfprothese
Entfernung einer Femurkopfkappe

Entfernung einer Gelenkpfannenstiitz-
schale

Entfernung einer Totalendoprothese,
Sonderprothese

Wechsel einer Oberflachenersatzprothese

Wechsel einer schenkelhalserhaltenden
Femurkopfprothese (Kurzschaft-Femur-
kopfprothese)

Sonstige

Knie: Ersteingriff

5-822.0

5-822.2

5-822.4

5-822.7

5-822.9

5-822.b

5-822.d

Unikondyldre Schlittenprothese

Bikondyldre Oberflachenersatzprothese,
ungekoppelt, mit Patellaersatz

Bikondylédre Oberflachenersatzprothese,
teilgekoppelt, ohne Patellaersatz

Scharnierendoprothese mit Patellaersatz

Sonderprothese

Endoprothese mit erweiterter Beugefahig-
keit, mit Patellaersatz

Bikompartimentelle Teilgelenkersatz-
prothese, ohne Patellaersatz

OPS

5-820.2
5-820.4
5-820.7
5-820.9

5-820y

5-821.1

5-821.3

5-821.5

5-821.7

5-821.9
5-821.b

5-821.d

5-821.f

5-821.h

5-821.k

5-821y

5-822.1

5-822.3

5-822.6

5-822.8

5-822.a

5-822.c

5-822.e
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Beschreibung

Totalendoprothese, Sonderprothese
Duokopfprothese
Gelenkschnapp-Pfanne
Kurzschaft-Femurkopfprothese

N. n. bez.

Wechsel einer Femurkopfprothese

Wechsel einer zementierten
Totalendoprothese

Wechsel einer Totalendoprothese, hybrid

Entfernung einer Totalendoprothese

Entfernung einer Duokopfprothese
Entfernung einer Gelenkpfannenprothese

Entfernung einer Gelenkschnapp-Pfanne

Wechsel einer Duokopfprothese

Entfernung einer Oberflachenersatzprothese

Entfernung einer schenkelhalserhaltenden
Femurkopfprothese (Kurzschaft-Femurkopf-
prothese)

N. n. bez.

Bikondylare Oberflachenersatzprothese,
ungekoppelt, ohne Patellaersatz

Bikondylare Oberflachenersatzprothese,
teilgekoppelt, ohne Patellaersatz

Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz

Patellaersatz

Endoprothese mit erweiterter Beugefahig-
keit, ohne Patellaersatz

Interpositionelles nicht verankertes Implantat

Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese,
mit Patellaersatz
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B Tab. 2.1 (Fortsetzung)

OPS Beschreibung

5-822.f Implantation eines endoprothetischen
Gelenkersatzes ohne Bewegungsfunktion

5-822.y N. n. bez.

Knie: Revision und Wechseleingriff

5-823.0 Revision (ohne Wechsel)

5-823.2 Wechsel einer bikondyldren Schlitten-
prothese

5-823.4 Wechsel einer Sonderprothese

5-823.6 Entfernung einer unikondylaren Schlitten-
prothese

5-823.8 Entfernung einer Scharnierendoprothese

5-823.a Entfernung einer Sonderprothese

5-823.c Wechsel eines interpositionellen nicht
verankerten Implantates

5-823.e Entfernung eines interpositionellen nicht
verankerten Implantates

5-823.9 Entfernung einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese

5-823,j Entfernung eines endoprothetischen
Gelenkersatzes ohne Bewegungsfunktion

5-823.y N. n. bez.

Quelle: IGES - DIMDI (2015)

Unterschliissel setzen einen vorausgehenden endo-
prothetischen Eingriff am selben Gelenk voraus,
bezeichnen also die Wechseleingriffe und Revisio-
nen (Zweit- oder Folgeeingriffe).

Das Statistische Bundesamt macht die Nutzung
der OPS gemif § 21 des Gesetzes iiber die Entgelte
fiir voll- und teilstationire Krankenhausleistungen
offentlich zugénglich. Die Daten konnen nur fallbe-
zogen und nicht patientenbezogen abgerufen wer-
den, d. h., die Anzahl der Fille entspricht nicht (un-
bedingt) der Anzahl der Patienten. Zweizeitig
durchgefiihrte Eingriffe werden dabei als zwei Falle
dokumentiert, mit der Folge von Mehrfachzahlun-
gen einzelner Patienten.

Nicht moglich ist die statistische Auswertung
des operativen Zugangs, des verwendeten Endopro-

OPS Beschreibung

5-822.x Sonstige

5-832.1 Wechsel einer unikondyléren Schlitten-
prothese

5-823.3 Wechsel einer Scharnierendoprothese

5-823.5 Wechsel eines Patellaersatzes

5-823.7 Entfernung einer bikondylaren Oberflachen-
ersatzprothese

5-823.9 Entfernung eines Patellaersatzes

5-823.b Wechsel einer Endoprothese mit erweiterter
Beugefahigkeit

5-823.d Entfernung einer Endoprothese
mit erweiterter Beugefahigkeit

5-823.f Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese

5-823.h Wechsel eines endoprothetischen
Gelenkersatzes ohne Bewegungsfunktion

5-823.x Sonstige

thesenmaterials oder ob ein Eingriff geplant oder als
Notfall durchgefithrt werden musste. Ebenfalls
nicht moglich ist die Ermittlung der Haltbarkeit von
Endoprothesen (Standzeit) aufgrund der Daten des
Statistischen Bundesamtes, da zwischen dem Ein-
und Ausbau der Endoprothese beim einzelnen Pa-
tienten kein Zusammenhang hergestellt werden
kann. Auch eine Verbindung zu der zugrunde lie-
genden Indikation (Arthrose, Frakturen, andere
Ursachen) kann auf Basis des Datensatzes des Sta-
tistischen Bundesamtes nicht abgebildet werden.
Zwar wird eine Kopplung von Diagnose und Proze-
dur grundsitzlich von den Krankenhdusern an die
Krankenkassen sowie das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) gemeldet, offent-
lich ist die Kombination dieser Daten jedoch nicht
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22,1%

17,7%

51,2%
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B Teilgelenkersatz nicht zementiert
(n=19.016)

Teilgelenkersatz zementiert
(n=37.170)

Totalersatz nicht zementiert
(n=107.727)

Totalersatz zementiert
(n=46.432)

OPS 5-820%, n gesamt= 210.384

B Abb. 2.1 Verteilung der Inanspruchnahmen (n = 210.384) eines Hiiftgelenkersatzes (OPS 5-820.%) differenziert nach Total-
und Teilersatz und Verankerung (2013). (IGES - Statistisches Bundesamt 2014)

zugdnglich. Des Weiteren sind andere fiir die Be-
schreibung der Indikation notwendige klinische
Parameter wie Schmerzen, Funktionalitit oder Le-
bensqualitdt nicht abgebildet. Auswertungen des
deutschen Endoprothesenregisters (EPRD) kénnen
in Zukunft Aufschluss iber diese Zusammenhénge
(z. B. Indikation und Prozedur) geben (» Kap.4). Da
das Risiko fiir einen Gelenkersatz nicht gleicherma-
Ben tber alle Bevolkerungs- und Altersgruppen
verteilt ist, gilt, dass belastbare Aussagen zu Unter-
schieden in der Haufigkeit (z. B. bei regionalen oder
internationalen vergleichenden Betrachtungen) nur
nach Adjustierung oder Standardisierung der jewei-
ligen Datenbasis hinsichtlich beeinflussender
Merkmale, wie z. B. Alter und Geschlecht, vorge-
nommen werden konnen. Regionale Auswertungen
von Krankenkassendaten (z. B. Schifer et al. 2013;
Liiring et al. 2013) berichten in der Regel nach der
Bevolkerungsstruktur standardisierte Haufigkeiten.
Des Weiteren sollte bei vergleichenden Betrachtun-
gen die gleiche Erhebungsmethodik Anwendung
finden, um gut belastbare Aussagen machen zu
konnen. In Darstellungen patientenbezogener Da-
ten der OECD zur Hiufigkeit endoprothetischer
Hiift- und Knieoperationen im internationalen Ver-
gleich sind diese Aspekte in aller Regel nicht ausrei-
chend berticksichtigt (» Kap. 6).

2.2 Inanspruchnahme Ersteingriffe

Ausgehend von Daten des Statistischen Bundesam-
tes wurden im Jahr 2014 insgesamt 219.325 und in
2013 insgesamt 210.384 endoprothetische Hiift-
ersteingriffe durchgefiihrt (absolute Anzahl). Von
den in 2013 210.384 vorgenommenen Hiifterstein-
griffen waren 154.159 (73,3 %) Totalendoprothesen
(TEP) und 56.225 (26,7 %) Teilendoprothesen.
60,2% (126.743 Fille) aller Hiiftendoprothesen
wurden zementfrei implantiert (Statistisches Bun-
desamt 2014) (8 Abb. 2.1). Bezogen auf den Bevol-
kerungsstand (Stichtag 31.12.2014) betrug die OP-
Haufigkeit in 2014 0,26 % (eigene Berechnung,
Statistisches Bundesamt 2014, Statistisches Bundes-
amt 2015).

Die absolute Anzahl der Ersteingriffe am Knie
betrug im Jahr 2014 149.126 und in 2013 143.024.
Von den in 2013 durchgefiihrten 143.024 durchge-
fithrten Knieersteingriffen waren 84 % der Eingriffe
ein bikondyldrer Ersatz (8 Abb. 2.2). Die OP-Hiu-
figkeit bezogen auf die Gesamtbevolkerung (Bevol-
kerungsstand 2014, Stichtag 31.12.2014) lag beim
Kniegelenkersatz bei 0,19 % in 2014 (eigene Berech-
nung, Statistisches Bundesamt 2014, Statistisches
Bundesamt 2015). Im Gegensatz zu den Ersteingrif-
fen der Hiifte wurde beim Knie bei einem Grofiteil
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B TEP zementiert (n=94.466)
TEP nicht zementiert (n=13.723)
TEP hybrid (n=13.141)
Teilgelenkersatz zementiert (n=19.318)
B Teilgelenkersatz nicht zementiert (n=1.304)
B Teilgelenkersatz hybrid (n=617)
m Andere (inkl. nicht verankert) (n=455)

66,0%

O Abb. 2.2 Verteilung der Inanspruchnahme (absolute Anzahl, n = 143.024) endoprothetischer Knieersteingriffe (OPS 5-822.%)
differenziert nach Total- und Teilersatz und Verankerung (2013). (IGES - Statistisches Bundesamt 2014)
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B Abb. 2.3 Inanspruchnahme (absolute Anzahl) von endoprothetischen Hiift- und Knieersteingriffen differenziert nach
Total- und Teilersatz und Altersgruppen (2013). (IGES - Statistisches Bundesamt 2014)



2.3 - Inanspruchnahme Wechseleingriffe und Revisionen ohne Wechsel

der Erstoperationen (79,6 %) eine zementierte Ver-
ankerung des Gelenkersatzes durchgefiihrt. Eine
komplett zementfreie Verankerung war bei 10,5 %
und die hybride/teilzementierte Verankerung bei
9,6 % der Eingriffe dokumentiert (Statistisches Bun-
desamt 2014).

Gut 65 % der Ersteingriffe an der Hiifte oder am
Knie in der Bevolkerung tiber 60 Jahre betrafen
Frauen (Statistisches Bundesamt 2014). Ein hoherer
Anteil an weiblichen Patienten in der Hiift- und
Knieendoprothetik ist auch an anderer Stelle gut do-
kumentiert (Braun 2013; Liring et al. 2013). Bedingt
ist der hohere Anteil an weiblichen Patienten unter
anderem durch die hohere Pravalenz der Arthrose
(haufigste Indikation fiir einen endoprothetischen
Hiift- oder Knieeingriff) sowie die signifikant hohe-
re Lebenserwartung von Frauen (Rabenberg 2013).

Die Inanspruchnahme der Ersteingriffe ist
deutlich mit dem Alter der Patienten assoziiert:
Rund 40 % der in Deutschland dokumentierten en-
doprothetischen Hiift- oder Knieersteingriffe fallen
in die Altersgruppe 70-79 Jahre (8 Abb. 2.3). Das
Durchschnittsalter bei Erstoperationen einer Hiift-
oder Knie-TEP betrug 2013 69,7 bzw. 69,2 Jahre.
Patienten, die einen Teilgelenkersatz am Knie er-
hielten, waren im Durchschnitt etwas jiinger

6.000
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(Durchschnittsalter 65,8 Jahre). Die Anzahl der Pa-
tienten, die einen Teilgelenkersatz der Hiifte erhal-
ten, ist wiederum unter den 85- bis 89-Jdahrigen am
hochsten. In dieser Altersgruppe sind insgesamt
mehr Fille von Hiiftersteingriffen mit Teilendopro-
thesen im Vergleich zu Totalendoprothesen doku-
mentiert. Dies ist vor allen Dingen in der hohen
Privalenz von Schenkelhalsfrakturen begriindet,
die in dieser Altersgruppe besonders hédufig vor-
kommen und hauptséchlich mit Teilendoprothesen
versorgt werden (» Abschn. 1.2.1 und » Abschn.
1.2.2) (B Abb. 2.3) (Statistisches Bundesamt 2014).

Auch hinsichtlich der Verankerungstechnik ist
ein Zusammenhang zum Alter der Patienten zu
beobachten: Der Anteil an Hiift-TEP mit Zementie-
rungen im Vergleich zu Hiift-TEP ohne Zementie-
rung nimmt mit zunehmendem Alter der Patienten
zu (Statistisches Bundesamt 2014).

2.3 Inanspruchnahme Wechsel-
eingriffe und Revisionen ohne

Wechsel

Gemifl Statistischem Bundesamt wurden in 2014
insgesamt 35.133 und in 2013 insgesamt 31.067
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B Abb. 2.4 Inanspruchnahme (absolute Anzahl) von Wechseleingriffen inklusive Revisionen ohne Wechsel differenziert
nach Art und Altersgruppe (2013). (Quelle: IGES - Statistisches Bundesamt 2014)
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Hiift- und 21.678 Kniewechseleingriffe (inklusive
Revisionen ohne Wechsel) durchgefiihrt (absolute
Anzahl). Bezogen auf den Bevélkerungsstand
(Stichtag 31.12.2014), entsprach dies einer OP-Héu-
figkeit von 0,04 % (Hiifte) bzw. 0,06 % (Knie) in
2014 (eigene Berechnung, Statistisches Bundesamt
2014, Statistisches Bundesamt 2015). 3.784 Fille
bzw. 3.213 der Fille in 2013 waren Revisionen ohne
Wechsel von Teilen an der Hiifte bzw. am Knie. Re-
visionen ohne Wechsel machten somit rund 12 %
bzw. 16 % aller dokumentierten Hiift- bzw. Knie-
wechseleingriffe eines Jahres (2013) aus. Der Ersatz
einer Gelenkpfannenprothese (Teilersatz) bzw. die
bikondyldre Oberflichenersatzprothese waren die
am haufigsten durchgefithrten Wechseleingriffe am
Hiift- bzw. Kniegelenk (B Tab. 2.2) (Statistisches
Bundesamt 2014).

Die hochste Anzahl durchgefithrter Wechselein-
griffe und Revisionen (Total- und Teilersatz) betriftt
in 2013 die Altersgruppe 75-79 Jahre. 40 % aller
Wechseleingriffe und Revisionen an der Hiifte und
am Knie betreffen die Altersgruppe 70-79 Jahre.
2013 lag das Durchschnittsalter der Patienten bei
Wechseleingriffen und Revisionen der Hiifte bei
72,5 Jahren und des Knies bei 69 Jahren und ist dabei
etwas hoher als das Durchschnittsalter der Patienten
bei Ersteingriffen (8 Abb. 2.4) (Statistisches Bundes-
amt 2014).

Die absolute Anzahl fiir Wechsel- und Revi-
sionseingriffe liegt wie fiir Ersteingriffe bei Frauen
tiber der bei Mannern. Wenn man beachtet, dass die
absolute Hiufigkeit der Ersteingriffe bei Mannern
im Vergleich zu Frauen deutlich geringer ausfillt,
wird bei Minnern vergleichsweise héufiger eine
Revision- oder ein Wechseleingriff durchgefiihrt
(8 Abb. 2.5).

Ein direkter Bezug der in Anspruch genomme-
nen Wechseleingriffe zu den Ersteingriffen dessel-
ben Jahres kann allerdings nicht hergestellt werden;
aufgrund der mittleren Standzeiten der Endopro-
thesen ist die Anzahl der Wechseleingriffe in Rela-
tion zur kumulierten Anzahl an Ersteingriffen der
letzten Jahre und Jahrzehnte zu setzen. Aspekte zur
Bewertung der Hiufigkeit von Wechseleingriffen
(inklusive Revisionen ohne Wechsel) werden im
Expertenkapitel ausgefithrt (» Kap. 6).

B Tab. 2.2 Inanspruchnahme (absolute Anzahl) von
Wechseleingriffen und Revisionen am Huft- und Knie-

gelenk (2013)

Beschreibung

Hiiftgelenk
Totalersatz

Wechsel Totalendoprothese
(nichtzementiert)

Wechsel Totalendoprothese
(zementiert)

Wechsel Totalendoprothese
(teilzementiert)

Wechsel Sonderprothese
Teilersatz

Wechsel Gelenkpfannenprothese
Wechsel Femurkopfprothese
Wechsel Duokopfprothese

Wechsel Oberflachenersatz-
prothese

Wechsel schenkelhalserhaltende
Femurkopfprothese

Revision (ohne Wechsel)

Wechseleingriffe und Revisionen
Gesamt

Kniegelenk

bikondylare Oberflachenersatz-
prothese

Wechsel unikondylare Schlitten-
prothese

Wechsel Scharnierendoprothese

Wechsel Endoprothese mit
erweiterter Beugefdhigkeit

Wechsel Sonderprothese

Wechsel bikompartimentelle
Teilgelenkersatzprothese

Wechsel Patellaersatz
Andere
Revision (ohne Wechsel)

Gesamt

Haufigkeit
n %
4.537 14,6
2325 7,5
871 2,8
837 2,7
12.473 40,1
4.859 15,6
941 3,0
221 0,7
219 0,7
3.784 12,2
31.067 100
n %
11.290 55,4
2.317 11,4
1.222 6,0
699 A
533 2,6
459 2,3
439 2,2
212 1,0
3.213 15,8
20.384 100

Quelle: IGES - Statistisches Bundesamt (2014)
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B Abb. 2.5 Inanspruchnahme (absolute Anzahl) von Gelenkersatzverfahren am Huft- und Kniegelenk differenziert nach
Wechseleingriffen inklusive Revisionen ohne Wechsel und Geschlecht (2013). (IGES - Statistisches Bundesamt 2014)

2.4 Regionale Verteilung

Auf Basis von Abrechnungsdaten (Sekundirdaten)
von AOK-Versicherten unter Einbezug von 24 Mil-
lionen Versicherten der Jahre 2005-2009 wurde die
regionale Verteilung in der Hiift- und Kniegelenk-
ersatzversorgung von Schifer et al. auf Lander-
und Kreisebene untersucht. Die Autoren errechne-
ten altersstandardisierte Operationsraten (Erstein-
griffe an der Hiifte und am Knie bezogen auf 100.000
Versicherte pro Jahr). Es wurden ausschliefSlich
TEP beriicksichtigt. Die Raten wurden altersstan-
dardisiert (Europastandard) errechnet, um Verzer-
rungen aufgrund demographischer Unterschiede
zwischen den Regionen zu minimieren und um die
Ergebnisse regional und mit anderen Studien mit
demselben Vergleichsstandard vergleichbar zu ma-
chen (Schifer et al. 2013).

Insgesamt wurden 2009 148 Hiift- und 132 Knie-
erstoperationen pro 100.000 AOK-Versicherten
durchgefiihrt. Auf der Ebene der Bundeslander zeig-
ten sich hier deutliche Unterschiede: Die niedrigste
Eingriffsrate an der Hiifte wurde in Berlin mit 120
und die hochste in Niedersachsen mit 168 doku-
mentiert. Dies entspricht einem Unterschied von ca.
40% (B Abb. 2.6). Die Eingriffsraten am Knie zeigten

ebenfalls deutliche regionale Schwankungen auf
Linderebene (78,4 %): Die niedrigste Eingriffsrate
war ebenfalls in Berlin zu beobachten (90). Am hau-
figsten wurde in der Studienpopulation eine Knie-
TEP in Bayern erstmalig eingesetzt (160). Werden
nach Ausschluss der Stadtstaaten nur die Flachen-
lander betrachtet, liegen die niedrigsten Eingriffs-
raten an der Hiifte in Sachsen-Anhalt (143) und am
Knie in Mecklenburg-Vorpommern (109) und die
hochsten in Bayern, Niedersachsen und Schleswig-
Holstein bzw. Thiiringen (Schafer et al. 2013).

Auf Kreisebene zeigten sich anhand der AOK-
Erhebung ebenfalls grofle Unterschiede. Die nied-
rigste Eingriffsrate an der Hiifte (gemittelter Wert
fiir den Zeitraum 2005 bis 2009) lag bei 106 Féllen
(Kreis Neustadt an der Weinstrafle), der hochste
Wert lag bei 216 Fallen pro 100.000 Versicherte
(Neustadt an der Aisch). Auch auf Kreisebene sind
die regionalen Unterschiede in der Inanspruchnah-
me von TEP am Knie grofler ausgeprégt als bei den
Hiiftverfahren (Schifer et al. 2013).

Ein Report der Deutschen Gesellschaft fiir Or-
thopadie und Orthopédische Chirurgie im Auftrag
der Bertelsmann Stiftung zu regionalen Unterschie-
den und deren Einflussfaktoren mit dem Schwer-
punkt Knieendoprothetik berichtete ebenfalls deut-
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B Abb. 2.6 Altersstandardisierte Eingriffsraten pro 100.000 AOK-Versicherte in 2009, Erstoperation Huftgelenkersatz.

(Quelle: IGES - Schéfer et al. 2013)

liche regionale Unterschiede in der Verteilung in
Anspruch genommener Kniegelenkersatzverfahren
(B Abb. 2.7). Der Auswertung lagen ebenfalls Ab-
rechnungsdaten von AOK-Versicherten, allerdings
aus dem Zeitraum 2005-2011, zugrunde. Auch in
dieser Untersuchung waren im Jahr 2011 in Bayern
die altersstandardisierten Inanspruchnahmen von
Kniegelenkersatzverfahren am hochsten und in
Berlin am niedrigsten. Uberdurchschnittlich hohe
Steigerungsraten von 2005-2011 sind der Berech-
nung zufolge auflerdem an Patienten in den Bun-
deslindern Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz,
Bayern, Thiiringen, Hamburg, Hessen und Berlin
zu beobachten (Liiring et al. 2013).

Insgesamt wurde fiir beide Gelenkersatzverfah-
ren eine im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt
niedrigere Inanspruchnahme in den Regionen Ost-
deutschlands festgestellt (mit der Ausnahme von
Thiiringen) (Schéfer et al. 2013).

Die Inanspruchnahme korrelierte dabei mit der
Erkrankungshaufigkeit (Prévalenz) der Arthrose. In
Regionen mit einem hohen Vorkommen wurde eine
vergleichsweise hohere Inanspruchnahme von Hiift-
und Knie-TEP beobachtet. Weitere erklarende Vari-
ablen fiir die Inanspruchnahme waren die Facharzt-
dichte (Orthopéden), der regionale sozialokonomi-

sche Status und der stadtische Raum. Je geringer die
regionale Dichte an Orthopédden und je hoher der
sozio6konomische Status in der Region waren, umso
héufiger wurden TEP von Versicherten, die in dieser
Region wohnhaft waren, in Anspruch genommen.
Im Vergleich zu léndlichen Regionen wurden TEP in
den stiadtischen Regionen deutlich seltener durchge-
fiihrt (Schéfer et al. 2013).

O Abb. 2.8 zeigt die von Liiring et al. errechneten
altersstandardisierten Eingriffsraten pro 100.000
Einwohner in 2011 fir Wechseleingriffe am Kanie,
unterschieden nach Wohnort-Bundesland der Pa-
tienten, sowie den Bundesdurchschnitt als Ver-
gleich. Wechseleingriffe waren dabei definiert als
»alle erneuten Operationen am gleichen Kniege-
lenk«.

Die Analyse zeigt, dass in 2011 bezogen auf die
Einwohnerzahl die meisten Wechseleingriffe am
Knie bei Patienten in Sachsen-Anhalt, Thiringen,
Bayern und Niedersachsen erfolgten. Patienten in
Mecklenburg-Vorpommern wiesen die geringste
Eingriffsrate auf.

In @ Abb. 2.9 wird deutlich, dass die Eingriffs-
raten in den letzten 10 Jahren teils beachtliche Stei-
gerungen in den Bundeslindern aufweisen. Die
Abbildung unterscheidet allerdings Steigerungs-
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B Abb. 2.7 Altersstandardisierte Eingriffsraten pro 100.000 AOK-Versicherte in 2011, Erstimplantationen am Knie, nach
Wohnort-Bundesland sowie im Bundesdurchschnitt, mit Steigerungsraten der Eingriffszahlen, 2005-2011. (Quelle: IGES -

Liring et al. 2013)

raten zwischen 2005 und 2008 sowie 2008 und
2011, um zu verdeutlichen, dass im fritheren Zeit-
raum der Anstieg der Eingriffsraten im Vergleich
zum spéteren Zeitraum (mit Ausnahme von Bre-
men) deutlich grof3er ausfiel. In den Jahren ab 2008
sind tendenziell niedrigere Steigerungsraten zu
sehen und in einigen Bundeslindern sogar riick-
laufige Raten (Liiring et al. 2013).

Stidostlich gelegene Bundesldnder zeigen damit
fast durchgingig hohere Operationsraten als jene
im Nordosten. Auf Kreisebene werden noch starke-
re Unterschiede beobachtet. Bei Primarimplanta-
tion wird im Landkreis mit der hochsten Implanta-
tionsrate 2,9-mal haufiger ein kiinstliches Knie im-
plantiert als im Kreis mit der niedrigsten Rate. Fiir
die Revision betragt die grofite Variation zwischen
zwei Kreisen maximal das 4,9-Fache (Liiring et al.
2013).

Es werden vielfiltige Griinde fiir die Unter-
schiede in der Haufigkeit der Versorgung diskutiert:
Ein regional unterschiedlicher Zugang zur Kran-
kenhausversorgung wird in Betracht gezogen, eben-
so erfolgt eine Verzerrung durch ein Auseinander-
fallen von Wohnort und Operationsort. Auch Un-
terschiede in der Erlosstruktur sowie Fehlanreize
durch das Vergiitungssystem stehen in der Diskus-
sion, regionale Unterschiede zu begiinstigen. Die
Autoren verweisen jedoch ausdriicklich auf die
Position, dass in der Vergangenheit beobachtete
Fallzahlsteigerungen, die nicht auf demographische
Verschiebungen zuriickzufithren sind, nicht alleine
auf monetére Fehlanreize reduziert werden sollten
(Lirring et al. 2013). Insgesamt ist die Datengrund-
lage aber nicht ausreichend, kausale Zusammen-
hinge herzustellen (Liiring et al. 2013).
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B Abb. 2.8 Altersstandardisierte Eingriffsraten pro 100.000 Einwohner fiir Wechseleingriffe am Knie, nach Wohnort-Bundes-
land sowie im Bundesdurchschnitt (2011). (Quelle: IGES - Liring et al. 2013)
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B Abb. 2.9 Verdnderungsraten der altersstandardisierten Wechseleingriffsraten (Knie), 2005-2008 und 2008-2011.

(Quelle: IGES - Liring et al. 2013)
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2.5 Mengenentwicklung

2.5.1 Ersteingriffe

Seit 2007 nimmt die absolute Anzahl endoprotheti-
scher Hiift- und Knieersteingriffe entsprechend der
Zunahme der Anzahl von Personen im hoheren Alter
(Risikopopulation) in der Bevolkerung zu. Die OP-
Haufigkeit fur Hift- und Knieersteingriffe hat im
Zeitraum 2007 bis 2014 unter Patienten tiber 70 Jah-
re innerhalb der Bevolkerung (Bevolkerungsstand
des entsprechenden Jahres mit Stichtag 31.12.) tiber
70 Jahre nicht zugenommen, sondern lag stabil fiir
Hiiftersteingriffe bei 1,1 % (2007 und 2014) bzw. bei
Knieersteingriffen zwischen 0,7 % (2007) und 0,6 %
(2014) (@ Abb. 2.10) (eigene Berechnung, Statisti-
sches Bundesamt 2014, Statistisches Bundesamt
2015). Nach einer Zunahme der absoluten Anzahl der
Ersteingriffe (2007-2011), war im Bereich des Huft-
gelenkersatzes ein leichter Rickgang von 213.935
Féllen in 2011 auf 210.384 Falle im Jahr 2013 zu ver-
zeichnen, gefolgt von einem Anstieg auf 219.325 Fal-

=a—Hufte (OPS 5-820.-

1,20% -

29

le in 2014. Im Jahr 2009 wurde mit 159.137 Knie-
Erstimplantationen ein Niveau erreicht, das sich in
den Jahren 2010 und 2011 kaum veranderte, sich
aber danach verringerte. Im Jahr 2013 wurden 7,6 %
weniger Ersteingriffe am Knie durchgefiihrt als 2008
bzw. 10,1 % weniger Ersteingriffe (absolut Anzahl) als
zur Zeit des Hochststandes 2009.

Betrachtet man die Inanspruchnahme von Hiift-
TEP differenziert nach Auswahl der Verankerung,
sind Mengenveranderungen im Zeitverlauf erkenn-
bar. Die zementfreie Implantation einer TEP (keine
Sonderanfertigung) nahm im beobachteten 6-Jah-
reszeitraum absolut um 5 % zu. Die Anwendung von
zementierten Verfahren ging im gleichen Zeitraum
zuriick: Zementierte bzw. teilzementierte TEP wur-
den im Jahre 2013 zu 33 % bzw. 9% seltener ein-
gesetzt, als es noch 2008 der Fall war. Sonderpro-
thesen nehmen nur eine untergeordnete Rolle ein
(B Abb.2.11).

Die Mengenentwicklung der vier haufigsten
Ersteingriffe beim Kniegelenkersatz ist in den letz-
ten Jahren riickldufig (8 Abb. 2.12). Der Riickgang

-Knie (OPS 5-822.-
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B Abb. 2.10 OP-Haufigkeit Huft- und Knieersteingriffe in der Bevolkerung 70+ im Zeitverlauf (2007-2014). (Quelle: IGES -
eigene Berechnung, Statistisches Bundesamt 2014, Statistisches Bundesamt 2015)
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an Ersteingriffen ist primér auf die Verminderung
der Inanspruchnahme zementierter Totalersatzein-
griffe zurtickzufiihren.

Eine Auswertung der Entwicklung der Fallzah-
len von Hift- und Knieeingriffen in Deutschland
fiir den Zeitraum 2005-2011 zeigte, dass die Men-

genzunahme endoprothetischer Hiiftersteingriffe
grofitenteils durch demographische Verdnderungen
erkldrbar waren, bei der bis 2011 beobachteten Zu-
nahme endoprothetischer Knieersteingriffe tiber-
wogen hingegen nicht demographische Faktoren
(Wengler et al. 2014).



2.5 - Mengenentwicklung

~=-H(ifte OPS 5-821.- ~#~Knie OPS 5-823.-

0,25% -

0,20% A

0,15%

0,10% |

in der Bevolkerung 70+

0,05%

OP-Haufigkeit Wechseleingriffe inkl. Revisionen ohne Wechsel

0,00% - y ;
2007 2008 2009

2010

2014

2d11 2012 2013

B Abb. 2.13 OP-Haufigkeit Wechseleingriffe und Revisionen (ohne Wechsel) Hiift- und Kniegelenkersatz in der Bevolkerung 70+
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Falls sich eine Mengenentwicklung nicht ausrei-
chend durch die demographischen Entwicklungen in
der Gesellschaft erkliren ldsst, kann eine Uber- oder
Unterversorgung diskutiert werden (Barmer GEK
2010). Neben der Demographie beeinflussen weitere
Faktoren und deren Verdnderungen (medizinische,
okonomische, systemische, » Abschn. 2.4) die Hau-
figkeit der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen im zeitlichen Verlauf. Deren Effekte konnen oft
nicht ausreichend quantifiziert werden (» Kap. 6).

2.5.2 Wechseleingriffe und Revisionen

Die absolute Anzahl aller durchgefiithrter Wechsel-
eingriffe und Revisionen ohne Wechsel an der Hiifte
und Knie hat im Zeitraum 2007 bis 2014 zugenom-
men. Die OP-Héufigkeit unter den iiber 70-Jdhrigen
hat seit 2007 in der Bevolkerung (Bevolkerungs-
stand des entsprechenden Jahres, Stichtag 31.12.)
weder fiir Hiift- noch Kniewechseleingriffe (inklusi-
ve Revisionen ohne Wechsel) zugenommen und
liegt stabil bei Hiiftwechseleingriffen bei 0,19 %
(2007 und 2014) bzw. fiir Kniewechseleingriffe bei

0,10% (B Abb. 2.13) (eigene Berechnung, Statis-
tisches Bundesamt 2014, Statistisches Bundesamt
2015). Die absolute Anzahl der Wechseleingriffe
an der Hiifte bezogen auf einen Totalersatz sank im
Beobachtungszeitraum 2008-2013 um 12,2 %. Dies
istim Wesentlichen auf einen Riickgang der Eingriffe
an zementierten Huft-TEP zuriickzufithren. Diese
gingen zwischen 2008 und 2013 kontinuierlich um
insgesamt 32,8 % zuriick. Dagegen nahm die Anzahl
an kodierten Wechseln von nichtzementierten TEP
im selben Zeitraum um 8,5% zu. Die Zunahme ist
vermutlich auch auf die hohere Anzahl an eingesetz-
ten zementfreien Implantaten zuriickzufithren. Auch
teilzementierte TEP und Sonderprothesen wurden
2013 seltener gewechselt als noch 2008. Hier war ein
Riickgang von 24,9 % bzw. 17,0 % zu beobachten. Er-
folgt bei einer nichtzementierten TEP ein Wechsel,
so wird sie hdufig durch eine weitere nichtzemen-
tierte TEP (33,2 % der nichtzementierten TEP-Wech-
sel) oder durch eine Sonderprothese ersetzt (38,7 %)
(B Abb.2.14).

Der mit Abstand haufigste Wechseleingriff am
Knie in den Jahren 2008-2013 ist der Einsatz einer
bikondyldren Oberflichenersatzprothese, gefolgt
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B Tab. 2.3 Absolute Anzahl durchgefiihrter Wechseleingriffe und Revisionen (ohne Wechsel) am Knie im Zeitverlauf
(2008-2013)

OPS

5-823.0

5-823.1

5-823.2

5-823.3

5-823.4
5-823.5

5-823.b

5-823.c

5-823.f

5-823.h

5-823.x

5-823.y

Bezeichnung

Revision (ohne Wechsel)

Wechsel einer unikondylaren
Schlittenprothese

Wechsel einer bikondyldren
Oberflachenersatzprothese

Wechsel einer Scharnierendo-
prothese

Wechsel einer Sonderprothese
Wechsel eines Patellaersatzes

Wechsel einer Endoprothese mit
erweiterter Beugefahigkeit

Wechsel eines interpositionellen
nicht verankerten Implantates

Wechsel einer bikompartimentellen
Teilgelenkersatzprothese

Wechsel eines endoprothetischen
Gelenkersatzes ohne Bewegungs-
funktion

Sonstige

N. n. bez.

Quelle: IGES - Statistisches Bundesamt (2014)

2008

3.497

1.971

10.590

1.011

480

450

866

184

242

31

2009

3.421

1.974

11.049

1.068

535

446

811

178

480

225

41

2010

3.444

2.057

11.821

1.127

529

535

824

174

512

241

25

2011 2012 2013
3.518 3.291 3.213
2.297 2.443 2317
11.916 11.614 11.290
1.245 1.255 1.222
585 563 533
516 528 439
774 840 699
132 119 100
461 516 459
63 84 112
202 194 188
19 32 16
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B Tab. 2.4 Absolute Anzahl durchgefuihrter Wechseleingriffe bei bikondyldren Oberflachenersatzprothesen im Zeit-

verlauf (2008-2013)

OPS Bezeichnung 2008

5-823.20  Typgleich 305

5-823.21 In eine andere Oberflachenersatz- 47
prothese, nicht zementiert

5-823.22 In eine andere Oberflachenersatz- 1.212
prothese, (teil-)zementiert

5-823.23 In eine Scharnierprothese, 39
nicht zementiert

5-823.24 In eine Scharnierprothese, 2.093
(teil-)zementiert

5-823.25 In eine Sonderprothese, 68
nicht zementiert

5-823.26 In eine Sonderprothese, 1.765
(teil-)zementiert

5-823.27 Inlaywechsel 3.796

5-823.28 Teilwechsel Femurteil 287

5-823.29 Teilwechsel Tibiateil 887

5-823.2x Sonstige 91

Quelle: IGES - Statistisches Bundesamt (2014)

von der Revision ohne Wechsel und dem Wechsel
einer unikondylédren Schlittenprothese (8 Tab. 2.3).

Bereits 37,5% aller betrachteten Wechselein-
griffe bei bikondyldren Oberflichenersatzprothesen
sind durch den Wechsel des Kunststoffinlays erfasst.
Dieser Eingriff ist einfacher und komplikationsir-
mer als der Wechsel anderer, im Knochen veranker-
ter Implantatteile (Liiring et al. 2013). Der Inlay-
wechsel war bereits 2008 der haufigste Wechselein-
griff. Es kam bis 2013 zu einer Zunahme an Inlay-
wechseln von 19,4 %. Andere zahlenmaf3ig hiufige
Eingriffe weisen eine geringere Steigerungsrate auf.
Sofern bei einem Wechseleingriff nicht ausschlief3-
lich das Inlay gewechselt wird, wird in der Regel der
komplette Oberflichenersatz durch zementierte
Scharnier- oder Sonderprothesen ersetzt. Andere
Verfahren spielen nur eine untergeordnete Rolle.
Nur 3,2% aller Komplett-Endoprothesenwechsel
(also ohne Teilwechsel) werden zementfrei durch-
gefithrt (B Tab. 2.4).

2009 2010 2011 2012 2013
247 255 228 241 247
53 50 31 32 38
1224 1210 1167 1116 1101
58 56 59 67 68
2275 2474 2557 2494 2362
71 87 80 84 91
1938 2126 2110 1927 1763
3961 4240 4507 4539 4534
255 311 257 284 262
875 934 843 774 738
92 78 77 56 86

Aufgrund der beschriebenen Zunahme der en-
doprothetischen Knieersteingriffe bis 2009 prog-
nostizierten Liiring et al. (2013) einen entsprechen-
den Anstieg der Kniewechseloperationen. Die pro-
gnostizierte anhaltende Mengenzunahme am Knie-
gelenkersatz (Haas et al. 2013; Liiring et al. 2013)
lasst sich zum heutigen Zeitpunkt auf Basis der
OPS-Daten des Statistischen Bundesamtes nicht
zeigen (Statistisches Bundesamt 2014).

Pabinger et al. werteten die Inanspruchnahme
von Hiiftgelenkersatz im Zusammenhang mit 6ko-
nomischen Daten der OECD-Lander von 1990-
2011 aus. Sie stellten fest, dass die Zuwachsraten in
den Eingriffen besonders stark bei den unter
65-Jahrigen ausgeprégt waren und rechnen daher in
Zukunft aufgrund des demographischen Wandels
mit einer starken Zunahme an Wechsel- und Revi-
sionseingriffen (Pabinger und Geissler 2014).
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2014)

2.6 Internationaler Vergleich

Die absolute Anzahl endoprothetischer Hiift- und
Knieeingriffe hat in den vergangenen Jahrzehnten
nicht nur in Deutschland, sondern europaweit und
in den USA zugenommen (Finkenstddt und Nie-
haus 2015; Merx et al. 2003; Wengler et al. 2014).
Mit der Zunahme der Privalenz altersassoziierter
Grunderkrankungen wie Arthrose und Osteoporo-
se, die mit einem erh6hten Risiko fiir eine Schenkel-
halsfraktur einhergehen, und anderer Risikofakto-
ren fiir einen Gelenkersatz nimmt auch dessen Be-
darf zu (B Abb. 2.15, OECD 2014). Als Grund hier-
fir werden u. a. der demographische Wandel der
Bevolkerung und die damit verbundene Zunahme
der Risikopopulation fiir einen Gelenkersatz ge-
nannt (Wengler et al. 2014).

So zeigten Analysen, dass nach Korrektur demo-
graphiebedingter Faktoren der Zuwachs endoprothe-
tischer Eingriffe zwischen 2005 und 2011 lediglich
3% betrug; ohne diese Korrektur betrug der Zu-
wachs 11 % (Wengler et al. 2014) (» Abschn. 2.5.1).

Bei Betrachtung der Anzahl genutzter Gelenk-
ersitze liegt Deutschland im internationalen Ver-
gleich auf Basis von OECD-Angaben in der Spitzen-
gruppe (8 Abb. 2.16 u. @ Abb. 2.17; OECD 2014).
Allerdings sind bei dieser Betrachtung auf Daten-

basis der OECD der demographische Wandel, die
aktuelle Altersstruktur der Bevolkerungen und wei-
tere die Inanspruchnahme beeinflussende Faktoren
nicht berticksichtigt. Aussagen iiber die ldnderspe-
zifische Versorgungssituation (Uber- oder Unter-
versorgung), die sich aus diese Daten ableiten, sind
auf Grund der starken Altersabhéingigkeit endopro-
thetischer Hiift- und Knieeingriffe allein wegen
der fehlenden Beriicksichtigung landerspezifischer
Altersstrukturen wenig belastbar.

Das Alter und die Altersstrukturen unterschei-
den sich international erheblich (B Abb. 2.18). In
Deutschland war im Jahr 2012 rund die Halfte der
Bevolkerung 45,53 Jahre alt und dlter (Medianalter)
und war damit die zweitdlteste Bevolkerung nach
Japan innerhalb der OECD-Linder. Innerhalb Eu-
ropas zdhlt die Bevolkerung Deutschlands zusam-
men mit Italien zu den altesten (United Nations
2013). Die Aufteilung der Bevolkerung nach Alters-
gruppen ist versorgungsrelevant, wenn das Risiko
fir eine Erkrankung und damit auch die Wahr-
scheinlichkeit der Inanspruchnahme therapeuti-
scher Mafinahmen, wie bei Gelenkersatz, mit dem
Alter deutlich zunimmt.

In einer Studie des Wissenschaftlichen Instituts
der Privaten Krankenversicherungen (WIP) wurde
der Einfluss des Bevilkerungsalters in verschie-
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B Abb. 2.16 Inanspruchnahme Huftgelenkersatz pro 100.000 Einwohner in den OECD-Léndern und den USA, 2012 (oder
aktuellste Daten) (Darstellung von Haufigkeiten ohne Altersadjustierung)*. (Quelle: IGES - OECD 2014)

denen Landern auf die Haufigkeit von 15 chirur-
gischen Eingriffen inklusive des Gelenkersatzes
der Hiifte und des Knies untersucht. Grundlage
waren Daten, die in der OECD-Gesundheitsstatis-
tik veroffentlicht wurden (Finkenstddt und Niehaus
2015). Deutschland hatte auf Basis der in die Stu-
die einbezogenen Daten mit einem Medianalter
von 44,3 Jahren nach Japan (44,6) unter den be-
trachteten Landern das hochste Bevolkerungsalter
(8 Abb. 2.19).

Finkenstédt et al. zeigten, dass eine Beriicksich-
tigung der Altersstruktur der deutschen Bevolke-
rung einen Einfluss auf die Rangordnung des inter-
nationalen Léandervergleiches (Hiifte: 32 Lander,
Knie: 21 Linder) hat. Beim Hiiftgelenkersatz nimmt
Deutschland nach Beriicksichtigung der Alters-
struktur Platz 5 anstatt Platz 2 ein und rangiert da-
mit hinter der Schweiz, Norwegen, Osterreich und
Luxemburg; beim Kniegelenkersatz verschiebt sich
die deutsche Rangposition von Platz 5 auf Platz 8
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B Abb. 2.18 Anteil der Personen im Alter > 65 Jahre an der Gesamtbevélkerung, 2010. (Quelle: IGES - OECD 2014)

(8 Abb.2.20 u. @ Abb. 2.21; Finkenstadt und Niehaus
2015, 2013). Der Faktor zwischen geringster und
hochster OP-Haufigkeit, wird als Indikator fir die
Versorgungssituation diskutiert (Niethard et al.
2013). Auf Basis der OECD-Daten liegt dieser Faktor
fir endoprothetische Hiifteingriffe innerhalb
Deutschlands bei 2 (Finkenstadt und Niehaus 2015)
und innerhalb der USA bei 4 (Fisher et al. 2010).
Endoprothetischen Knieeingriffen unterscheiden
sich regional innerhalb Deutschlands um den Faktor
3,2 (Finkenstadt und Niehaus 2015) und in den USA
um den Faktor 3,8 (Fisher et al. 2010). Insbesondere
bei den Hiifteingriffen kann bei einer hohen Rate,
aber vergleichsweise geringen regionalen Varianz,

von einer allgemein akzeptierten Indikationsstel-
lung und einem akzeptiertem Versorgungsstandard
ausgegangen werden (Niethard et al. 2015).

Neben demographischen beeinflussen auch so-
ziale, 6konomische, strukturelle oder medizinische
Faktoren (Merx et al. 2003; Pabinger und Geissler
2014) sowie spezifische Charakteristika der natio-
nalen Gesundheitssysteme, wie beispielsweise un-
terschiedliche Kodiersysteme und Unterschiede in
der Datenerfassung, die Inanspruchnahme einer
Gesundbheitsleistung bzw. deren Abbildung. So mel-
den einige Lander nur den totalen Hiiftgelenkersatz
(z. B. Estland), andere schlief3en auch den partiellen
Hiiftgelenkersatz ein (OECD 2014). In einigen Lan-
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B Abb. 2.19 Medianalter der OECD-Lander, 2010. (Quelle: IGES — OECD 2014, Finkenstadt und Niehaus 2015)

dern flieflen Datenmeldungen aus privaten Kran-
kenhdusern nicht (z. B. Irland) oder nur zum Teil
(z. B. Spanien) in die Statistiken ein (Finkenstadt
und Niehaus 2015; OECD 2014). Die Inanspruch-
nahme von Gelenkersatzverfahren steht auch mit
der wirtschaftlichen Leistung und den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben eines Landes in Zusammen-
hang (Pabinger und Geissler 2014).

Dies macht deutlich, dass Daten aus internatio-
nalen Vergleichen einer vorsichtigen Interpretation
bediirfen. Bewertungen der nationalen Versor-
gungssituation basierend auf internationalen Ver-
gleichen oder Rangbildungen der OECD-Daten
ohne entsprechende Adjustierung sind nicht belast-
bar.
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Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung-Nicht kommerziell
4.0 International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.de) verdffentlicht,
welche fiir nicht kommerzielle Zwecke die Nutzung, Vervielféltigung, Bearbeitung, Verbreitung und
Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en)
und die Quelle ordnungsgemaf nennen, ein Link zur Creative Commons Lizenz beifligen und angeben,
ob Anderungen vorgenommen wurden.

Etwaige Abbildungen oder sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative
Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende oder der Quellreferenz nichts anderes ergibt.
Sofern solches Drittmaterial nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht, ist eine Ver-
vielfdltigung, Bearbeitung oder &ffentliche Wiedergabe nur mit vorheriger Zustimmung des betreffen-
den Rechteinhabers oder auf der Grundlage einschldgiger gesetzlicher Erlaubnisvorschriften zuldssig.



Literatur

Literatur

BARMER GEK Report Krankenhaus 2010. Schwerpunktthema:
Trends in der Endoprothetik des Huift-
und Kniegelenks. Schriftenreihe zur Gesundheits-
analyse, Band 3. St. Augustin: Asgard-Verlag.

ISBN: 978-537-44103-4.

Braun B (2013): Knie- und Huft-(Total-) Endoprothesen 2008
bis 2012 - hkk Gesundheitsreport. Bremen: hkk Erste
Gesundheit. https://www.hkk.de/fileadmin/doc/bro-
schueren_flyer/sonstiges/20131129_hkk_Gesundheits-
report_Knie-Hueft-Tep.pdf. [Abruf am: 03.11.2015].

DIMDI (2015): Operationen an den Bewegungsorganen
(5-78...5-86). OPS Version 2015. Letzte Aktualisierung:
17. Oktober 2014. KoIn: Deutsches Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information.
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/
onlinefassungen/opshtmI2015/block-5-78...5-86.htm
[Abruf am: 23.06.2015].

Finkenstadt V & Niehaus F (2013): Rationierung und Ver-
sorgungsunterschiede in Gesundheitssystemen. Ein
internationaler Uberblick. K&In: Wissenschaftliches
Institut der PKV. ISBN: 978-3-9813569-4-6.

Finkenstadt V & Niehaus F (2015): Die Aussagekraft von
Landerrankings im Gesundheitsbereich. KdIn: Wissen-
schaftliches Institut der PKV. ISBN: 978-3-9813569-7-7.

Fisher E, Bell J, Tomek I, Esty A & Goodman D (2010): Trends
and regional variation in hip, knee, and shoulder replace-
ment. http://www.dartmouthatlas.org/downloads/
reports/Joint_Replacement_0410.pdf [Abruf 06.06.2015].

Haas H, Grifka J, Glinther KP, Heller KD, Niethard FU,

Windhagen H, Ebner M & Mittelmeier W (2013): EndoCert.

Zertifizierung von Endoprothetischen Versorgungszen-
tren in Deutschland. Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG.
ISBN: 978-3-13-174081-6.

Lurring C, Niethard FU, Guinther KP, Schéfer T, Hannemann F,
Pritzkuleit R, Meier W & Kirschner S (2013): Regionale
Unterschiede und deren Einflussfaktoren — Schwerpunkt
Knieendoprothetik. Report der Deutschen Gesellschaft
fur Orthopédie und Orthopadische Chirurgie. Bertels-
mann Stiftung.

Merx H, Dreinhofer K, Schrader P, Sturmer T, Puhl W, Gunther
KP & Brenner H (2003): International variation in hip
replacement rates. Annals of the rheumatic diseases
62(3), 222-226.1SSN: 0003-4967.

Niethard F, Mahlzahn J, Schéfer T (2013): Endoprothetik und
Wirbelsauleneingriffe - Uneinheitliches Versorgungsge-
schehen. Deutsches Arzteblatt 110(27-28), 1362-1365.

OECD (2014): Health at a Glance: Europe 2014. OECD Publish-
ing. ISBN: 978-92-64-22327-1.

Pabinger C & Geissler A (2014): Utilization rates of hip arthro-
plasty in OECD countries. Osteoarthritis Cartilage 22(6),
734-741.DOI: S1063-4584(14)01044-9 pii;10.1016/j.
joca.2014.04.009.

Rabenberg M (2013): Arthrose. Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. Heft 54. Berlin: Robert Koch-Institut, Statis-
tisches Bundesamt. ISBN: 978-3-89606-219-2.

41

Schafer T, Pritzkuleit R, Jeszenszky C, Malzahn J, Maier W,
Gunther KP & Niethard F (2013): Trends and geographical
variation of primary hip and knee joint replacement in
Germany. Osteoarthritis and Cartilage 21(2), 279-288.
DOI: 10.1016/j.joca.2012.11.006.

Statistisches Bundesamt (2014): Gesundheit. Fallpauschalen-
bezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) Opera-
tionen und Prozeduren der vollstationdren Patientinnen
und Patienten in Krankenh&dusern — Ausfiihrliche Darstel-
lung — 2013. Wiesbaden.

Statistisches Bundesamt (2015): https://www.destatis.de/DE/
ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelke-
rung.html [Abruf am: 31.5.2016].

United Nations (2013): World Population Prospects: The 2012
Revision, Highlights and Advance Tables. Working Paper
No. ESA/P/WP.228.2015/12/29/. United Nations, Depart-
ment of Economic and Social Affairs, Population Division.
http://esa.un.org/unpd/wpp/Publications/Files/
WPP2012_HIGHLIGHTS.pdf [Abruf am: 04.11.2015].

Wengler A, Nimptsch U & Mansky T (2014): Hip and knee
replacement in Germany and the USA: analysis of indi-
vidual inpatient data from German and US hospitals for
the years 2005 to 2011. Deutsches Arzteblatt internation-
al 111(23-24), 407-416. DOI: 10.3238/arztebl.2014.0407.




43

Versorgungssituation

Michael WeifSer, Ute Zerwes, Simon Krupka, Tonio Schonfelder,
Silvia Klein, Hans-Holger Blef§

3.1 Studienbasis -44
3.2 Ambulante Versorgung -45

3.3 Stationdre Versorgung -47

3.3.1 Ersteingriffe 47

3.3.2 Wechseleingriffe -56

3.3.3 Begleitende Mallnahmen wahrend des stationdren Aufenthaltes
3.3.4 Komplikationen -65

3.4 Rehabilitation -68

3.4.1 Therapieempfehlungen und Therapiestandards - 70
3.4.2 Versorgungsangebot -70

3.43 Inanspruchnahme -71

3.4.4 Umsetzung therapeutischer MaBnahmen -72

3.4.5 Wirksamkeit der Anschlussrehabilitation -74

3.4.6 Rehabilitationsnachsorge -74

3.4.7 Herausforderungen -75

3.4.8 Ausblick -75

3.5 AQualitatsaspekte in der Versorgung -76

3.5.1 Materialien -76

3.5.2 Operation und perioperatives Management -77

3.5.3 Chirurg -79

3.5.4 Klinik -80

3.5.5 Patient -80

3.5.6 Behandlungsergebnis nach Krankenhausentlassung - 82
3.5.7 Indikationsstellung -85

3.5.8 Regionale Unterschiede -86

Literatur -87

H.-H. BleB, M. Kip (Hrsg.), Weifsbuch Gelenkersatz,
DOI 10.1007/978-3-662-53260-7 3, © Der/die Herausgeber bzw. der/die Autor(en) 2017

-62



44 Kapitel 3 - Versorgungssituation

Zusammenfassung

Rund die Halfte der Krankenhduser in Deutschland
fiihrt endoprothetische Hiift- bzw. Knieersteingriffe
durch. 80 % (Huifte) bzw. 96 % (Knie) der Ersteingriffe
sind auf die sympotmatische Arthrose zurtickzu-
fuhren.

GemaB der vorgeschriebenen externen Qualitats-
sicherung flir Krankenhduser steigt seit Jahren der
Anteil der Patienten, bei denen eine angemessene
Indikation dokumentiert ist. Er lag 2014 fir beide
Eingriffe bundesweit bei 96 %. Einschrankend ist,
dass einige fir die Indikation relevante Kriterien der-
zeit noch nicht einheitlich oder evidenzbasiert defi-
niert sind. Der Hiift- bzw. Kniegelenkersatz gehort im
stationdren Sektor zu den haufig durchgefiihrten
Prozeduren. Gemessen an allen vollstationdr versorg-
ten Patienten stellen Patienten mit erstmaligem Huft-
und Kniegelenkersatz einen Anteil von rund 2% dar.
Die Dauer stationdrer Aufenthalte flr einen Gelenk-
ersatz sank in den vergangenen Jahren kontinuierlich
und stdrker als die durchschnittliche stationare Ver-
weildauer aller stationdren Behandlungen. Die belief
sich 2014 im Durchschnitt bei Hift- bzw. Knie-TEP
aufrund 11, 8 bzw. 10,6 Tage. Chirurgische Komplika-
tionen wahrend des Klinikaufenthaltes bei Erstein-
griffen nehmen seit Jahren ab und liegen im unteren
einstelligen Prozentbereich. Routinedaten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung aus den Jahren
2005-2006 zufolge erfolgte bei 3,5 % der Patienten
nach Hiift- und bei 3,8 % der Patienten nach Knieerst-
eingriff innerhalb der ersten 2 Jahre ein vorzeitiger
Wechseleingriff. Das Komplikationsrisiko bei endo-
prothetischen Eingriffen hdngt von einer Vielzahl an
Faktoren ab. So haben sowohl das Implantat als auch
die durchgefiihrte Operation (u. a. Erfahrung des
Operateurs, Operationstechniken, Operationsdauer),
der Patient selbst (u. a. Begleiterkrankungen und
Mitarbeit) sowie die Art der Rehabilitationsversor-
gung und der ambulanten Nachsorge einen Einfluss.
Aktuelle Daten zu Standzeiten und beeinflussende
Faktoren werden in Deutschland bislang nicht syste-
matisch erhoben, werden aber mit dem 2011 etablier-
ten Endoprothesenregister Deutschland erwartet.
Nach der chirurgischen Versorgung soll zeitnah eine
RehabilitationsmaBBnahme erfolgen. In den allermeis-
ten Fallen erfolgt diese auch wenige Tage nach dem
stationdren Aufenthalt. Durch die verkirzte statio-
nare Verweildauer allerdings kommen Patienten mit

einem erhdhten Versorgungsbedarf in die Rehabili-
tationseinrichtungen. Insbesondere bei dlteren mehr-
facherkrankten Patienten besteht ein Bedarf nach
gezielten geriatrischen, interdisziplindren Versor-
gungspfaden.

Bei den meisten Patienten wird durch die Operatio-
nen eine deutliche Beschwerdereduktion erreicht,
die auch noch 5 Jahre nach dem Eingriff anhalt, wie
Befragungen von gesetzlich Versicherten ergaben.
Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten zeigt sich
auBerdem zufrieden mit dem Eingriff. Die Effekte
sind bei Hiftpatienten deutlicher ausgepragt im Ver-
gleich zu Patienten nach endoprothetischen Knie-
eingriffen. Die absolute Mehrheit der berufstatigen
Patienten kehrt nach dem Eingriff wieder ins Erwerbs-
leben zurlick.

Die Versorgungsqualitit ist nicht alleinig auf das
Implantat zuriickzufithren, sondern es ist eine
Vielzahl von Faktoren zu beriicksichtigen. Ent-
scheidend fiir die Versorgungsqualitat ist vielmehr
die gesamte Versorgungskette der ambulanten Ver-
sorgung, der vorstationdren Versorgung, der Akut-
versorgung, der Nachsorge und der Rehabilitation.
Bundesweite Qualitétsinitiativen haben eine ver-
besserte Transparenz und Analyse des Leistungs-
geschehens sowie eine verbesserte Qualitat der
Leistungserbringung zum Ziel. Die Versorgungs-
kette und Qualitétsaspekte werden im vorliegenden
Kapitel beschrieben.

3.1 Studienbasis

Die Darstellung der Inanspruchnahme und der

Qualitatsaspekte endoprothetischer Eingriffe in

Deutschland stiitzt sich auf zahlreiche Gutachten

und Berichte sowie verschiedene Datenquellen. In

den Gutachten werden drei Datenquellen herange-
zogen:

1. Daten gemifd § 21 des Gesetzes iiber die Ent-
gelte fiir voll- und teilstationére Krankenhaus-
leistungen (Krankenhausentgeltgesetz),

2. Routinedaten einzelner gesetzlicher Kranken-
kassen,

3. Daten des Statistischen Bundesamtes iiber die
Haufigkeit aller gemeldeten Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS-Statistik).
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B Tab. 3.1 Ubersicht zu ausgewéhlten Publikationen mit Mengenbetrachtung und Datenbankanalysen in der Hiift-
und Knieendoprothetik

Autor Publikation Gegenstand Stichprobe Zeitraum Schwerpunkt
der Analysen
AQUA- Bundesaus- Huft- und Abrechnungsdaten 2009-2014  Qualitats-
Institut wertungen Knieendo- nach § 301 SGBV indikatoren
prothesen
AQUA- Huftendoprothesen- Hiftendo- Abrechnungsdaten 2004-2010 Entwicklung von
Institut versorgung prothesen nach § 301 SGBV Qualitats-
Abschlussbericht indikatoren
AQUA- Knieendoprothesen- Knieendo- Abrechnungsdaten 2004-2010  Entwicklung von
Institut versorgung prothesen nach § 301 SGBV Qualitats-
Abschlussbericht indikatoren
Barmer Barmer GEK Kranken-  Hift- und GEK-Routinedaten, 2003-2009  Mengen-
GEK haus-Report 2010 Knieendo- Patientenbefragung entwicklung
prothesen ca. 8 Mio. Patienten
Braun hkk-Gesundheits- Hift- und hkk-Routinedaten; 2008- Zeitliche Entwick-
report 2013 Knieendo- Datensatz des Statisti- 2012/ lung der Revisio-
prothesen schen Bundesamts 2006-2011 nen; mit dem
Gelenkersatz
assoziierte
Leistungen
Haas et al. EndoCert®- Huft-und Datensatz des Statisti- 2004-2010  Einflussfaktoren
Zertifizierung von Knieendo- schen Bundesamts fur Versorgungs-
endoprothetischen prothesen qualitat
Zentren in Deutsch-
land 2013
Liring Report der DGOOC/ Knieendo- AOK-Routinedaten; 2005-2011 Regionale Unter-
etal. Bertelsmann Stiftung  prothesen ca. 25 Mio. Versicherte schiede
2013
Rabenberg  Robert Koch-Institut,  Hift- und Datensatz des Statisti- 2010 Haufigkeiten
Arthrose 2013 Knieendo- schen Bundesamts Endoprothesen
prothesen (zusatzlich GEK und (Mengenentwick-
AOK) lung)
Schafer Krankenhaus Report Hift- und AOK-Routinedaten; 2005-2009 Regionale Unter-
etal. 2012 Knieendo- ca. 25 Mio. Versicherte schiede
prothesen

Quelle: IGES - eigene Darstellung

Insgesamt liegen verschiedene Primir- und Sekun- 3.2  Ambulante Versorgung
dérdatenstudien vor, die sich mit der Mengenbe-
trachtungen sowie der Qualitat der Versorgung be-

schiftigen (B Tab. 3.1).

Verschiedene Facharztgruppen sind an der ambu-
lant drztlichen Versorgung von Patienten mit Hiift-
und Kniegelenkersatz beteiligt. Die Versorgungs-
kette umfasst Hausdrzte (Allgemeinmediziner,
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Physiotherapie
z. B. (konventionelle)
Bewegungstherapie

Physikalische Therapie
z.B. Massagen, Kalte-
und Wéarmetherapie

Orthopadische Hilfsmittel

Ergothe.raple z.B. Gehhilfen, orthopa-
z.B. Informationen zum . .
dische Schuhzurichtung/
probaten Gelenkschutz .
Einlagen

B Abb. 3.1 Elemente der konservativen, nichtmedikamen-
tésen Arthrosebehandlung. (Quelle: IGES - Claes et al. 2012
und Wirtz 2011)

hausirztlich titige Internisten), Fachiarzte fir Or-
thopédie, Unfallchirurgie und Radiologen. Zusatz-
lich gehoren Physio- und Ergotherapeuten dazu.

Die Indikationsstellung fiir einen Gelenkersatz
erfolgt durch Fachirzte der Orthopédie und Unfall-
chirurgie auf Basis klinischer und radiologischer
Kriterien unter Berticksichtigung von Nutzen und
Risiken (» Abschn. 1.2).

Patienten, die an einer Arthrose leiden, befin-
den sich in der Regel jahrelang in ambulant drztli-
cher Behandlung, bevor ein Hiift- oder Kniegelenk-
ersatz notwendig wird. Die konservative Therapie
der Arthrose umfasst dabei die Anwendung von
Heil- und Hilfsmitteln (8 Abb. 3.1) sowie Arznei-
mittel fur die Schmerztherapie (AWMEF 20094, b).

Die Versorgung des Schenkelhalsbruches er-
folgt in vielen Féllen primir durch einen Gelenker-
satz. Im Gegensatz zur Arthrose ist die chirurgische

Versorgung dringlich (akut), d. h., die Versorgung
sollte zeitlich nah zum Ereignis erfolgen, da sonst
mit einer unmittelbaren erheblichen Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes der Patienten zu
rechnen ist (Claes et al. 2012).

Die ambulante Versorgungsinanspruchnahme
von gesetzlich versicherten Patienten vor einem Ge-
lenkersatz ist fiir die Jahre 2003 und 2009 in @ Tab.
3.2 dargestellt. So wurden basierend auf Patienten-
aussagen z.B. 74 bis 85% der Patienten, die einen
Hiift- oder Kniegelenkersatz erhielten praoperativ
aufgrund von Gelenkbeschwerden schmerzthera-
peutisch behandelt (Barmer GEK 2010).

Eine Analyse von Routinedaten der Handels-
krankenkasse (hkk) ergab, dass der Anteil der am-
bulant in Anspruch genommener Leistungen vor
der gelenkersetzenden Operation rund zwei Drittel
der ambulanten Leistungen insgesamt (also pra-
und postoperativ, jeweils 6 Monate) ausmachte.
Dies galt sowohl fiir Hiift- als auch fiir Knie-TEP
(Braun 2013).

Uber das Honorar- und Belegarztsystem besteht
die Moglichkeit, dass der ambulant betreuende
Orthopide, der auch die Indikation fiir die chirur-
gische stationdre Versorgung stellte, gleichzeitig als
Operateur fungiert.

Belegirzte sind »(...) nicht am Krankenhaus
angestellte Vertragsirzte, die berechtigt sind, ihre
Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter
Inanspruchnahme der hierfiir bereitgestellten
Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationar oder
teilstationér zu behandeln, ohne hierfiir vom Kran-

B Tab. 3.2 Jéhrliche Inanspruchnahme ambulanter Leistungen von Patienten vor einem Gelenkersatz (Befragungs-

studie)

Gelenkregion Hiifte Knie
Population Barmer GEK-Versicherte
Untersuchungszeitraum 2003 2009 2003 2009

(n =555) (n=1.080) (n=301) (n =940)
Medikamentdse Schmerztherapie 76,4 % 74,1 % 82,4 % 85,0 %
Krankengymnastik 50,6 % 46,4 % 39,5% 40,2 %
Massage 19,8 % 14,3 % 14,6 % 12,3 %
Physikalische Therapie 20,0 % 13,4 % 17,6 % 9,3%

Quelle: IGES - Barmer GEK 2010
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B Abb. 3.2 Fallzahlen der haufigsten DRGs im Bereich Hiift- und Kniegelenkersatz auf Belegabteilung, Normallieger, 2006—

2013. (Quelle: IGES - InEK 2015)

kenhaus eine Vergiitung zu erhalten.« (§ 121[2]
SGB V). Honorarirzte sind Arzte, die ebenfalls nicht
in einem Angestelltenverhiltnis stehen, aber auf
Honorarbasis den Kliniken zur Verfiigung stehen.

Die Fallzahlen von Hiiftgelenkersatz oder -revi-
sion (inkl. Teilersatz) und Kniegelenkersatz auf sta-
tiondren Belegabteilungen sind in Deutschland ten-
denziell ricklaufig (8 Abb. 3.2).

3.3 Stationdre Versorgung
3.3.1 Ersteingriffe

Versorgungskapazititen, Wohnortnahe
und Wartezeiten

Der Hiift- bzw. Kniegelenkersatz gehort im stationa-
ren Sektor zu den vergleichsweise haufig durchge-
fihrten Prozeduren. Gemessen an der in der DRG-
Statistik 2013 erfassten Grundgesamtheit der voll-
stationdr versorgten 18.531.819 Patienten, stellten
Patienten mit erstmaligem Hiift- und Kniegelenker-
satz einen Anteil von rund 2 % dar (Destatis 2014).

Im Rahmen der bei der externen stationdren
Qualitatssicherung erstellten Bundesauswertungen
des AQUA-Instituts zur elektiven Hiift-TEP-Erst-
implantation wurden 2013 1.075 Krankenhduser
erfasst, die eine Hiift-TEP-Implantation durchfiihr-
ten (AQUA-Institut 2013a). 1.031 Krankenhauser
fithrten die Erstimplantation einer Knieendopro-
these durch (AQUA-Institut 2013c). Insgesamt
fiihrten damit im Jahr 2013 mehr als die Hilfte der
deutschen Krankenhduser Ersteingriffe fiir einen
Hiift- bzw. Kniegelenkersatz durch (Destatis 2015a).
Zwischen 2009 und 2013 war diesbeziiglich ein
Riickgang der Anzahl der Krankenhiuser zu beob-
achten, die Implantationen von Hiift-TEP vornah-
men. Zu beachten ist jedoch, dass die Gesamtzahl
aller Krankenhiuser ebenfalls riicklaufig war
(B Tab. 3.3).

Bei der Anzahl der Krankenhduser, die Erstope-
rationen von Knie-TEP durchfiihrten, gab es von
2009-2010 eine geringe Zunahme, wonach sie bis
2013 relativ konstant blieb (AQUA-Institut 2012c,
2013c, 2014c¢, 2015d, 2010c, 2014c). Der prozentua-
le Anteil der implantierenden Zentren bezogen auf
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B Tab. 3.3 Gesamtzahl Krankenh&user Deutschland, Zentren mit durchgefiihrtem Hift- und Kniegelenkersatz sowie

Anteil implantierender Krankenhauser 2009-2014

Anzahl Krankenhiuser Deutschland”

Anzahl Krankenhduser mit durchgefiihrten Huft-TEP-Erst-
implantationen?

Anteil der Huft-TEP implantierenden Krankenhduser an der
Gesamtzahl der Krankenhiuser in Deutschland": 2

Anzahl Krankenhduser mit durchgefiihrten Knie-TEP-Erst-
implantationen?

Anteil der Knie-TEP implantierenden Krankenhduser an der
Gesamtzahl der Krankenhiuser in Deutschland -3

2009 2010 2011 2012 2013
2.084 2.064 2.045 2.017 1.996
1.156 1.149 1.112 1.091 1.075
555% 557% 544% 541% 539%
1.022 1.036 1.030 1.033 1.031
490% 502% 504% 512% 51,7%

Quelle: IGES-Berechnungen - 1) Destatis 2015a, 2) AQUA-Institut 2010b, 2011b, 2012a, 2013a, 20144, 3) 2010c, 2011¢,

2012¢, 2013¢, 2014c

die Gesamtzahl der Krankenhduser erhohte sich
von 49,0 % auf 51,7 %.

Durch eine Anderung der Zihlweise der indivi-
duellen Krankenhéuser bei der externen stationdren
Qualitatssicherung, bei der verschiedene Standorte
einer Klinik berticksichtigt werden, erhoht sich die
genannte Zahl der implantierenden Krankenhéuser
ab 2014 auf 1.229 Krankenhduser mit Hiift-TEP-
Implantationen (AQUA-Institut 2015b) und auf
1.160 Krankenhéduser mit Knie-TEP-Implantatio-
nen (AQUA-Institut 2015d).

Eine Studie untersuchte mithilfe von 71.870
Krankenhausféllen der AOK-Versicherten aus dem
Jahr 2006 die Patientenwege bei der Implantation
einer Endoprothese am Hiftgelenk (OPS 5-820,
inklusive Teilprothesen), sowohl bei elektiven Ein-
griffen als auch bei Notfallbehandlungen (Friedrich
und Beivers 2009). Im Mittel belief sich der Patien-
tenweg zum leistungserbringenden Krankenhaus
auf 17,6 km (Elektiveingriffe 19,7 km, Notfallein-
griffe 12,4 km). Die Leistung wurde bei insgesamt
41 % der Patienten im wohnortnachsten Kranken-
haus vorgenommen (Elektiveingriffe 34,3 %, Not-
falleingriffe 56,8 %). Insbesondere dltere Patienten
wurden wohnortnah versorgt und wiesen die ge-
ringsten mittleren Patientenwege auf. Bei elektiven
Eingriffen waren die Patientenwege in lindlichen
Réumen am grofiten. Zudem suchten Patienten in
stddtischen Gebieten haufig nicht das nichstgele-

gene Krankenhaus auf. Insgesamt deuten die Stu-
dienergebnisse darauf hin, dass mit zunehmendem
Alter eine wohnortnahe Versorgung an Bedeutung
gewinnt. Weiter entfernte Krankenhduser werden
insbesondere bei geplanten speziellen Eingriffen
aufgesucht. Hierbei handelt es sich {iberwiegend um
kleinere Einrichtungen, die auf einzelne Eingriffe
spezialisiert sind (Friedrich und Beivers 2009).

Die Wartezeiten auf Eingriffe werden in
Deutschland nicht systematisch erfasst (Finken-
stadt und Niehaus 2013). Eine telefonische Umfrage
der amerikanischen Stiftung »Commonwealth
Fund« aus dem Jahr 2010 ergab, dass in Deutsch-
land Patienten nicht linger als 4 Monate auf einen
geplanten chirurgischen Eingriff (jeglicher Art)
warten. 78 % der Befragten erhielten innerhalb ei-
nes Monats einen solchen Eingriff (The Common-
wealth Fund 2010).

Ubersichten gesundheitsokonomischer Kenn-
zahlen nennen grofle Spannen der Wartezeiten fiir
einen Hiiftgelenkersatz. Im Jahr 2008 betrug der
Wartezeitraum in Deutschland und Osterreich zwi-
schen weniger als 1 Monat und 12 Monate. In der
Schweiz betrug der Wartezeitraum zwischen weni-
ger als 1 und 6 Monate und in Grof3britannien rund
8 Monate (Effenberger et al. 2008).

Aktuellere Daten zur Wartezeit, zur wohnort-
nahen Versorgung und Wartezeiten speziell von
Patienten mit Indikation fiir einen Kniegelenkersatz
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konnten nicht identifiziert werden. Insgesamt ist bei
der Entscheidung tiber die Wartezeit vor einem
Hiift- oder Kniegelenkersatz zwischen einer Mini-
mierung der Lebenszeit mit eingeschrankter Le-
bensqualitit sowie der Vermeidung von Wechsel-
eingriffen im Lebensverlauf bzw. einer moglichst
langen Standzeit abzuwigen. Studienergebnisse
deuten zudem darauf hin, dass eine realistische
Wartezeit sowie eine regelméafSige und transparente
Kommunikation wihrend der Wartezeit die Zufrie-
denheit der Patienten hinsichtlich der Wartezeit
positiv beeinflussen kénnen (Conner-Spady 2011).

Indikation (Grunderkrankung)

Die haufigste Grunderkrankung von Patienten in
der stationdren Versorgung, die einen Hiift- oder
Kniegelenkersatz erhalten, ist die symptomatische
Arthrose. So waren in einer Studie, die auf Routine-
daten einer gesetzlichen Krankenkasse basierte,
80,1 % der Eingriffe auf eine Arthrose des Hiiftge-
lenks bzw. 96 % der Eingriffe auf eine Arthrose des
Kniegelenks zurtickzufithren (B Tab. 3.4). Bei 12,5 %
der Hiiftgelenkersatzoperationen war der Behand-
lungsgrund die Schenkelhalsfraktur (Barmer GEK
2010).

Hingegen ist zu beobachten, dass mit zuneh-
mendem Alter der Patienten der Anteil derer an-
steigt, die einen frakturbedingten Hiiftgelenkersatz
erhalten. In der Gruppe der 65- bis 74-Jdhrigen
konnte in 8,6 % der Fille und bei den 75- bis 84-J4h-
rigen in 26,8 % der Fille eine Schenkelhalsfraktur
als Behandlungsgrund fiir den Hiiftgelenkersatz
ausgemacht werden. Dariiber hinaus konnte festge-
stellt werden, dass Personen, die einen Hiiftgelenk-
ersatz aufgrund einer Schenkelhalsfraktur erhielten,
zu 66,1 % iber 85 Jahre alt waren (Barmer GEK
2010) (B Abb. 3.3).

Komorbiditat und perioperatives Risiko

Die héufigsten Begleiterkrankungen von Patienten,
die sich einem Hiift- oder Kniegelenkersatz unter-
ziehen, wurden in mehreren Untersuchungen auf
Basis administrativer Daten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ermittelt (B Tab. 3.5). Hierbei zeig-
te sich, dass insbesondere im hoheren Alter haufig
auftretende Erkrankungen, wie Diabetes mellitus
oder Herzinsuffizienz, bei Patienten mit Hiift- oder
Kniegelenkersatz zu beobachten waren (RKI 2015).
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O Tab. 3.4 Haufigkeit der Behandlungsdiagnose im
Zusammenhang mit einem Huift- oder Kniegelenk-
ersatz (Erstoperation) unter gesetzlich Versicherten
(Barmer GEK, 2007-2009)

Diagnose  Beschreibung Anteil

Hufte

M16 Koxarthrose 80,1 %

S72 Fraktur des Femur 12,5%

M87 Knochennekrose 3,1%

T84 Komplikationen durch ortho- 2,1 %
padische Endoprothesen

M Sonstige Krankheiten des 1,0 %
Muskel-Skelett-Systems

C Bosartige Neubildungen 0,5 %
Ubrige Diagnosen 0,6 %

Knie

M17 Gonarthrose 96,0 %

T84 Komplikationen durch ortho- 2,0%
padische Endoprothesen

M Sonstige Krankheiten des 1,6 %
Muskel-Skelett-Systems
Ubrige Diagnosen 0,3 %

Quelle: IGES - Barmer GEK 2010

In den Befragungen des Barmer GEK-Reports
Krankenhaus 2010 in Bezug auf die Knie-TEP-Ver-
sorgung gaben zwischen 46,5 % (Erstbefragung
2009) und 56,6 % (Nachbefragung 2009) der Patien-
ten an, mindestens eine Begleiterkrankung zu ha-
ben. Von den Patienten mit Hiift-TEP-Versorgung
litten 39,8 % (Erstbefragung 2009) bzw. 50,2 %
(Nachbefragung 2009) unter wenigstens einer wei-
teren Erkrankung. Die Pravalenz einzelner Begleit-
erkrankungen war zwischen Patienten mit Hiift-
TEP und Patienten mit Knie-TEP vergleichbar
(Barmer GEK 2010).

Jeder operative Eingriff ist durch den Eingriff
selbst bzw. durch das erforderliche Narkoseverfah-
ren mit einem Risiko verbunden. Dieses erhohte
Risiko erstreckt sich dabei iiber die Dauer des Ein-
griffes sowie iiber einen gewissen Zeitraum nach
der Operation (Perioperatives Komplikationsrisi-
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B Abb. 3.3 Altersverteilung bei mit Hiiftgelenkersatz versorgten Schenkelhalsfrakturen (572). (Quelle: IGES - Barmer GEK

2010)

ko). Das chirurgische Risiko ist dabei u. a. abhangig
von der Grofle des Eingriffs, der erwarteten Dauer
der Operation, anatomischen Gegebenheiten, dem
Blutverlust oder der Lagerung. Das Narkoserisiko
beschreibt das Risiko im Rahmen des angewandten
Narkoseverfahrens. Insbesondere bei elektiven Ein-
griffen muss der Nutzen gegen das Operations- und
Narkoserisiko sorgfiltig abgewogen werden (Claes
et al. 2012; Wirtz 2011).

Dariiber hinaus gehort die Komorbiditiat von
Patienten, die sich einem endoprothetischen Ein-
griff unterziehen, zu den mafigeblichen Einflussfak-
toren in Hinblick auf das mit dem Eingriff assoziier-
te Risiko (Singh 2013, Lau 2016). Zur orientieren-
den Abschitzung des perioperativen Risikos der
Patienten wird seit Langem die Klassifikation ge-
maf3 der American Society of Anesthesiology (ASA-
Klassifikation) eingesetzt. Die ASA-Klassifiktion
wird im Rahmen der Primedikation durch die be-
treuenden Anésthesisten gemaf3 der American So-
ciety of Anesthesiology (ASA)-Klassifikation doku-
mentiert. Die ASA-Klassifikation teilt die Patienten
in bis zu sechs Stadien ein (» Kap. 1). Im Rahmen
der externen Qualitétssicherung wurde die ASA-
Klassifikation der Patienten durch das AQUA-Insti-
tut mit abgebildet (AQUA-Institut 2015d). Der
Grofiteil der Patienten wird der ASA-Klassikation 2
(mit leichter Allgemeinerkrankung) oder 3 (mit
schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungsein-
schriankung) zugeordnet (8 Tab. 3.6).

B Tab. 3.5 Auswahl hadufiger Begleiterkrankungen
von Patienten mit Huft- und Kniegelenkersatzopera-

tionen (n=149.717)
Begleiterkrankung

Diabetes mellitus
Herzinsuffizienz

Chronische Nieren-
insuffizienz

COPD

Asthma

Arteriosklerose
B&sartige Neubildungen
Akutes Nierenversagen

Barmer GEK (2010),
Erstbefragung 2009

Diabetes mellitus

Krebserkrankungen
ohne Blutkrebs

COPD
Magengeschwiir

Herzinsuffizienz

Haufigkeit

16,0 %
7,7 %

59%

52%
1,9 %
1,7 %
1,0 %
0,4 %

Hufte Knie
(n=1.120) (n=1.033)

10 % 12,7 %

9% 8,6 %

7,7 % 8,7 %
7,6 % 9,9 %

71 % 10,2 %

Quelle: IGES - Barmer GEK 2010; Jeschke und Giinster

2014
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B Tab. 3.6 ASA-Klassifikation der bei der externen stationdren Qualitatssicherung erfassten Huft- (n = 160.559) bzw.

Knie-TEP-Ersteingriffe (n = 130.802) (2014)

ASA Beschreibung

ASA 1 Normaler, ansonsten gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung

ASA 4 Patient mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, standige Lebensbedrohung

ASA 5 Moribunder Patient

ASA = American Society of Anesthesiology

Einteilung bei Hiift-TEP [%]  Einteilung bei Knie-TEP [%]

8,4 55
61,3 61,1
29,8 33,0
0,5 0.4
0,01 0,01

Quelle: IGES — AQUA-Institut 2015b und AQUA-Institut 2015d

Vor dem Hintergrund, dass nur gesunde Patien-
ten Zuordnung in die ASA-Klassifiaktion 1 finden
und Patienten, die einen Hiift- oder Kniegelenker-
satz erhalten, bereits eine zugrunde liegende symp-
tomatische Erkrankung aufweisen, erscheint dies
plausibel. Im Zeitverlauf von 2009-2014 blieb die
Verteilung der ASA-Klassifikation der erfassten Pa-
tientenpopulation nahezu konstant (AQUA-Institut
2010b,¢c,2011b,¢,2012a,c,2013a,c,2014a, c,2015b,d).

Einschrinkend ist hierbei jedoch zu beachten,
dass die ASA-Klassifikation bereits seit mehreren
Jahrzehnten starker Kritik ausgesetzt ist. Insbeson-
dere wird kritisiert, dass es keine eindeutigen Krite-
rien fiir die Zuweisung eines Patienten zu einer der
ASA-Klassen gibt, was insbesondere auf die ASA-
Klassen 2 und 3 zutrifft, denen ein Grof3teil der Pa-
tienten zugeordnet wird. So deuten Studienergeb-
nisse darauf hin, dass die Zuordnung zu einer ASA-
Klasse haufig subjektiv erfolgt und Arzte diesbeziig-
lich hdufig zu unterschiedlichen Einschitzungen
kommen (Shah et al. 2013). Dariiber hinaus hat die
ASA-Klassifikation kaum Relevanz fiir spatere Pa-
tientenpfade.

Hingegen weisen spezifische Komborbidititen
oder Kklinische Parameter, wie z.B. der Blutzucker-
wert, das Vorliegen einer Tachypnoe oder ein feh-
lender Sinusrhythmus eine deutlich hohere Rele-
vanz fiir die klinische Entscheidungsfindung bzw.
die Beurteilung des perioperativen Risikos auf. Hin-
sichtlich des langfristigen Komplikationsrisikos
bzw. des langfristigen Behandlungserfolgs nach ei-

nem endoprothetischen Eingriff scheinen zudem
andere spezifische Begleiterkrankungen einen rele-
vanten Einfluss zu haben. So konnte z.B. gezeigt
werden, dass das Vorliegen von Adipositas, Diabe-
tes mellitus oder einer Hyperglykdmie mit einem
erhohten Risiko einer Gelenksentziindung inner-
halb des ersten Jahres nach dem Eingriff assoziiert
ist (Jamsen et al. 2012).

Insgesamt deuten Studien darauf hin, dass
Scores, die eine differenzierte und objektive Beur-
teilung der allgemeinen Komorbiditit eines Patien-
ten ermoglichen, wie z.B. der Charlson Comorbidi-
ty Score (Charlson et al. 1987), eine gute Pradiktion
der postoperativen Mortalitdt und Morbiditét erlau-
ben (Singh et al. 2013, Lau et al. 2016).

Des Weiteren liegen Analysen zur Mortalitdt im
Anschluss an einen endoprothetischen Eingriff vor.
Auf Basis von Routinedaten der Barmer GEK wur-
den Patienten mit erstmaligem Gelenkersatz identi-
fiziert und hinsichtlich des Auftretens von Sterbe-
fallen analysiert (Barmer GEK 2010). Die Studie
zeigte, dass bei einem Hiiftgelenkersatz 1,0 % der
Patienten wahrend des stationdren Aufenthalts ver-
starben. Innerhalb der 365 Tage nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus verstarben 4,3 % der Pa-
tienten, wobei hier deutliche Unterschiede in Hin-
blick auf die zugrunde liegende Erkrankung zu be-
obachten waren. So verstarben 21,4 % der Patienten
mit einer Femurfraktur innerhalb des ersten Jahres
nach Krankenhausentlassung. Hingegen verstarben
0,7 % der Patienten mit einer Koxarthrose innerhalb
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des ersten Jahres nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus (Barmer GEK 2010).

Bei Patienten mit einem Kniegelenkersatz war
eine Krankenhausmortalitit von 0,1 % zu beobach-
ten. Innerhalb eines Jahres nach der Kranken-
hausentlassung verstarben 1,3 % der Patienten. In
einzelnen Subpopulationen lieflen sich diesbeziig-
lich kaum Unterschiede feststellen (Barmer GEK
2010).

Operationsverfahren

Jaschinski et al. (2014) nahmen eine bundesweite
Umfrage zur elektiven Versorgung mit Huft- und
Knietotalendoprothesen auf Basis derjenigen Kran-
kenhiuser vor, die in ihren Qualitdtsberichten des
Jahres 2010 mindestens 100 primare Eingriffe aus-

wiesen. Dabei wurden Chefarzte von 694 Abteilun-
gen der Orthopédie/Unfallchirurgie sowie die je-
weiligen Anésthesisten mit dem Ziel angeschrieben,
Einblick in die Behandlungsprozesse und medizini-
schen Ansitze zu erhalten und Anregungen fiir eine
Versorgungsoptimierung aufzuzeigen. Riickmel-
dungen kamen aus 31,8 % der angeschriebenen
Krankenhéuser. Es wurden 303 Fragebogen aus 221
Krankenhéusern statistisch ausgewertet, wobei die
Autoren von einer Reprisentativitit der Studie aus-
gehen (Jaschinski et al. 2014).

Die Eingriffe wurden zu rund 50 % von Chef-
arzten, zu rund 40 % von Oberérzten und zu rund
10 % von anderen leitenden Arzten (Funktions-
oberirzte, Sektionsleiter, leitender Arzt, Assistenz-
arzt) am Aufnahmetag, spitestens aber einen Tag

B Tab. 3.7 Beschreibung der stationdren Versorgung bei Hiift- und Knie-TEP

Beschreibung

Jaschinski et al. (2014)

Operation am Aufnahmetag

Operation einen Tag nach Aufnahme

Drainage im Operationsgebiet

Entfernung der Drainage am zweiten postoperativen Tag
Schmerztherapie:

- Opiate

-NSA

- COX-2-Hemmer

- Paracetamol

- Epiduralkatheter

- Periphere Nervenblockade

- Kiihlen

AQUA-Institut 2014

Mittlere Dauer des Eingriffs

Einsatz spezieller Navigationssysteme
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Anwendung minimalinvasiver Operationstechniken

Anwendung von OP-Robotern

Hiift-TEP
(Anteil an Patienten)

Knie-TEP
(Anteil an Patienten)

16 % 17 %
84 % 83 %
93 % 94 %
80 % 83 %
97 % 91 %
85 % 85 %
60 % 58 %
20 % 19%
10 % 12 %
30% 91 %
0% 37 %
74,5 min 85,2 min
1,3 % 10 %
99,7 % 99,7 %
13,9% 1,8 %
1 Fall 4 Félle

Quelle: IGES - AQUA-Institut (2012¢, 2013¢, 2014¢, 2015d, 2010¢, 2014c)
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nach Aufnahme des Patienten durchgefiihrt (Ja-
schinski et al. 2014). Andere Studienergebnisse
zeigen, dass die Dauer eines Eingriffs durchschnitt-
lich 75 (Hiifte) bzw. 85 min (Knie) betrug (AQUA-
Institut 2012a, ¢, 2013a, ¢, 2014a, ¢, 2010b, ¢, 2011b,
¢). Bei so gut wie allen Patienten wurde die Durch-
fithrung einer postoperativen Schmerztherapie
und perioperativen Antibiotikaprophylaxe do-
kumentiert (B Tab. 3.7; Jaschinski et al. 2014;
AQUA-Institut 2012a, ¢, 2013a, c, 2014a, c, 2010b,
¢, 2011b, ¢).

Krankenhausverweildauer

Die stationdre Aufenthaltsdauer sowie die post-
operative Verweildauer der Patienten bei Erstim-
plantation einer Hift-TEP und einer Knie-TEP
sinkt entsprechend den Bundesauswertungen des
AQUA-Instituts seit Jahren. Demnach muss in
Deutschland ein Patient mit Hiift- oder Kniegelenk-
implantation durchschnittlich rund 5 Tage ldnger
im Krankenhaus verweilen als ein Patient bei ande-
ren stationdren Aufenthalten. Dabei reduzierte sich
die Liegezeit fiir den stationdren Aufenthalt im Zeit-
verlauf von 2009-2013 stérker als die durchschnitt-
liche stationdre Verweildauer aller stationdren Be-
handlungen in deutschen Krankenhdusern (8 Abb.
34 u. @ Abb.3.5).
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Krankenhausentlassung

Bei der externen stationdren Qualitétssicherung des
AQUA-Instituts werden Qualitdtsindikatoren der
Behandlung (bundesweit) iiberpriift. So ist unter
anderem eine Beugung im Gelenk von > 90° bei
vollstindiger Streckfihigkeit bei 80 % der behandel-
ten Patienten als Qualitétsziel der Knie-TEP-Erst-
implantation bei Entlassung aus dem Krankenhaus
vorgegeben. Zudem werden zwei Parameter der
Selbststandigkeit der Patienten untersucht: das
selbststandige Gehen und die selbststédndige Versor-
gung bei der tiglichen Hygiene (AQUA-Institut
2015d).

Hinsichtlich der Gehfihigkeit konnte im Jahr
2014 beobachtet werden, dass 99,5 % der Patienten
bei der Entlassung nach einer Knie-TEP-Implanta-
tion selbststindig gehen konnten (AQUA-Institut
2015d). Von den ca. 0,4 % der Patienten, die bei Ent-
lassung nicht selbststindig gehen konnten, waren
vor der Operation 56,6 % selbststindig gehfihig.

Dariiber hinaus zeigen die Daten, dass 99,4 %
der Patienten bei Entlassung zur selbststindigen
taglichen Hygiene fahig waren. Von den 0,5 %, die
bei Entlassung die tagliche Hygiene nicht selbst-
stindig durchfiihren konnten, war bei 48,8 % der
Patienten die selbststdndige Durchfithrung vor dem
Eingriff moglich (AQUA-Institut 2015d).

136
14 131
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225 12,2

8,0 7.9 7,7

7,6 7,5

Anzahl Tage

2009 2010 2011

— Erstimplantation

2012 2013 2014
Jahr

—— Alle indikationstbergreifenden Aufenthalte in Deutschland

B Abb. 3.4 Stationdre Verweildauer bei Huft-TEP und allgemein in Deutschland in Tagen (2009-2014). (Quelle: IGES - AQUA-
Institut 2012a, 2013a, 2014a, 2014b, 2010b, 2011b und Destatis 2015a)
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B Abb. 3.5 Stationdre Verweildauer bei Knie-TEP und allgemein in Deutschland (2009-2014). (Quelle: IGES - AQUA-Institut

2012¢, 2013¢, 2014¢, 2015d, 2010¢, 2011¢c und Destatis 2015a)

Die Angaben zur Moglichkeit des selbststandi-
gen Gehens und der Hygieneversorgung bei Entlas-
sung waren dabei in den vergangenen Jahren nur
geringfiigigen Schwankungen unterworfen (AQUA-
Institut 2012a, 2013a, 2014a, b, 2010b, 2011b).

Im Rahmen einer aktuellen Befragung von
Rehakliniken in NRW war der Anteil der nicht ei-
genstindig versorgungsfahigen Patienten deutlich
hoher: So waren nur 20,4 % der Patienten nach
Knie-TEP bei Aufnahme gehfihig (> 50 m), 17 %
wiesen eine Beugungsfihigkeit im operierten Knie
von > 90° auf, weitere 63 % der Patienten 70-90°
(Quack 2015).

Anhand des bei der externen stationdaren Quali-
tatssicherung erfassten Entlassungsgrunds lisst sich
beschreiben, in welcher Umgebung die Patienten
unmittelbar nach dem stationdren Aufenthalt zur
Hiift-TEP-Erstimplantation entlassen werden. Da-
bei gibt es zwei hauptsichliche Entlassungsszena-
rien. 2014 wurde fir 47,3 % der Patienten der
Entlassungsgrund »Behandlung reguldr beendet«
angegeben. Bei 48,3 % lautete der Grund »Entlas-
sung in eine Rehabilitationseinrichtung«. Dies zeigt,
dass rund die Hilfte der Patienten direkt in eine
Rehabilitationsanschlussbehandlung iberfiihrt
wird und fast genauso viele Patienten zunéchst in

das hausliche Umfeld entlassen werden. Diese Ver-
teilung gestaltete sich in den vorausgegangenen Jah-
ren dhnlich (AQUA-Institut 2012a, 2013a, 2014a, b,
2010b, 2011b).

Die Ergebnisse der AQUA-Auswertung decken
sich mit den Befragungsergebnissen des Barmer
GEK-Reports Krankenhaus 2010. Unter den Patien-
ten, die 2008/2009 ein neues Hiiftgelenk erhielten
und 2009 befragt wurden, waren 48,5 % direkt in
eine Reha-Klinik entlassen worden. 11,5 % wurden
nach Hause entlassen und 39,1 % kamen zunichst
nach Hause und dann in eine Rehabilitationsklinik
(Barmer GEK 2010).

Gemaifs Angaben des AQUA-Instituts zur Ent-
lassung nach Erstimplantation einer Knie-TEP wur-
de 2014 bei 50,2 % der Patienten die Behandlung
reguldr beendet, d. h., sie wurden ins hdusliche Um-
feld entlassen. 45,8 % der Patienten wurden direkt in
eine Rehabilitationseinrichtung entlassen. Weitere
Entlassungsgriinde waren u. a. regulidre Beendigung
der Behandlung mit vorhergesehener nachstationa-
rer Behandlung (2,2 %), Verlegung in ein anderes
Krankenhaus (1,1 %) und Entlassung in eine Pflege-
einrichtung (0,2 %) (AQUA-Institut 2015d).

Auch diese Ergebnisse der AQUA-Auswertung
werden durch Studienergebnisse des Barmer GEK-
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M Sofortverlegung (am selben Tag aufgenommen)
M Frihverlegung (1-4 Tage)

I Spatverlegung (5—14 Tage)

M Keine Angabe

B Abb. 3.6 Zeitlicher Abstand nach HUft-TEP zwischen
Krankenhausentlassung und Aufnahme in eine Rehabilita-
tionsklinik (fir 2007). (Quelle: IGES - Deutsche Rentenversi-
cherung Bund 2010)

Reports Krankenhaus 2010 bestitigt (Barmer GEK
2010). Von den Patienten, die 2008/2009 eine Knie-
TEP-Implantation hatten, wurden 48,2 % direkt in
eine Rehabilitationsklinik entlassen. 41,7 % der
Patienten kamen zuerst nach Hause, um spéter in
eine Rehabilitationsklinik aufgenommen zu wer-
den. Die restlichen Patienten wurden nach Hause
entlassen, kamen in eine Pflege- oder in eine an-
dere Einrichtung.

Eine Analyse der DRV Bund verdeutlicht, dass
rund die Hilfte der Patienten nach Hiift-TEP und
tiber ein Drittel der Patienten nach Knie-TEP direkt
in eine Rehabilitationsklinik verlegt werden (8 Abb.
3.6 u. @ Abb. 3.7).

Patientenbefragungen aus den Jahren 2004 und
2009, die im Barmer GEK-Report Krankenhaus
2010 berichtet werden, machen ebenfalls Angaben
zur Hiufigkeit einer anschlieflenden Rehabilitation.
So gaben bei der Erstbefragung 2009 88,6 % der Pa-
tienten nach Erstimplantation an, eine Rehabilita-
tion erhalten zu haben. Unter den Patienten nach
Revisionseingriff lag der entsprechende Anteil bei
75,6 %. Bei der Erstbefragung 2004 lagen die Werte
deutlich naher beieinander (88,9 % vs. 85,7 %).

M Sofortverlegung (am selben Tag aufgenommen)
M Frihverlegung (1-4 Tage)

I Spatverlegung (5—14 Tage)

M Keine Angabe

@ Abb. 3.7 Zeitlicher Abstand nach Knie-TEP zwischen
Krankenhausentlassung und Aufnahme in eine Rehabilita-
tionsklinik (fiir 2007). (Quelle: IGES - Deutsche Rentenversi-
cherung Bund 2010)

Auch dieser Report enthilt keine Angaben dariiber,
ob alle befragten Patienten rehabilitationsfihig und
-bediirftig waren, sodass keine Erklarung fiir das
Ausbleiben einer Rehabilitation nach der Operation
ersichtlich ist.

Aus diesen verschiedenen Angaben ist abzu-
leiten, dass nicht alle Patienten tiberhaupt eine
Anschlussheilbehandlung erhalten und nicht alle
»moglichst unmittelbar nach Abschluss der Friih-
mobilisation« (Deutsche Rentenversicherung Bund
2009) aus der Akutklinik in eine Rehabilitations-
Klinik iiberfithrt werden.

Nach Einfithrung der DRGs im Jahre 2003 kam
es zu einer signifikanten Reduktion der Verweil-
dauer im Akutkrankenhaus. Die »REhabilitation
und DIAgnosis Related Groups«-Studie (REDIA-
Studie) untersuchte in einer prospektiven, multi-
zentrischen, zufallsgesteuerten Langzeitstudie die
Auswirkungen der DRG-Einfithrung im Akutbe-
reich auf medizinische Leistungsanforderungen
und Kosten in der Rehabilitation. So sank im Ver-
lauf des Beobachtungszeitraums von 2003 bis 2009
beispielsweise die durchschnittliche Verweildauer
von Patienten mit Hiift-TEP von 17,7 Tagen um 3,6
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O Tab. 3.8 Anteil der Krankenhduser mit durchgefiihrten Endoprothesen-Erstimplantationen und Anteil der Kran-
kenh&duser mit durchgefiihrten Revisions-/Wechseleingriffen

Beschreibung

Anzahl Krankenhauser Deutschland
Hifte

Anteil [%] der erstimplantierenden Krankenh&user an
der Gesamtzahl der Krankenhauser

Anteil [%] Krankenh&user mit durchgefiihrten Revisions-/
Wechseleingriffen an der Gesamtzahl der Krankenh&user

Knie

Anteil [%] der erstimplantierenden Krankenhduser an
der Gesamtzahl der Krankenhauser

Anteil [%] der Krankenhduser, die Folgeeingriffe durch-
fuhren, an der Gesamtzahl der Krankenhauser

2009 2010 2011 2012 2013
2.084 2.064 2.045 2.017 1.996
55,5 55,7 54,4 54,1 53,9
51,8 52,4 51,1 52,0 51,4
49,0 50,2 50,4 51,2 51,7
44,6 45,6 46,0 48,0 48,7

Quelle: IGES - Destatis 2015a, AQUA-Institut 2011a, 2012a, 2012b, 2013a, 2013b, 2014a, 2014b, 2010b, 2011b, AQUA-

Institut 2013d, 2014d, 2010d, 2011d, 2012d

Tage auf 13,3 Tage. Dariiber hinaus konnte beob-
achtet werden, dass sich der Patientenzustand bei
Eintritt in die Rehabilitationsphase im Studienzeit-
raum hinsichtlich postoperativen Allgemeinzu-
stand oder Schmerzniveau verschlechterte (van Eiff
2011).

3.3.2 Wechseleingriffe

Versorgungskapazititen

Die Anzahl der Krankenhduser in Deutschland, die
Wechseleingriffe am Hiiftgelenk im Sinne der Defi-
nition der externen stationiren Qualitétssicherung
durchfiihren, liegt niedriger als die Anzahl der
Krankenhduser, die Hift-TEP erstimplantieren
(B Tab. 3.8). Entsprechend der Entwicklung der all-
gemeinen Krankenhauszahlen sinkt auch ihre abso-
lute Anzahl. Der prozentuale Anteil der Kranken-
héuser, die Folgeeingriffe nach Implantation von
Knieendoprothesen durchfiihren, zeigt eine leicht
steigende Tendenz.

Griinde dafiir, dass nicht alle Krankenhéuser,
die eine Primdrimplantation durchfiithren, auch
Wechseleingriffe vornehmen, sind grofitenteils
unklar. Jedoch sind Endoprothesenwechsel und

Komponentenwechsel technisch deutlich an-
spruchsvoller und erheblich aufwendiger als eine
Erstimplantation (AQUA-Institut 2014d, 2012f).
Moglicherweise konnen nicht alle Krankenhéuser
diese Eingriffe vornehmen.

Griinde fiir einen Wechseleingriff

Im Rahmen der externen stationdren Qualitats-
sicherung in Deutschland werden nicht nur die
Erstimplantationen, sondern auch der Wechsel von
Hiiftendoprothesen bzw. der Wechsel von Endopro-
thesenkomponenten erfasst. Ein Wechsel von
Endoprothesen kann u.a. nétig werden, wenn sich
aufgrund von Verschleiflerscheinungen Lockerun-
gen in einzelnen Prothesenkomponenten ergeben.
Im Rahmen der externen stationiren Qualitats-
sicherung werden die Griinde fiir einen solchen
Wechsel in Form von préoperativen rontgenologi-
schen Befunden erhoben. Die Haufigkeit der einzel-
nen ermittelten Griinde ist in @ Abb. 3.8 dargestellt.
Bedeutend sind demnach vor allem (wiederholte)
Endoprothesen(sub)luxationen, Implantatwande-
rung, Implantatversagen, Implantat- oder Gelenk-
verschleif’, das Vorliegen von Schmerzen sowie
(bakterielle) Entziindungen des Gelenks (AQUA-
Institut 2014b).
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Periprothetische
(prothesennahe) Fraktur

Substanzverlust
des Femur

(Reszidivierende) Pro-
thesen(sub)luxation
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Lockerungen der
Schaftkomponente

Lockerungen der
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28,6%

29,8%

33,8%

Pfannenkomponente
Implantatwanderung
/-versagen 39,0%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
Anteil

B Abb. 3.8 Préoperative, rontgenologische Befunde bei Wechseleingriffen am Hiftgelenk (2014). *Mehrfachnennung még-

lich. (Quelle: IGES — AQUA-Institut 2014b)

Bei der Dateninterpretation ist zu beachten,
dass es zu Mehrfachnennungen kommen kann. Ein
Substanzverlust des Femurs kann zum Beispiel mit
einer Lockerung der Schaftkomponente und Im-
plantatwanderung einhergehen, wihrend die peri-
prothetische Fraktur oder die Luxation haufiger als
alleiniger Befund bei Wechseleingriffen am Hiiftge-
lenk aufgefithrt werden diirfte.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Proko-
petz etal. (2012) beschaftigt sich mit Risikofaktoren
fiir Wechseleingriffe nach primérer Hiift-TEP. Zu
den identifizierten Risikofaktoren, die sich in den
ausgewerteten Studien konsistent und statistisch
signifikant zeigten, zdhlen demnach allgemein ein
jungeres Patientenalter zum Zeitpunkt des Erstein-
griffes, hohere Komorbiditat, das Vorliegen einer
Knochennekrose (im Vergleich zu einer Osteoarth-
ritis) sowie die Erfahrung des Operateurs (Anzahl
operierter Gelenke) und grofiere Kopfe. Ab welcher
KopfgréBe das Risiko steigt, ist in der Ubersichts-
arbeit nicht angegeben. In zwei der drei berticksich-
tigten Studien betrug die maximale Kopfgrofle 28
mm des implantierten femoralen Gelenkteils (Pro-
kopetz et al. 2012). Wie die Ubersichtsarbeit von
Prokopetz et al. (2012) zeigen konnte, zihlen neben
den Verschleiflerscheinungen auch Faktoren wie
die Erfahrung des Operateurs zu den bedeutenden

Risikofaktoren fiir einen Wechseleingriff. Demnach
stellt der Wechseleingrift selbst bzw. die Standzeit
einen wichtigen Qualitatsindikator fiir den Erstein-
griff bzw. ibergeordnet fiir den langfristigen Be-
handlungserfolg dar.

Minner haben ein erhéhtes Risiko fiir einen
Wechseleingriff aufgrund einer aseptischen Im-
plantatlockerung oder einer Infektion. Hinsichtlich
der Wechseleingriffe durch Infektion sind zudem
lingere Operationszeiten ein Risikofaktor. Beziig-
lich des Wechseleingriffs aufgrund von Dislokation
zeigen die Ergebnisse, dass wiederum kleinere
Kopfe (<28 mm) des femoralen Gelenkteils einen
Risikofaktor darstellen (Prokopetz et al. 2012).

Im Rahmen der externen stationaren Qualitéts-
sicherung durch das AQUA-Institut wird in
Deutschland auch der Wechsel von Knieendopro-
thesen bzw. der Wechsel von Prothesenkompo-
nenten am Knie bewertet. Erfasst werden alle
Operationen bei Patienten ab einem Lebensalter
von 20 Jahren. Mindestens eines der in der folgen-
den Ubersicht genannten Indikationskriterien
musste fiir die Erfassung vorliegen (AQUA-Institut
2015a).
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Indikationskriterien zur Erfassung im
Rahmen der Qualitatssicherung durch das
AQUA-Institut
== Prothesen(sub)luxation
= |mplantatwanderung, -versagen und
isolierter Inlaywechsel
(OPS: 5-823.19, 5-823.27, 5-823.b0, 5-823.f0)
== \lerschleil der Gleitfliche und isolierter
Inlaywechsel
(OPS: 5-823.19, 5-823.27, 5-823.b0, 5-823.f0)
== Mindestens ein Schmerzkriterium und min-
destens ein rontgenologisches Kriterium
== Mindestens ein Schmerzkriterium und ein
positiver Erregernachweis
== Entziindungszeichen im Labor und ein
positiver Erregernachweis

(Quelle: IGES - AQUA-Institut 2015a)

Die im Rahmen der externen Qualititssicherung
des AQUA-Instituts durch objektive rontgenologi-
sche Kriterien festgestellten haufigsten Ursachen
fiir einen Knieendoprothesenwechsel im Jahr 2014
sind in @ Abb. 3.9 dargestellt.

Im Krankenhausreport 2010 der Barmer GEK
wurden Patientendaten nach Implantation einer

Lockerung der Patella-Komponente
Periprothetische Fraktur
Prothesen(sub)luxation

Zunahme der Arthrose

Implantatwanderung/-versagen und
isoliertem Inlaywechsel

Substanzverlust Femur

Verschlei Gleitflaiche und
isoliertem Inlaywechsel

Lockerungen der Femur-Komponente
Substanzverlust Tibia
Lockerungen der Tibia-Komponente

Instabilitat im Kniegelenk

Hiift- oder Kniegelenkendoprothese in den Jahren
2006-2008 hinsichtlich erneuter Eingriffe am Hiift-
oder Kniegelenk bis Ende 2009 ausgewertet. Von
Eingriffen auf derselben Seite und damit von Wech-
seleingriffen inklusive Revisionen ohne Wechsel im
engeren Sinne waren 1,0 % der Hiiftpatienten und
0,6 % der Kniepatienten 90 Tage nach Entlassung
betroffen. Innerhalb eines Jahres nach der Implan-
tation wurden 2,0 % der Hiift- und 3,7 % der nach-
verfolgten Patienten mit Arthrose erneut am selben
Gelenk operiert. Die entsprechende Revisionsrate
lag bei der zahlenmifig kleinen Gruppe von Patien-
ten mit atypischen Diagnosen bei 6 % (Barmer GEK
2010). In einer Untersuchung basierend auf Rou-
tinedaten der TK-Versicherung erfolgte bei 3,5%
der Patienten nach Hiift- und bei 3,8 % der Pa-
tienten nach Knieersteingriff innerhalb der ersten
2 Jahre nach Erstoperation ein Wechseleingriff
(ohne Revisionen ohne Wechsel) (Linder etal. 2012).

Der Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt
der Wechseleingriffe und der spéteren Ergebnis-
qualitdt wurde in einer weiteren Studie untersucht
(Hardeman et al. 2012). Frithe Wechseleingriffe
nach weniger als 2 Jahren nach der Priméaroperation
hatten eine hohere Versagensrate als spitere Wech-
seleingriffe. Bessere Ergebnisse wurden bei élteren
Patienten (> 65 Jahre) und bei partiellen Wechsel-

23,9%

37,2%

45,9|%

0% 5% 10% 15% 20%

25%
Anteil (%)

30% 35% 40% 45% 50%

B Abb. 3.9 Rontgenologische Befunde bei Wechseleingriffen am Kniegelenk in der externen stationaren Qualitatssicherung

(2014). (Quelle: IGES - AQUA-Institut 2015a)
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eingriffen beobachtet. Patienten mit niedrigen KSS
Scores (Knee Society Score) vor dem Wechselein-
griff hatten auch niedrigere Werte nach dem
Wechseleingriff. Die Verbesserung der Scores war
in dieser Gruppe jedoch erheblich grofler als bei
Patienten mit h6heren Werten zu Beginn der Unter-
suchung (Hardeman et al. 2012).

Perioperatives Risiko

Analysen der externen stationdren Qualitétssiche-
rung aus dem Jahr 2014 zeigen hinsichtlich der do-
kumentierten ASA-Klassifikation, die eine orientie-
rende Einschitzung des perioperativen Risikos er-
moglichen soll, dass der Grof3teil der Patienten mit
Wechseleingriffen der Hiifte der ASA-Klassifika-
tion 3 (Patienten mit schwerer Allgemeinerkran-
kung und Leistungseinschrinkung) zugeordnet
wird (50,5 %). Patienten mit Wechseloperationen am
Knie werden anteilig am héufigsten der Klassifika-
tion 2 (leichte Allgmeinerkrankung) zugeordnet
(52,7 %) (B Abb. 3.10). Im Vergleich zu den Erstein-
griffen (Hiifte und Knie) weisen Patienten, die sich
einem Wechseleingriff an Hiifte oder Knie unterzie-
hen, haufiger einen hoheren ASA-Wert auf (AQUA-
Institut 2015c¢). Unterschiede in Hinblick auf die
ASA-Klassifikation zwischen Patienten mit Erst-
und Wechseleingriffen sind insbesondere im hohe-
ren Durchschnittsalter von Patienten, die sich einem
Hiiftwechseleingriff unterziehen, und der damit
hoheren Komorbiditit begriindet.

Operationsverfahren

Im Vergleich zu Ersteingriffen werden Wechselein-
griffe als technisch aufwendiger und anspruchsvol-
ler beschrieben (Claes et al. 2012; Wirtz 2011). Der
operierende Chirurg ist angehalten, die vorausge-
gangene Implantation, deren Verlauf und die ver-
wendeten Materialien zu beriicksichtigen. Gleiches
gilt fiir den aktuellen Patientenstatus und besonders
hinsichtlich des Umfelds des Gelenks (Knochen-
struktur, Weichteile). Bei Verdacht auf bestehende
Infektionen misssen zusitzliche Labortests durch-
gefithrt werden. Im Gegensatz zur Erstimplantation
wird nicht zwangsldufig das gesamte Gelenk ausge-
tauscht, sondern moglicherweise nur die defekten
Teile, wobei auch das neue Ersatzgelenk zementiert
oder zementfrei implantiert werden kann (AQUA-
Institut 2012f).
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Huft-TEP

Knie-TEP

40% 60% 80%

Anteil

ASA 1 normaler, ansonsten gesunder Patient
ASA 2 leichte Allgemeinerkrankung
ASA 3 schwerer Allgemeinerkrankung u.
Leistungseinschrankung

I ASA 4 inaktivierender Allgemeinerkrankung,
standige Lebensbedrohung

B ASA 5 moribunder Patient

0% 20% 100%

B Abb. 3.10 ASA-Einteilung der bei der externen statio-
naren Qualitatssicherung erfassten Hift- und Knie-Wechsel-
operationen (2014). ASA = American Society of Anesthesio-
logy. (Quelle: IGES - AQUA 2015c, e)

Nach Angaben der externen stationdren Quali-
tatssicherung liegt die mittlere Eingriffsdauer bei
Wechseleingriffen der Hiifte und des Knies seit
mehreren Jahren bei rund 2 Stunden. Sie war damit
wesentlich linger als bei der Erstimplantation (75
bzw. 85 min) (AQUA-Institut 2010a, 2011a, 2012b,
2013b, 2014b, 2015d).

Krankenhausverweildauer

Die stationdre Aufenthaltsdauer von Patienten, bei
denen ein Wechseleingriff durchgefiihrt wird, ist in
der Regel deutlich langer als bei Erstimplantationen.

Wie auch fiir die Erstimplantation von Knie-
TEP sind die Verweildauern nach Knie-TEP-Wech-
seleingriffen langer (um ca. 8 Tage) als die allgemei-
ne durchschnittliche Verweildauer in deutschen
Krankenhdusern. Im Vergleich zur Erstimplanta-
tion verweilten die Patienten nach Wechseleingrif-
fen 3-4 Tage linger im Krankenhaus (B Abb.3.11 u.
0O Abb. 3.12).
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B Abb. 3.11 Verweildauer Patienten bei Wechseleingriffen, Hift-TEP-Erstimplantation und im allgemeinen Durchschnitt in
Deutschland in Tagen. Anmerkung: Zum Zeitpunkt der Texterstellung liegt die durchschnittliche Verweildauer in Deutsch-
land 2014 noch nicht vor. (Quelle: IGES - AQUA-Institut 2010a, 2011a, 2012b, 2013b, 2014b und Destatis 2015a)
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der Texterstellung liegt die durchschnittliche Verweildauer in Deutschland 2014 noch nicht vor. (Quelle: IGES - AQUA-Institut
2013d, 2014d, 2015e, 2010d, 2011d, 2012d und Destatis 2015c¢)
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Krankenhausentlassung

Hinsichtlich der Selbststdndigkeit der Patienten bei
der Krankenhausentlassung nach Wechseleingrif-
fen zeigt sich in Deutschland ein abweichendes Bild
im Vergleich zur Entlassung nach TEP-Erstimplan-
tationen.

Fiir den Bereich Hiift-TEP waren mehr Patien-
ten nach Wechseloperationen im Vergleich zu Erst-
eingriffen (» Abschn. 3.3.1) bei der Entlassung nicht
in der Lage, selbststindig zu gehen (6,3 % versus

Selbststandiges Gehen bei Entlassung

6,3%
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0,4 %) oder sich in der taglichen Hygiene zu versor-
gen (7,1 % versus 0,5 %) (8 Abb. 3.13).

Wie bei den Erstimplantationen sind die Ergeb-
nisse in den vorausgegangenen Jahren nur gering-
fiigigen Schwankungen ausgesetzt (AQUA-Institut
20104, 2011a, 2012b, 2013b, 2014b, 2015c).

Von den Patienten mit Wechseleingriff des Knies
konnten bei der Entlassung 97,6 % selbststdndig ge-
hen (99,5 % nach Erstimplantation) (AQUA-Institut
2015e). 97,6 % der Patienten waren bei der Entlas-

Selbststandige Versorgung in der taglichen
Hygiene bei Entlassung

7,1%

M Moglich  m Nicht méglich

M Moglich  m Nicht méglich

B Abb. 3.13 Die Méglichkeit zum selbststandigen Gehen und zur selbststéndigen Versorgung in der téglichen Hygiene bei
Entlassung nach Hift-TEP-Wechseleingriffen 2014. (Quelle: IGES - AQUA-Institut 2015c)

Selbststandiges Gehen bei Entlassung

2,0%

Selbststandige Versorgung in der taglichen
Hygiene bei Entlassung

2,0%

B Moglich

H Nicht moglich

M Moglich  m Nicht moglich

B Abb. 3.14 Die Méglichkeit zum selbststandigen Gehen und zur selbststandigen Versorgung in der téglichen Hygiene bei
Entlassung nach Knie-TEP-Wechseleingriffen 2014. (Quelle: IGES — AQUA-Institut 2015e)
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B Tab. 3.9 Entlassungsgriinde nach TEP-Erst- und Wechseleingriffen (2014)

Entlassungsgriinde 2014 Ersteingriff Wechsel Ersteingriff Wechsel
(nach § 301 SGBYV) Hiifte Hiifte Knie Knie
Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung (%) 48,3 32,1 45,8 32,9
Behandlung regular beendet (%) 47,3 52,6 50,2 59,0
Verlegung in ein anderes Krankenhaus (%) 1,4 5,6 1,1 2,6
Entlassung in eine Pflegeeinrichtung (%) 0,3 3,7 0,2 0,9

Tod (%) 0,2 1,8 0,1 0,4

Quelle: IGES - AQUA-Institut 2015b, 2015¢, 2015d, 2015e

sung fahig, selbststdndig die tagliche Hygiene durch-
zufithren (Erstimplantation: 99,4 %) (8 Abb. 3.14).

Die externe stationdre Qualitatssicherung zeigt
bei Wechseleingriffen ebenso wie bei den Erstim-
plantationen, dass nur ein geringer Patientenanteil
direkt in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen
wird (B Tab. 3.9).

3.3.3 Begleitende MaBnahmen
wahrend des stationdren
Aufenthaltes

Schmerztherapie

Unabhingig vom operativen Zugangsweg gehen
Endoprothesenversorgung bei Koxarthrosen (Hiift-
TEP) und Gonarthrosen (Knie-TEP) mit einer ho-
hen Schmerzintensitidt einher (Laubenthal und
Neugebauer 2009). Eine effiziente Schmerztherapie
tragt zur Rekonvaleszenz, einer schnellen Mobilisa-
tion sowie zu einer verminderten Komplikations-
rate (z. B. tiefe Venenthrombosen, TVT) bei (Si-
manski 2008). Die Schmerztherapie umfasst die
pré-, intra- und postoperative Phase und nimmt
auch in der ambulanten Langzeitbetreuung der Pa-
tienten einen wichtigen Stellenwert ein (Laubenthal
und Neugebauer 2009).

Insbesondere nach Implantation von Knie-TEP
wird eine individuell abgestimmte und kontinuier-
liche Schmerztherapie fiir den Therapieerfolg als
ausschlaggebend angesehen. So zeigen verschiede-
ne Untersuchungen hinsichtlich der Kontrolle post-
operativer Schmerzen die Uberlegenheit einer kon-
tinuierlichen Medikation gegeniiber Einmalinjek-

tionen bzw. einer Bedarfsmedikation. Des Weiteren
konnte gezeigt werden, dass eine kontinuierliche
Analgesie mithilfe von peripheren Katheterver-
fahren den postoperativen Morphinkonsum ver-
ringern und zu einer fritheren Rehabilitation im
Vergleich zu Einzelinjektionen beitragen kann. Da-
riiber hinaus gibt es Evidenz, dass periphere Kathe-
terverfahren zu einer fritheren Mobilisation und zu
einer besseren Funktionalitdt fithren kénnen, ver-
glichen mit einer allgemeinen systemischen Opio-
idgabe (Cappelleri et al. 2011).

Im Hinblick auf schmerztherapeutische Maf3-
nahmen nach Entlassung aus dem Krankenhaus
wird gemaf3 der S3-Leitlinie zur »Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen«!
die Gabe von Nichtopioiden sowohl nach Hiift-TEP
als auch nach Knie-TEP empfohlen (Laubenthal und
Neugebauer 2009). So konnten randomisierte Studi-
en die Wirksamkeit konventioneller, nichtsteroida-
ler Antiphlogistika (NSAP) und nichtopioider Anal-
getika wie Paracetamol fir die postoperative
Schmerzlinderung zeigen (Lohom et al. 2002; Peduto
et al. 1998; Silvanto et al. 2002). Bei hoher Schmerz-
intensitit konnen diese im Sinne einer multimoda-
len Analgetikatherapie mit starken Opioiden kombi-
niert werden (Simanski 2008).

Thromboseprophylaxe

Bei Hiift- und Knie-TEP-Verfahren spielt neben ei-
ner angemessenen Schmerztherapie und Mobilisa-

1 Die Gliltigkeit der S3-Leitlinie »Behandlung akuter peri-
operativer und posttraumatischer Schmerzen« wird ge-
genwartig Uberpruft.
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tion die Thromboseprophylaxe eine grofle Rolle.
Hiift- und Kniegelenkersatzoperationen zahlen zu
den priméren auslosenden Faktoren fiir vendse
Thrombembolien (VTE) (European Society of
Cardiology 2014). VTE umfassen die tiefe Venen-
thrombose (TVT) und die Lungenembolie (LE), die
die schwerwiegendste Komplikation der TVT dar-
stellt. Die Mortalitdtsrate aufgrund einer LE inner-
halb der ersten Wochen nach Hiift-TEP betragt
zwischen 0,09 % und 0,19 % (Fender et al. 1997;
Howie et al. 2005; Khan et al. 2007; Shepherd und
Mills 2006).

Eine Thrombose ist eine Gefiflerkrankung, bei
der ein Blutgefifl durch ein Blutgerinnsel einge-
engt oder verstopft wird. Ursdchlich hierfiir sind
u. a. Schidden an Gefiflwidnden durch Operatio-
nen (Perka 2011). Um diese Komplikation zu
verhindern, wird die Gerinnbarkeit des Blutes
durch Medikamente herabgesetzt (Antikoagula-
tion) (AWMEF 2015). Antikoagulanzien sollen das
Wachstum des Thrombus stoppen und die Voraus-
setzung fiir eine Thrombusauflosung durch kérper-
eigene Fibrinolyse schaffen. Der Risikozeitraum fiir
VTE beginnt mit der Operation. Bis zur Entstehung
eines Thrombus kénnen mehrere Tage oder Wo-
chen vergehen, sodass die meisten symptomati-
schen Venenthrombosen erst nach dem Kranken-
hausaufenthalt auftreten, weshalb eine Thrombem-
bolieprophylaxe auch nach der Entlassung notwen-
dig ist (AWMEF 2015).

Obwohl VTE im Prinzip bei allen chirurgischen
Eingriffen auftreten kann, ist das Risiko fiir ortho-
pédische Patienten hoher aufgrund der Aktivierung
der Koagulation durch Gewebs- und Knochenver-
letzungen, Venenschiddigungen, Immobilisation
und Wérmeentstehung bei Verwendung von Kno-
chenzement (Perka 2011). Hinzu kommen weitere
personenbezogene Faktoren wie hoheres Lebens-
alter ab 60 Jahren, Ubergewicht (BMI > 30), Tumor-
erkrankungen und bereits frither aufgetretene ve-
nose Thrombembolien in der eigenen oder familia-
ren Vorgeschichte (AWMEF 2015, Cionac Florescu et
al. 2013; Falck-Ytter et al. 2012).

Ohne Thromboseprophylaxe erleiden rund
40-60 % der Patienten mit elektiven Hiift- und
Knie-TEP eine VTE (Perka 2011), mit Thrombose-
prophylaxe sind dies 1,09 % bei Patienten mit Knie-
gelenkersatzoperationen und 0,53 % bei Patienten
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mit Hiftgelenkersatzoperationen (Januel et al.
2012).

Medikamentose VTE-Prophylaxe

Die Rate an VTE-Komplikationen kann durch eine
medikament6se Therapie deutlich reduziert werden
(AWMEF 2015) (European Society of Cardiology
2014; Falck-Ytter et al. 2012). Zusitzlich kann die
medikamentdse Prophylaxe von physikalischen
und Mobilisationsmafinahmen begleitet werden,
die das Risiko einer VTE zusitzlich senken kénnen.
Die VTE-Prophylaxe soll in der stationiren und
ambulanten Versorgung nach den gleichen Ge-
sichtspunkten erfolgen. Leitlinien empfehlen die
medikamentose Prophylaxe bei Eingriffen am Hiift-
gelenk fiir 28-35 Tage, bei Eingriffen am Kniege-
lenk fiir mindestens 10-14 Tage nach der Operation
(AWMEF 2015; Falck-Ytter et al. 2012). Die aktuelle
Leitlinie des American College of Chest Physicians
(ACCP) empfiehlt, bei Knie-TEP die medikamen-
tose Prophylaxe nach dem Krankenhausaufenthalt
bis zu einer Gesamtdauer von 35 Tagen auszudeh-
nen (Falck-Ytter et al. 2012). Liegt eine anhaltende
Erhéhung des VTE-Risikos vor, insbesondere durch
zusitzliche Begleiterkrankungen, soll die VTE-Pro-
phylaxe fiir die Zeit des Bestehens der Erkrankung
fortgefithrt werden (AWMEF 2015).

Eine aktuelle prospektive Studie von Jorgensen
et al. gibt Hinweise, dass fiir Patienten, die in einem
»Fast-Track« Hiift- und Knie-TEP-Behandlungs-
konzept behandelt werden, eine Thrombosepro-
phylaxe wéhrend des stationdren Krankenhausauf-
enthaltes ausreichend ist und die ambulante Fort-
fithrung keine weiteren Vorteile mit sich bringt
(Jorgensen et al. 2013). In dieser Studie erhielten
rund 4.700 Patienten mit einer Krankenhausver-
weildauer von < 5 Tagen eine medikamentdse VTE-
Prophylaxe. In der Nachbeobachtungszeit von
90 Tagen wurden bei 0,84 % der Patienten thromb-
embolische Ereignisse und bei 0,41 % VTE festge-
stellt. Diese Komplikationsraten entsprechen jenen
aus anderen Studien, in denen die VTE-Prophylaxe
iiber einen lingeren Zeitraum durchgefithrt wurde.
Aufgrund des Studiendesigns kann jedoch nicht
eindeutig geschlussfolgert werden, dass eine VTE-
Prophylaxe ausschliefllich wihrend des stationédren
Aufenthaltes ausreichend ist. Die Studie von Jorgen-
sen et al. nahm keinen Vergleich mit einer internen
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Kontrollgruppe vor, sondern mit Daten anderer
Untersuchungen, deren Patientenpopulation hin-
sichtlich relevanter Risikofaktoren (z. B. Komorbi-
ditdten, Immobilisation, Verweildauer) moglicher-
weise Unterschiede aufwies.

Empfohlene Arzneimittel zur wirksamen medi-
kamentosen VTE-Prophylaxe nach Gelenkersatz
sind u.a. Faktor Xa-Inhibitoren, (niedermolekulare)
Heparine (NMH), Thrombininhibitoren, VKA-
Antagonisten sowie andere Antikoagulantien
(AWMEF 2015; European Society of Cardiology
2014).

Acetylsalicylsdure als Monotherapie soll auf-
grund der im Vergleich zu oben genannten Arznei-
mitteln geringeren prophylaktischen Wirkung zur
VTE-Prophylaxe nicht eingesetzt werden (AWMF
2015; Falck-Ytter et al. 2012). Bezuiglich des Einsat-
zes von VKA, wie Warfarin und Phenprocoumon,
wird unter Abwigung der Wirksamkeit und des
Blutungsrisikos im Vergleich zu Heparinen von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) keine
Empfehlung gegeben (Encke et al. 2015). Die
AWMEF bezieht sich u. a. auf die Studie von Samana
etal,, die zeigte, dass sich bei einer VTE-Prophylaxe
mit Warfarin oder NMH bei Patienten mit Eingrif-
fen an der Hiifte beziiglich der TVT-Raten kein Un-
terschied fand, die mit Warfarin behandelten Pati-
enten jedoch wesentlich haufiger Blutungskompli-
kation aufwiesen (5,5 % versus 1,4 %) (Samana et al.
2002). Im Gegensatz hierzu sprechen sich die Leit-
linien der ACCP und der Européischen Gesellschaft
fiir Kardiologie (ESC) fiir den Einsatz von VKA zur
VTE-Prophylaxe aus (European Society of Cardio-
logy 2014; Falck-Ytter et al. 2012).

Kontraindikationen gegen eine Thrombosepro-
phylaxe sind insbesondere ein bekanntes Blutungs-
risiko, zuriickliegende hdmorrhagische und ischa-
mische (in den letzten 6 Monaten) Schlaganfille
und Magen-Darm-Blutungen innerhalb des zu-
riickliegenden Monats (European Society of Car-
diology 2014). Beim Vorliegen von Kontraindika-
tionen sollen bei Patienten nach Hiift-TEP stattdes-
sen intermittierende pneumatische Kompressionen
(z. B. Fuf}, Wade, Oberschenkel) und bei Patienten
nach Knie-TEP physikalische Mafinahmen (z. B.
medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe)
zum Einsatz kommen (AWMEF 2015).

Blutungsrisiko unter Antikoagulation

Das primire Risiko bei der Gerinnungshemmung
im Rahmen der VTE-Prophylaxe ist das Blutungs-
risiko, das wihrend eines Zeitraumes von 3 Monaten
ca. 2-3 % betragt (Scherz et al. 2013). Patienten-
charakteristika, die mit einem erhchten Blutungs-
risiko unter Anwendung von Antikoagulanzien in
Verbindung stehen, sind insbesondere Nierenver-
sagen, bereits stattgehabte Blutungsereignisse und
die gleichzeitige Einnahme von Thrombozyten-
aggregationshemmern (Decousus et al. 2011; Falck-
Ytter et al. 2012). Altere Patienten (> 65 Jahre) be-
sitzen ein rund doppelt so hohes Risiko fiir schwere
Blutungskomplikationen wie jiingere (Spencer et al.
2008).

Zur Ermittlung des patientenindividuellen Blu-
tungsrisikos wurden verschiedene Scores entwickelt
(Beyth et al. 1998; Kearon 2003; Kuijer et al. 1999;
Ruiz-Giménez et al. 2008), die Patienten anhand
ihrer Blutungsrisiken stratifizieren. Allerdings wur-
den diese Risiko-Scores bisher nicht hinreichend
fiir Patienten der orthopadischen Chirurgie getestet
(Falck-Ytter et al. 2012). Insbesondere bei alteren
Patienten (= 65 Jahre) konnen diese Scores nicht
ausreichend prézise zwischen niedrigem und ho-
hem Blutungsrisiko unterscheiden (Scherz et al.
2013), sodass die Notwendigkeit zur Entwicklung
und Validierung von Instrumenten zur Risikostra-
tifikation bei Patientenpopulationen nach Hiift-
und Kniegelenk-TEP besteht.

Physiotherapeutische MaBnahmen
und Mobilitat

Allgemein sollten nach Gelenkeingriffen physiothe-
rapeutische und physikalische Mafinahmen wie
balneophysikalische Anwendungen, Massagen,
Gangschulung oder Kithlung durchgefiihrt werden.
Laut S3-Leitlinie zur »Prophylaxe der vendsen
Thromboembolie (VTE)« gehoren des Weiteren als
physikalische Mafinahmen zur Vermeidung der
VTE medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe
(MTPS) wie Oberschenkel- oder Wadenstriimpfe,
die die Blutstromungsgeschwindigkeit in den Venen
erhohen und damit einer Thromboseentstehung
vorbeugen konnen. Solche Mafinahmen sind ins-
besondere dann sinnvoll, wenn eine medikamen-
tose VTE-Prophylaxe z. B. wegen eines erhohten
Blutungsrisikos kontraindiziert ist (AWMEF 2015).
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B Tab. 3.10 Behandlungsbediirftige intra-/postoperative chirurgische Komplikationen nach TEP-Erstimplantation
und Wechseleingriffen wahrend des stationaren Aufenthalts in Deutschland 2014

Behandlungsbediirftige intra-/ Ersteingriff Wechsel Ersteingriff Wechsel
postoperative chirurgische Komplikationen Hiifte Hiifte Knie Knie
Anzahl Operationen mit mindestens einer 2,76 9,00 1,91 4,29
Komplikation (%)

Implantatfehllage (%) 0,05 0,19 0,03 0,12
Implantatdislokation (%) 0,10 0,40 0,03 0,06
Endoprothesenluxation (%) 0,27 1,94 - 0,09
Patellafehlstellung (%) 0,02 0,1
Wundh@matom/Nachblutung (%) 0,86 2,95 0,86 2,17
GefaBlasion (%) 0,03 0,16 0,02 0,07
Nervenschaden (%) 0,25 0,56 0,1 0,09
Fraktur (%) 0,82 1,73 0,15 0,39
Sonstige (%) 0,54 2,09 0,8 1,69

Quelle: IGES — AQUA-Institut 2015b, 2015¢, 2015d, 2015e

Die Physiotherapie dient neben der Mobilisa-
tion und der Verhinderung von Funktionsbeein-
trachtigungen auch der Schmerzlinderung und ist
folglich Bestandteil einer umfassenden Schmerz-
therapie (Laubenthal und Neugebauer 2009). In ei-
nem aktuellen Review konnte gezeigt werden, dass
insbesondere eine frithe Mobilisation, definiert als
»Aufstehen aus dem Bett« oder »Gehen« so bald wie
moglich nach einer hiift- oder kniegelenkersetzen-
den Operation die Verweildauer im Krankenhaus
um ca. 2 Tage senken kann (Guerra et al. 2015; Tay-
rose et al. 2013). Zudem ergaben sich Verbesserun-
gen im Hinblick auf die Bewegungsfreiheit, die
Muskelkraft sowie die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit. Unerwiinschte Ereignisse durch eine
frithe Mobilisation wie himodynamische Instabili-
tat oder erhohte Sturzgefahr traten im Vergleich zu
Kontrollgruppen ohne frithe Mobilisation nicht si-
gnifikant haufiger auf (Guerra et al. 2015). Andere
Untersuchungen konnten zudem eine Verringerung
der Risiken fiir TVT, LE, Brustkorbinfektionen so-
wie Harnverhaltung bei einer frithen Mobilisation
demonstrieren (Renkawitz et al. 2010).

3.3.4 Komplikationen

Im Rahmen der externen stationdren Qualitats-
sicherung in Deutschland werden intra- und post-
operative chirurgische Komplikationen wihrend
des stationdren Aufenthalts der Patienten erfasst.
Fir TEP-Erstimplantationen sind die Ereignisraten
des Jahres 2014 in B Tab. 3.10 zusammengefasst.

Die dokumentierte Rate der Operationen, bei
denen wihrend des stationdren Aufenthalts min-
destens eine Komplikation auftritt, befindet sich im
einstelligen Prozentbereich. In den letzten Jahren ist
die Rate riickldufig geworden, genauso wie die Rate
aller einzelnen Ereignisse mit Ausnahme von Frak-
turen. Einschrinkend muss darauf verwiesen wer-
den, dass durch eine Anderung der Zihlweise ab
2013 (Operationen statt Patienten) die Vergleich-
barkeit der Ereignisraten mit den Vorjahren nur
eingeschrinkt moglich ist.

Der prozentuale Anteil der Patienten mit min-
destens einer allgemeinen, behandlungsbediirftigen
postoperativen Komplikation nach der Operation
des Gelenkersatzes (Erst- und Wechseleingriffe) be-
wegt sich im einstelligen Bereich, ebenso die Raten
der Einzelereignisse (B Tab. 3.11).
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B Tab. 3.11 Allgemeine behandlungsbediirftige postoperative Komplikationen nach TEP-Erstimplantation und
Wechseleingriffen wahrend des stationaren Aufenthalts in Deutschland 2014

Allgemeine behandlungsbediirftige Ersteingriff Wechsel Ersteingriff Wechsel
postoperative Komplikationen Hiifte Hiifte Knie Knie
Anzahl Patienten mit mindestens einer 2,92 7,98 3,02 491
Komplikation (%)

Pneumonie (%) 0,16 0,86 017 0,38
Kardiovaskuldre Komplikationen (%) 0,67 2,44 0,62 1,22
Tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose (%) 0,09 0,16 0,40 0,26
Lungenembolie (%) 0,08 0,28 0,17 0,24
Sonstige (%) 2,11 5,40 1,89 3,31

Quelle: IGES - AQUA-Institut 2015b, 2015¢, 2015d, 2015e

B Tab. 3.12 Postoperative Wundinfektionen nach TEP-Erstimplantation und Wechseleingriffen wéahrend des statio-

naren Aufenthalts in Deutschland 2014

Postoperative Wundinfektion Ersteingriff Wechsel Ersteingriff Wechsel
Hufte Hufte Knie Knie

Operationen mit Wundinfektion (%) 0,42 4,18 0,26 1,8

Davon nach CDC-Klassifikation:

A1 (oberflachliche Infektion) (%) 39,47 22,56 53,22 24,92

A2 (tiefe Infektion) (%) 53,02 66,61 38,01 60,57

A3 (Raume/Organe) (%) 7,51 10,83 8,77 14,51

Quelle: IGES - AQUA-Institut 2015b, 2015¢, 2015d, 2015e

Auch bei den postoperativen Wundinfektionen
sind im Vergleich zum Jahr 2009 tendenziell sinken-
de Raten unerwiinschter Ereignisse zu erkennen,
obgleich die iibergeordneten Ereignisraten (andere
Wundinfektionen) zwischenzeitlich stagnierten
oder anstiegen (B Tab. 3.12).

Ergénzend ist auf die Rate der registrierten, er-
forderlichen Reoperationen aufgrund von Kompli-
kationen bei Hiiftendoprothesen wihrend des sta-
tiondren Aufenthalts zur Erstimplantation hin-
zuweisen. Diese ging von 2009 (1,7 %) bis 2014
ebenfalls zuriick (1,4 %). Die Raten der Reoperati-
onen, die aufgrund von Komplikationen bei Knie-
endoprothesenimplantation erforderlich waren,

lagen zwischen 1,4 % der Patienten im Jahr 2009
und 0,87 % der Patienten im Jahr 2012.In 2013 und
2014 wurden 1,3 % bzw. 1,15 % der Eingriffe durch
Komplikationen bedingte Reoperationen durchge-
fithrt.

O Tab.3.13 und BTab. 3.14 zeigen, dass die Kom-
plikationsraten bei Wechseleingriffen um ein Mehr-
faches iiber den Komplikationsraten bei Erstim-
plantationen liegen. Dasselbe gilt fiir die Rate der
registrierten, erforderlichen Reoperationen auf-
grund von Komplikationen. Diese schwankten bei
Wechseleingriffen in den Jahren 2009-2014 zwi-
schen 5,6 und 7,5 %. Im Gegensatz zu Erstimplan-
tationen ist keine klare Tendenz sinkender Ereignis-
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B Tab. 3.13 Komplikationsraten nach der akutstationdren Phase nach Hiiftgelenkersatz

Qualitatsindikator Grundgesamt-
heit Félle (n)

Revisionsoperation innerhalb 149637
von 365 Tagen

Chirurgische Komplikationen 152567
innerhalb von 90 Tagen

Thrombose/Lungenembolie 152354
innerhalb von 90 Tagen

Femurfraktur innerhalb von 152885
90 Tagen

Sterblichkeit innerhalb von 90 154220
Tagen

Komplikationsindex* 154240

Nachbeobach- Stationare Phase Gesamter
tungszeitraum (%) Erstimplantation (%) Zeitraum (%)

1,88

1,96

0,43

0,25

0,48

3,36

1,65 353
5,29 7,25
0,69 1,12
1,74 1,99
0,43 0,91
7,73 11,09

* Zusammenfassung der einzelnen Qualitatsindikatoren, bei mehrfachen Komplikationen pro Patient wurde ein ein-

zelnes Ereignis gezahlt.
Quelle: IGES - Jeschke und Guinster 2014

B Tab. 3.14 Postoperative Komplikationen von AOK-
Patienten nach Knie-TEP-Implantationen

Beschreibung Patienten Anteil
[%]
Grundgesamtheit 40.483 100
Pneumonie 149 0,4
Lungenembolie 215 0,5
Thrombotische Ereignisse 828 2,0
Blutungskomplikationen 5.267 13,0
Beatmung Uiber 24 h 69 0,2
Postoperative Infektion 143 04
Sonstige postoperative 514 1,3

Komplikationen

Komplikationen durch ortho- 689 1,7
padische Endoprothesen,
Implantate oder Transplantate

Luxation, Verstauchungen 6,7 0,2
und Zerrungen des Kniege-

lenks und von Béndern des

Kniegelenks

Quelle: IGES - WiDO 2007

raten zu erkennen. Anzumerken ist, dass sich die
bislang genannten Komplikationsraten auf den
Zeitraum erstrecken, in dem der Patient akutstatio-
nér behandelt wird.

Bis zu einem Drittel der Komplikationen nach
Hiiftgelenkersatz treten nach der stationdren Phase
auf, in welcher der Gelenkersatz implantiert wird,
wie eine Analyse des wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) zeigt (Jeschke und Giinster 2014).
Herangezogen wurden dort AOK-Routinedaten im
Rahmen der sogenannten »Qualitétssicherung mit
Routinedaten« (» Abschn. 3.3.4).

Die Auswertung bezog sich auf 154.470 Patienten
aus 930 Kliniken, die in den Jahren 2007-2009 einen
Hiiftgelenkersatz (TEP und Teilersatz) mit doku-
mentierter Behandlungsdiagnose einer Koxarthrose
(97 % der Patienten) erstimplantiert bekamen. Aus-
geschlossen waren Patienten, die zwei Jahre vor dem
Indexeingriff bereits einen Hiiftgelenkersatz erhalten
hatten, sowie Krankenhéuser mit weniger als 30 Fal-
len im genannten Zeitraum (B Tab. 3.13).

Die Studie zeigt, dass insbesondere chirurgisch
bedingte Komplikationen bis zu 90 Tage nach der
Entlassung aus dem Krankenhausaufenthalt zur
Erstimplantation auftreten konnen. Der Qualitits-
indikator »chirurgische Komplikationen« definierte
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sich dabei durch die ICD-10 Diagnosekodes »Luxa-
tionen« (ICD-10: S73), »Komplikationen durch En-
doprothesen« (ICD-10: T84.0/5/8/9) sowie »Kom-
plikationen bei Eingriffen« (ICD-10: T81.2/3/5/8/9).
Die Auswertung untersuchte primir den Zusam-
menhang zwischen den Komplikationen beim sta-
tiondren Aufenthalt und denjenigen im Nachbeob-
achtungszeitraum. Ubergeordnet duflert sich die
Publikation dazu wie folgt: »Beziiglich der klinikbe-
zogenen Komplikationen gab es bei allen unter-
suchten Indikatoren kaum einen Zusammenhang
zwischen den Ereignissen im stationdren Erstauf-
enthalt und im Nachbeobachtungszeitraum [...]«
(Jeschke und Glinster 2014).

Ahnliche Analysen liegen fiir den Bereich der
Knieendoprothesen vor. Im Abschlussbericht des
AOK Bundesverbandes zur Qualitétssicherung der
stationdren Versorgung mit Routinedaten (QSR)
2007 wurden postoperative Komplikationen von
AOK-Versicherten, die 2003 mit einer Knieendo-
prothese (bikondylare Oberflichenersatzprothese
oder Scharnierendoprothese) versorgt wurden, an-
hand von Routinedaten analysiert (WiDO 2007).
Insgesamt wurden die Daten von 40.483 Patienten,
denen 2003 eine Knieendoprothese implantiert
wurde (73,8 % Frauen, Durchschnittsalter 70,1 Jah-
re), analysiert. Patienten, die 30 Jahre alt oder jiinger
waren, wurden ausgeschlossen. Als hiufigste Kom-
plikationen wurden allgemeine Operationsrisiken
wie eine Blutung oder ein thrombotisches Ereignis
dokumentiert (B Tab. 3.14).

Wiahrend des stationdren Aufenthalts wurde bei
0,3 % der Patienten eine Knie-TEP-Revision mit
Wechsel oder Entfernung durchgefithrt (WiDO
2007).

Eine Analyse anhand vorab definierter Wieder-
aufnahmegriinde ergab, dass im ersten Jahr nach
Knie-TEP-Implantation 1,8 % der Patienten zu
einer Revision mit Wechsel oder Entfernung des
Prothesenmaterials wieder aufgenommen wurden.
Bei 0,6 % der Patienten wurde innerhalb eines Jah-
res eine Revision ohne Wechsel oder ohne Entfer-
nung stationédr durchgefithrt (WiDO 2007).

3.4 Rehabilitation

Die allgemeinen Ziele von medizinischen Leistun-

gen zur Rehabilitation sind (nach § 26, SGB IX):

1. Behinderungen einschlief3lich chronischer
Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, eine Verschlimme-
rung zu verhiiten oder

2. Einschrankungen der Erwerbsfihigkeit und
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu tiber-
winden, zu mindern, eine Verschlimmerung
zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von
laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder
laufende Sozialleistungen zu mindern.

Medizinische Rehabilitation umfasst die arztliche
Behandlung, Arznei- und Verbandsmittel, Heilmit-
tel, orthopéddische und andere Hilfsmittel und ggf.
eine Belastungserprobung. Wesentliche Kostentra-
ger der medizinischen Rehabilitation sind die ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV), die Deutsche
Rentenversicherung (DRV) und die Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung (DGUV). Gesetzliche
Krankenkassen sind zur Leistung von Rehabilita-
tion entsprechend dem Sozialgesetzbuch nach dem
Grundsatz »Reha vor Pflege« bei Patienten ver-
pflichtet, die nicht mehr im erwerbspflichtigen
Alter stehen. Die DRV zahlt nach dem Grundsatz
»Reha vor Rente« bei Patienten im erwerbspflichti-
gen Alter (Kladny 2013).

Eine Rehabilitationsmafinahme, die ohne vor-
ausgegangene Krankenhausbehandlung veranlasst
wird, bezeichnet man als Heilverfahren (HV). Die
Rehabilitation nach dem operativen Eingriff wird als
Anschlussrehabilitation oder Anschlussheilbehand-
lung (AHB) bezeichnet. Sozialmedizinische Voraus-
setzung dafiir sind eine Diagnose aus der Indika-
tionsgruppe der AHB-Liste, eine Rehabilitations-
bediirftigkeit, eine Rehabilitationsfahigkeit sowie
eine positive Rehabilitationsprognose. Der »Zustand
nach endoprothetischer Versorgung von Hiiftge-
lenk, Kniegelenk, Schultergelenk oder Sprungge-
lenk« gilt als AHB-relevante Diagnose, wobei als
weitere Voraussetzung die Durchfithrung »nach Ab-
schluss der postoperativen Behandlungsphase« so-
wie das Vorliegen von »postoperativ persistierenden
Funktionseinschrankungen« definiert sind (Deut-
sche Rentenversicherung 2005).
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Rehabilitationsbediirftigkeit bei der gesetzli-
chen Rentenversicherung besteht, sofern die Er-
werbsfihigkeit erheblich gefihrdet oder bereits ge-
mindert ist, bei Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bei nicht nur voriibergehenden
alltagsrelevanten Funktionseinschrinkungen. Bei
einer alleinigen Restmuskelschwiche oder Bewe-
gungseinschrankung sind ambulante Heilmittel
bzw. ein Funktionstraining ausreichend (Maier-
Borries und Jackel 2013). Die Indikation zur Einlei-
tung einer postoperativen Rehabilitation sollte ent-
sprechend gestellt werden, wenn Einschriankungen
von Aktivititen und Teilhabe bestehen, die eine
arztlich geleitete und supervidierte, interdisziplina-
re und multimodale Behandlung erfordern.

Rehabilitationsfihigkeit umfasst die Moglich-
keit, im Rahmen der kérperlichen und psychischen
Verfassung in der Lage zu sein, das Angebot der
Gesamtheit der therapeutischen Leistungen wahr-
nehmen zu konnen sowie die Bereitschaft hierzu.
Die Rehabilitandin oder der Rehabilitand muss

frithmobilisiert, insbesondere in der Lage sein,

ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu waschen
und auf Stationsebene zu bewegen;

fir effektive rehabilitative Leistungen aus-

reichend belastbar sein;

motiviert und aufgrund der geistigen Auf-

nahmefihigkeit und psychischen Verfassung in

der Lage sein, aktiv bei der Rehabilitation
mitzuarbeiten (DRV-Indikationsliste AHB).

Speziell fir stationdre Rehabilitationsmafinahmen
nach Hift- und Knieendoprothese werden in aller
Regel gefordert:
reizfreie Wundverhéltnisse ohne Anhalt fiir
eine lokale Infektion,
weitgehende Eigenstindigkeit fiir die wich-
tigsten ADL (Barthel-Index von zumindest 65
Punkten),
ausreichende und sichere Mobilitdt zumindest
fiir kurze Wegstrecken auf Stationsebene
(unter Zuhilfenahme von Gehhilfen),
ein bereits zumindest zufriedenstellendes
Funktionsausmaf3 des operierten Gelenks:
Hufte: Extension/Flexion 0/0/80° bzw.
Knie: Extension/Flexion 0/5/80-90°,
ausreichende personliche Motivation zur
Rehabilitation sowie
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ein ausreichendes kognitives Zustandsbild
(keine schwere Demenz).

Ziel der AHB ist es, die Patienten an die Belastun-
gen des Alltags- und Berufslebens heranzufithren.
Es gilt hierbei, verloren gegangene Funktionen
wiederzuerlangen und/oder bestmdglich zu kom-
pensieren. Die Rehabilitationsprognose ist eine
Beurteilung der Wahrscheinlichkeit, mit der ein
angestrebtes Rehabilitationsziel zu erreichen sein
wird. Das Erreichen dieses Zieles muss dabei iiber-
wiegend wahrscheinlich sein, sowohl unter Bertick-
sichtigung der Art als auch der Dauer der Leistung
zur Teilhabe.

Die Nutzung ambulanter Rehabilitationsange-
bote wird seit einigen Jahren besonders gefordert
und ausgebaut (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2009) und ist gesetzlich etabliert (vgl. § 19
Abs. 2 SGB IX). Voraussetzung fiir die Teilnahme
am ambulanten Rehabilitationsverfahren ist eine
iiber die Reha-Fahigkeit hinausgehende ausreichen-
de Belastbarkeit und Mobilitit der Patienten. Sie
miissen die Einrichtung mit 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln in einer angemessenen Fahrtzeit erreichen
konnen. Folgende Aspekte legen eine stationdre Re-
habilitation nahe (Heisel und Jerosch 2007):

Wegefihigkeit unter 100 m,

Benutzung von 6ffentlichen Verkehrsmitteln

und PKW nicht méglich,

Sturzgefihrdung bei unsicherem Gangbild,

Treppensteigen nicht méglich,

erhohter Pflegebedarf,

Versorgung zu Hause nicht gewahrleistet,

behandlungsbediirftige Komorbiditaten,

Fahrtzeit zu einem ambulanten Reha-Zentrum

iiber 30 min.

Den Antrag fiir eine AHB stellt der behandelnde
Arztim Krankenhaus im Namen des Patienten. An-
tragsteller ist demnach der Rehabilitand. Der Arzt
ist jedoch dafiir zustandig, die gegebenen Voraus-
setzungen zu priifen und eine Empfehlung tiber die
Notwendigkeit zu einer AHB beim Sozialversiche-
rungstriger auszusprechen.

Die Datenlage fiir den Bereich der (medizini-
schen) Rehabilitation gilt allgemein als stark limi-
tiert, fragmentiert und verbesserungswiirdig (Au-
gurzky et al. 2011; SVR Gesundheit 2014). Die
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nachfolgenden Kapitel stellen eine Annédherung an
die Situation fiir TEP-Patienten dar.

3.4.1 Therapieempfehlungen
und Therapiestandards

Generell existieren kaum Leitlinien mit spezifi-
schen Therapieempfehlungen fiir die Rehabilitation
einzelner Krankheitsbilder (SVR Gesundheit 2014).
Es sind andererseits umfangreiche Lehrbiicher
(Heisel und Jerosch 2007; Imhoff et al. 2015; Stein
und Greitemann 2015) und spezielle wissenschaft-
liche Publikationen (Heisel 2012; Kladny 2007;
Rupp und Wydra 2012), die die Grundlagen dezi-
diert beschreiben.

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hat
Therapiestandards fiir die Anschlussrehabilitation
nach Hiift- und Knie-TEP erarbeitet, die Teil der
Qualitatssicherung der DRV sind. Die Standards
unterscheiden sich von Leitlinien dadurch, dass sie
keine Therapiealgorithmen beinhalten. Thr Ziel ist
es, eine »evidenzbasierte Versorgung mit therapeu-
tischen Leistungen in der Rehabilitation« zu for-
dern. Die Standards sind im Wesentlichen auf Basis
wissenschaftlicher Leitlinien- und Literaturrecher-
chen, einer Analyse der tatsichlich vorgenomme-
nen Rehabilitationsleistungen in Deutschland im
Bereich der Rentenversicherung und Expertenbe-
fragungen erstellt (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2010). Die Standards gelten fiir die Indika-
tionsbereiche Hiift- und Knie-TEP. Im Rahmen
dieses Ansatzes wurden »evidenzbasierte Therapie-
module« (ETM) erstellt. Die einzelnen Module ent-
halten eine Liste von Leistungseinheiten gemaf3 der
standardisierten Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL) mit ETM-individuellen Mindest-
anteilen (Deutsche Rentenversicherung Bund
2011). Grofle Bedeutung haben die Bereiche Bewe-
gungstherapie, Alltagstraining, Patientenschulung
TEP und Gesundheitstraining (8 Tab. 3.15).

3.4.2 Versorgungsangebot

Im Jahr 2014 wurden knapp 2 Mio. Patienten in sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtungen behandelt.
Angaben tber die Indikation der behandelten Pa-

B Tab. 3.15 Evidenzbasierte Therapiestandards in
der Rehabilitation der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund bei Huft- und Knie-TEP

ETM Beschreibung Mindestanteil
entsprechend zu
behandelnder
Rehabilitanden
(%)

01 Bewegungstherapie 90

02 Alltagstraining 90

03 Physikalische Therapie 50

04 Patientenschulung TEP 80

05 Gesundheitsbildung 80

06 Erndhrungsschulung 20

07 Psychologische Bera- 10

tung und Therapie

08 Entspannungstraining 10

09 Sozial- und sozialrecht- 30

liche Beratung

10 Unterstltzung der 20

beruflichen Integration

1 Nachsorge und soziale 50

Integration

ETM = evidenzbasierte Therapiemodule
Quelle: IGES - Deutsche Rentenversicherung Bund
(20171)

tienten und Fallzahlen mit explizitem Bezug zu
Hiift- oder Kniegelenkersatz liegen nicht vor. In
Deutschland gab es im Jahr 2014 366 stationére Re-
habilitationseinrichtungen, die tiber eine orthopé-
dische Fachabteilung verfiigen. Zusammen behan-
delten diese rund 650.000 Patienten (Destatis 2014).

Dabei wird die Bedeutung der wohnortnahen
Rehabilitation bei einigen Indikationen betont, ins-
besondere um das familidre und soziale Umfeld zu
nutzen. Rehabilitationsmafinahmen finden nicht
zwangsldufig wohnortnah statt. Die Zahlen der ge-
setzlichen Rentenversicherung aus dem Jahr 2014
belegen, dass auf Bundesebene der Wohnort der
Patienten und der Ort der Leistungserbringung va-
riieren. So erhalten z. B. viele Patienten mit Wohn-
ort Berlin, Hamburg oder Bremen ihre stationédren
Rehabilitationsmafinahmen in anderen Bundeslin-
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dern, wihrend z. B. in Hessen, Mecklenburg-Vor-
pommern und Schleswig-Holstein mehr Patienten
eine Rehabilitationsbehandlung erhalten, als dort
wohnhaft sind (GBE-Bund 2015).

Im Rahmen der integrierten Versorgung (IV)
werden Vertrage (§ 140 SGB V) zwischen gesetzli-
chen Krankenkassen und Leistungserbringern in
der Akut- und Rehabilitationsversorgung geschlos-
sen. Ziel ist die bessere Verzahnung zwischen sta-
tiondrer Akutbehandlung und anschlieflenden,
stationdren oder ambulanten Rehabilitationsmaf3-
nahmen. IV-Konzepte zur nahtloseren Verbindung
von Akutphase und stationdrer Rehabilitation bei
Patienten mit Hiift- und Kniegelenkersatz zeigen in
einer Studie eine Verbesserung der Versorgung, mit
positiven Auswirkungen auf Patientenzufriedenheit
und Ergebnisqualitit (Bethge et al. 2011).

3.4.3 Inanspruchnahme

Das Statistische Bundesamt veréffentlicht die An-
zahl der vollstationédren Patienten und Patientinnen
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
mit tiber 100 Betten nach Hauptdiagnosen (Destatis
2015b). Im Jahr 2014 wurden insgesamt 1,66 Mio.
Patienten behandelt, davon 606.000 in orthopadi-
schen Fachabteilungen. 518.000 Patienten hatten
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, weitere
102.000 wiesen Verletzungen auf. Die héufigste

Hauptdiagnose in 2014 war die Koxarthrose (Arth-
rose des Hiiftgelenks) gefolgt von der Gonarthrose
(Arthrose des Kniegelenks). Mit der Indikation Kox-
arthrose (ICD-10 M17) wurden rund 104.500 Pati-
enten in diesen Einrichtungen behandelt. Die hochs-
ten Patientenzahlen wurden fiir die Altersgruppen
von 70-75 Jahren (21.099) und von 75-80 Jahren
(20.808) erfasst. Mit weiter zunehmendem Alter
nehmen die Patientenzahlen deutlich ab. Insgesamt
erhielten deutlich mehr Frauen mit Koxarthrose
(rund 63.000) als Méanner (rund 41.000) Rehabilita-
tionsmafinahmen, dieses Verhéltnis war noch ausge-
pragter bei den Gonarthrosen (66.000 bzw. 38.000)
(Destatis 2015b). Bei diesen Zahlen sind alle Kosten-
trager berticksichtigt, es wird aber nicht zwischen
Heilverfahren bei Arthrose und Anschlussrehabili-
tation nach Endoprothese unterschieden.

Die Statistik der DRV weist fiir Personen im Er-
werbsleben im Jahr 2014 mehr als 1 Mio. Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation auf, 350.655
(36 %) entfallen auf den Bereich »Skelett/Muskeln/
Bindegewebe«. Das Leistungsvolumen in der An-
schlussrehabilitation umfasst etwa ein Drittel aller
medizinischen Rehabilitationsleistungen (337.618),
jede Dritte dieser MafSnahmen erfolgt im muskulo-
skelettalen Bereich (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2014b). Die Entwicklung seit 2004 sowie die
Zahl der Leistungen bei Diagnosehauptgruppe
»Skelett/Muskeln/Bindegewebe«, getrennt nach
Geschlechtern, ist in @ Abb. 3.15 dargestellt. Zu den
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56.603 bzw. 52.652 MafSnahmen bei den Ménnern
und Frauen im Jahr 2014 zdhlen neben den Huft-
und Knieendoprothesen auch noch weitere Eingrif-
fe an der Wirbelsdule und den restlichen Extremita-
ten.

Bezogen auf das gesamte Spektrum der medizi-
nischen Rehabilitation der DRV machen die ambu-
lanten Reha-Leistungen 13 % aus, etwa zwei Drittel
entfallen auf den muskuloskelettalen Bereich. In der
Diagnosehauptgruppe »Skelett/Muskeln/Bindege-
webe« liegt der Anteil der ambulanten Leistungen
am Gesamtvolumen der medizinischen Rehabilita-
tion mit etwa 76.000 Mafinahmen bei unter 25%
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2014a).

Das Statistische Bundesamt weist fiir (statio-
nére) Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
mit mehr als 100 Betten fiir 2014 eine durchschnitt-
liche Verweildauer von 22,1 Tagen fiir Fille der

Hauptdiagnosegruppe »Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems u. Bindegewebes« aus. Fiir Félle der
etwas spezifischeren Hauptdiagnosegruppe Polyar-
thritis und Arthrose (ICD-10 M05-06 und M15-19)
sind es 21,1 Tage (Statistisches Bundesamt 2013).

3.4.4 Umsetzung therapeutischer
MaBnahmen

Eine Ubersicht therapeutischer Mafinahmen, die in
der Anschlussrehabilitation durchgefithrt werden,
bieten die »Therapiestandards fiir die medizinische
Rehabilitation nach Hiift- und Knie-TEP« der Deut-
schen Rentenversicherung (» Abschn. 3.4.1) (Deut-
sche Rentenversicherung Bund 2011). Diese wurden
aufgrund der Analyse aller von der DRV Bund ver-
gliteten Rehabilitationen, die zwischen 1.1.2007 und
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dem Stichtag 10.11.2007 beendet wurden, erstellt
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2010).

Eingeschlossen wurden Rehabilitanden, die
eine Therapie im Rahmen einer Anschlussrehabili-
tation bekamen und als Erst- oder Zweitdiagnose
im Entlassungsbericht »Koxarthrose« (ICD-10
M16) bzw. »Gonarthrose« (ICD-10 M17) und das
Vorhandensein eines Gelenkimplantates (Z96.6
bzw. 798.8) hatten. Erfasst wurden auf diese Weise
66.842 KTL-Daten von 3.652 Patienten nach Hiift-
prothesenimplantation und 41.459 KTL-Daten von
2.186 Patienten nach Implantation von Knieprothe-
sen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2010).

Die KTL-Datenanalyse enthilt Angaben darii-
ber, bei welchem Anteil der Patienten die betrachte-
ten evidenzbasierten Therapiemodule durchgefiihrt
wurden und wie viele Therapieeinheiten im Mittel
pro Woche stattfanden (Giilich et al. 2010). Die Er-
gebnisse sind in @ Abb. 3.16 und B Abb. 3.17 zusam-
mengefasst.

Demnach erhielt eine grofle Mehrheit der Pa-
tienten Physiotherapie (99,5 %), physikalische
Therapie (96,0 %), Bewegungstherapie (89,0 %)
und Mafinahmen zur Gesundheitsbildung (89,0 %).
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Mehr als die Hélfte der Patienten erhielten Ergo-
therapie/Pflege (61,0 %), Patientenschulung zu TEP
(51,0 %) und Therapie mit einer Bewegungsschiene
(CPM) (51,0 %). Es ist darauf hinzuweisen, dass die
Neufassung der DRV-Therapiestandards aus dem
Jahr 2011 zum Teil anders formulierte evidenzba-
sierte Therapiemodule und anders zugeordnete
KTL-Codes enthilt, auch wenn einige Module
gleich benannt und Kerninhalte vergleichbar sind
(vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund 2011,
2010). Dieses bedeutet, dass die aktuelle Versor-
gung, soweit sie nach den Therapiestandards durch-
gefithrt wird, von den dargestellten Ergebnissen
leicht abweicht.

Zu beachten ist hierbei, dass in den Analysen
ausschlieSlich Personen beriicksichtigt wurden, die
im Erwerbsleben stehen. Demnach wiesen die Pa-
tienten ein vergleichsweise niedriges Durchschnitts-
alter auf (Hiift-TEP: 54,1; Knie-TEP: 55,7) und kon-
nen fiir die Population aller Rehabilitanden nach
einem endoprothetischen Eingriff nicht als repra-
sentativ angesehen werden (Gtilich et al. 2010).

Fir Patienten, die nicht im Erwerbsleben ste-
hen, sind bei den Anschlussrehabilitationen im
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Wesentlichen die gesetzlichen Krankenkassen zu-
stindig. Uber die GKV-Versicherten sind bisher
allerdings nur wenige Daten zur Rehabilitation pu-
bliziert worden.

Die Barmer GEK berichtete, dass von etwa 2.200
Versicherten mit einer Hiift- oder Knie-TEP im Jahr
2009 jeweils fast 90 % eine stationdre Rehabilita-
tionsmafinahme antraten. Das Durchschnittsalter
betrug 65 Jahre, zwei Drittel waren alter als 60 Jahre
(Barmer GEK 2010).

In einem Modellprojekt der AOK Rheinland zur
Flexibilisierung der Rehabilitationsdauer konnten
120 Huft-TEP- und 110 Knie-TEP-Patienten unter-
sucht werden. Das Durchschnittsalter betrug 75
bzw. 74 Jahre. Zur Messung der Ergebnisqualitat im
Bereich der Rehabilitation diente der Staffelstein-
Score. Er berticksichtigt neben objektiven klini-
schen Befunden auch subjektive Aspekte. Die Berei-
che »Schmerz«, »activities of daily living« und
»Bewegungsausmafl« werden zu je einem Drittel
gewichtet. Insgesamt konnen 120 Punkte erreicht
werden. Die Auswertung erfolgt in Bezug auf das
mogliche Rehabilitationspotenzial. Er eignet sich
sowohl fiir Hiift- als auch fiir Knie-TEP. Der Staffel-
stein-Score verbesserte sich bei den untersuchten
Hiift-TEPs von 64 auf 92, bei den Knie-TEPs von 57
auf 87. Im Durchschnitt wurden die diesbeziiglich
grofiten Rehabilitationsfortschritte in den ersten
2 Wochen festgestellt. Als Rehabilitationsziel war in
beiden Gruppen ein Zielwert von 86 festgelegt, den
erreichten 76 % der Huft-TEP- und 57 % der Knie-
TEP-Patienten. Die durchschnittliche Verweildauer
betrug 19,1 bzw. 19,8 Tage. Allerdings benétigten in
beiden Gruppen fast 10% der Patienten deutlich
mehr als 21 Tage (Tuncel et al. 2015b).

In einer Untersuchung der Techniker Kranken-
kasse im Rahmen des TK EVA Reha-Projektes
konnten mehr als 8.600 Hiift-TEP- und 8.100 Knie-
TEP-Patienten in 9 Rehakliniken in Rheinland-
Pfalz zwischen 2007 und 2009 untersucht werden,
das Durchschnittsalter lag knapp unter 75 Jahre.
Mittels eines modifizierten Staffelstein Scores wur-
den Verbesserungen bei Hiift-TEPs von 53 auf 78 %
und bei Knie-TEPs von 50 auf 76 % gemessen (Bau-
lig et al. 2015).

3.4.5 Wirksamkeit der Anschluss-
rehabilitation

Die Rehabilitation ist allgemein gesehen eine multi-
dimensionale Intervention und entsprechend
schwierig zu evaluieren. In einer Vielzahl von hiufig
kleineren kontrollierten Studien wurden positive
Effekte einer Anschlussheilbehandlung nach Endo-
prothesenersatz an der Hiifte und am Knie in der
Literatur beschrieben (Aliyev 2010; Baulig et al.
2015; Kladny et al. 2002, 2001; Middeldorf und
Caaer 2010; Miiller et al. 2015; Tuncel et al. 2015a,
2015b). In diesem Rahmen finden sich deutliche
Hinweise auf eine Verbesserung der Schmerzreduk-
tion, der Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit,
der zunehmenden Mobilitit und Selbststdndigkeit,
der Sturzsicherheit und Selbstversorgung sowie der
Aktivitdts- und Teilhabeverbesserung.

Eine systematische Literaturanalyse zur Wirk-
samkeit von Therapien bei Rehabilitation nach
Hiift- und Kniegelenkersatz zeigte zunachst, dass es
eine enorme Heterogenitit der Studien gibt, die zu-
meist auf niedrigem Evidenzniveau durchgefiihrt
wurden. Es konnte gezeigt werden, dass sich ein-
zelne Therapiemafinahmen wie Sport- und Bewe-
gungstherapie sowie Physiotherapie bisher als wirk-
sam erwiesen haben. Aussagen zu der notwendigen
Frequenz und Dauer der Anwendung liefen sich
allerdings nicht ableiten (Miiller et al. 2009). Der
Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR) stellte 2014
fest, dass »die in vielen Féllen fehlende Evidenzba-
sierung jedoch nicht automatisch (beweist), dass
Rehabilitation nicht wirkt. Auch bei weitgehendem
Fehlen eines Wirksamkeitsnachweises unter kon-
trollierten Bedingungen kann vermutet werden,
dass ein Nutzen durchaus vorhanden ist. Fraglich ist
jedoch oftmals der Zusatznutzen gegeniiber Alter-
nativbehandlungen« (SVR Gesundheit 2014).

3.4.6 Rehabilitationsnachsorge

Die Nachsorge nach einer Rehabilitationsmafinah-
me zur Sicherstellung eines nachhaltigen Ergebnis-
ses stellt unverdndert eine Herausforderung dar. Bei
den meisten Patienten besteht am Ende der Rehabi-
litation noch weiterer Behandlungsbedarf. Die DRV
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hat diesbeziiglich das System der IRENA (Intensi-
vierte REhabilitations NAchsorge) initiiert, dem
andere Kostentréger bislang noch nicht gefolgt sind.
Dieses Programm ermdglicht nach einer Rehabili-
tationsmafinahme der DRV die Fortfithrung bewe-
gungstherapeutischer Mafinahmen in der Regel in
der Gruppe in wohnortnahen Rehabilitationsein-
richtungen. Alternativ werden oftmals vom weiter-
behandelnden Arzt fiir 3-8 Wochen Physiotherapie
oder geritegestiitzte Krankengymnastik verordnet.
Nicht jeder Patient benétigt aber eine Heilmittelver-
ordnung. In vielen Féllen ist die Fortfithrung des in
der Rehabilitation erlernten Ubungsprogramms fiir
etwa 6 Wochen ausreichend, um bestehende Rest-
defizite auszugleichen. Auch konnen die Patienten
ins Funktionstraining, z.B. organisiert von der
Rheumaliga, integriert werden.

3.4.7 Herausforderungen

Nach Einfithrung der DRGs im Jahre 2003 kam es
zu einer signifikanten Reduktion der Verweildauer
im Akutkrankenhaus. Die »REhabilitation und DI-
Agnosis Related Groups«-Studie (REDIA-Studie)
ist eine prospektive, multizentrische, zufallsgesteu-
erte Langzeitstudie iiber die Auswirkungen der
DRG-Einfithrung im Akutbereich auf medizinische
Leistungsanforderungen und Kosten in der Rehabi-
litation (von Eiff et al. 2011). 10 Jahre spiter erfolgt
nach der Implantation einer Hiift- oder Knieendo-
prothese der Eintritt in die Rehabilitationsklinik im
Schnitt mehr als eine Woche frither. Aufgrund die-
ses verfrithten Rehabeginns konnte eine signifi-
kante Verschlechterung des Patientenzustandes zu
Beginn der Rehabilitationsmafinahmen festgestellt
werden. Dieses fithrt zu erheblichen Mehraufwen-
dungen in den Rehabilitationskliniken. Das bedeu-
tete einen verstirkten Betreuungsaufwand, d.h.
unter anderem mehr Begleitpersonal fiir die Thera-
pien, einen erhohten Aufwand an Verbandswech-
seln und Wundbehandlungen, an Schmerzmedika-
menten, Antibiotika und Thromboseprophylaxe
sowie Laboruntersuchungen. Die Belastbarkeit der
Patienten war durch den friith postoperativ noch re-
duzierten Allgemeinzustand beeintriachtigt. Der
Staffelstein-Score verschlechterte sich von 78 auf 70.
Auch die Zahl der Komplikationen hatte kontinu-
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ierlich zugenommen. So stieg zwischen 2003 und
2009 die Zahl der Wundheilungsstérungen von 1,6
auf 6,5 %, die Zahl der Himatome von 4 auf 10,8 %,
die Mobilitdtseinschrankungen wegen Komplika-
tionen von 1,6 auf 12,3 %. Ein nicht unerheblicher
Kostenfaktor war die Steigerung der Riickverle-
gungsraten fiir die beteiligten Einrichtungen, weil
in aller Regel die Transportkosten in Rehabilita-
tionsfallpauschalen enthalten sind.

Wihrend diese Zahlen eindeutig eine auch fi-
nanziell erhohte Belastung der Rehabilitationsein-
richtungen zeigen, ist in der Praxis eine erkennbare
Steigerung der Vergiitungssitze im Anschlussheil-
behandlungsbereich, speziell der Kassenpflegesitze,
nicht zu erkennen.

Prozessuale Verdnderungen konnen ggf. Besse-
rung bringen: Der unmittelbare Beginn einer soge-
nannten »fast-track-rehabilitation« bereits im
Akutkrankenhaus kann eine interessante Option
werden. Eine aktuelle Literaturrecherche erbrachte,
dass dies eine Reduktion der Verweildauer ermog-
licht. Zusitzlich fanden sich Hinweise, dass eine
entsprechend frithzeitige Intervention den kdrper-
lichen Zustand des Patienten zu Beginn der Rehabi-
litation verbessern kann (Quack et al. 2015).

3.4.8 Ausblick

Der demographische Wandel mit der zunehmen-
den Alterung bei gleichzeitig verbesserten Versor-
gungsmoglichkeiten fithrt zu einem deutlichen
Anstieg der Patienten mit elektiven Gelenkersatz-
operationen aber auch mit endoprothetisch ver-
sorgten Schenkelhalsbriichen (Dreinhofer und
Schwarzkopf 2010). Offensichtlich werden dadurch
nicht nur die Akutkliniken, sondern vor allem auch
die Rehabilitationskliniken deutlich beeinflusst:
Mehr und mehr multimorbide, zu Beginn deutlich
mobilititseingeschrankte und pflegebediirftige Pa-
tienten missen zunehmend versorgt werden.
Hierzu sind verdnderte Strukturen notwendig:
Der Ausbau alterstraumatologischer Zentren ver-
steht sich als Antwort auf die zunehmende Zahl von
Fragilitatsfrakturen und ist gekennzeichnet durch
eine interdisziplinire Behandlung chirurgischer
Abteilungen mit geriatrischen Einrichtungen. Bei
den zu erwartenden Patientenzahlen in Orthopédie
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und Unfallchirurgie wird es allerdings nur schwer-
lich moglich sein, den Bedarf im Rahmen der Ger-
iatrie abzudecken. Hinzu kommt, dass nicht alle
alten Patienten von einer geriatrischen Behandlung
profitieren, da sie dieser nicht bediirfen (Kladny
2015). Vielmehr wird hdufig eine fachspezifische
Rehabilitation in einem multidisziplindren Team
mit altersmedizinischer Kompetenz erforderlich
sein. Man wird sich in der fachspezifischen Rehabi-
litation den Besonderheiten eines zunehmend alter
werdenden Patientenklientels stellen miissen
(Dreinhofer und Schwarzkopf 2010).

Hier sind auch strukturelle und finanzielle An-
passungen dringend notwendig. Gegenwirtig gibt
es in der Orthopédie nur eine sogenannte Rehabili-
tationsphase, die die zuvor bereits definierte Reha-
bilitationsfahigkeit voraussetzt und im Wesentli-
chen von sich selbstversorgenden und mobilen Pa-
tienten ausgeht. Dies entspricht mittlerweile bei
Weitem nicht mehr der Realitdt. Ein mehrstufiges
Phasensystem, wie es in der Neurologie bereits ein-
gefithrt wurde, erscheint fiir die Orthopiadie auch
erstrebenswert. Je nach Intensitit des Hilfe- bzw.
Pflegebedarfs wird der Patient einer bestimmten
Rehabilitationsphase zugeordnet. Im Verlauf der
Rehabilitation kann es bei zunehmender Selbststén-
digkeit zu einem Wechsel in die nachste Phase kom-
men. Die Ressourcen zur Unterstiitzung sind selbst-
verstdndlich deutlich umfangreicher in den schwer
pflegeintensiven Phasen und gehen von daher mit
erhohten Pflegesitzen einher.

Aus wissenschaftlicher Sicht existiert im Be-
reich der Anschlussrehabilitation nach Endopro-
thetik sowie auch den meisten anderen Prozeduren
noch eine unzureichende Datenlage zur Klarung
der Effektivitat und Kosteneffektivitit der Maf3nah-
men sowie deren Dauer und Intensitit. Weiterhin
fehlen eindeutige Kriterien zur Differentialzuwei-
sung fiir eine ambulante oder stationére Rehabilita-
tion. Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen stellte 2014
fest: »Es fehlt an hochwertigen, mehrarmigen, pro-
spektiven Studien, die trotz einiger methodischer
Herausforderungen im Reha-Bereich méglich wi-
ren. Zur Realisierung solcher Studien bedarf es ei-
ner verstirkten Forschungsforderung im Bereich
Reha, sodass entsprechende hochwertige Studien-
designs in grofien Patientenkollektiven umgesetzt

werden konnen. Dabei sollte die Rehabilitationsfor-
schung zukiinftig verstirkt trageriibergreifend or-
ganisiert werden« (SVR Gesundheit 2014).

3.5 Qualitatsaspekte in der

Versorgung

Die Versorgungsqualitdt kann von verschiedenen
Perspektiven aus betrachtet werden. Mit Blick auf
patientenrelevante Behandlungsergebnisse steht
das Behandlungsergebnis im Sinne von Komplika-
tionsvermeidung und Besserung der Lebensqualitat
im Vordergrund. Aus Perspektive der GKV-Versi-
chertengemeinschaft besteht ein Interesse daran,
das durchschnittliche Behandlungsergebnis hoch
und im gesamten Bundesgebiet gleich hoch zu hal-
ten sowie unnotige Erstimplantationen und vorzei-
tige Wechseleingriffe zu vermeiden, um monetire
Ressourcen effizient zu nutzen. Die Anbieter der
medizinischen Kernleistungen (Implantation/
Wechseleingriff) sowie Rehabilitationseinrichtun-
gen sind wiederum daran interessiert, mit begrenz-
ten Mitteln Komplikationen bei Patienten zu ver-
meiden und optimale Ergebnisse zu erzielen. Da-
durch wollen sie ihrem medizinischen Auftrag
nachkommen, im Wettbewerb um Patienten mit
anderen Einrichtungen bestehen und dariiber hin-
aus im Rahmen der gesetzlichen Qualitétssicherung
die Vorgaben erfiillen. Im Folgenden werden Fakto-
ren diskutiert, die Einfluss auf die Qualitit der Ver-
sorgung haben konnen.

3.5.1 Materialien

Die Materialien, die im Bereich der Endoprothetik
eingesetzt werden, werden als Schrittinnovation seit
Langerem kontinuierlich weiterentwickelt. Jegliches
bei der Endoprothetik eingesetzte Material ist me-
chanischen Belastungen unterworfen, insbesondere
die artikulierenden, also aufeinander gleitenden
und damit reibenden Gelenkflichen. Durch die
Reibung kommt es zwangsldufig im Laufe der Zeit
zu Verschleify am Material, bei dem auch Partikel in
das umliegende Gewebe freigesetzt werden konnen.
Dadurch kann es zu Gewebereaktionen und Kno-
chenabbau kommen, was zu Lockerungen und Ver-
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sagen des Gelenkersatzes fithren kann. Durch die
Weiterentwicklung von Materialien durch tribolo-
gische Forschung (Tribologie = Reibungslehre)
wurden in der Vergangenheit beispielsweise ver-
schleiffarmere Materialien entwickelt (Mittelmeier
etal. 2012).

Trotz der fehlenden Moglichkeit valider Direkt-
vergleiche konnen Endoprothesenregister dazu bei-
tragen, Auffilligkeiten bei bestimmten Produkt-
typen und Produkten frithzeitig zu erkennen, ob-
gleich in internationalen Registern weder durchge-
hend noch einheitlich Frithwarnkonzepte umgesetzt
werden (Liebs et al. 2014).

Fiir das mittlerweile etablierte deutsche Endo-
prothesenregister EPRD (» Abschn.4.3) ist vorgese-
hen, dass Hersteller »im Sinne eines Frithwarnsys-
tems frithzeitig Riickmeldungen tiber potenzielle
Probleme, Innovationsrisiken und Ergebnisdefi-
zite« erhalten, jedoch auch iber lingerfristige
Ergebnisse zu den eingesetzten Implantaten (Has-
senpflug und Liebs 2014). Das australische Hiift-
und Knie-Endoprothesenregister fithrt beispiels-
weise bereits eine gesonderte Liste mit spezifischen,
konkreten Produkten, die nach der Erstimplanta-
tion eine hohere Revisionsrate als erwartet aufwei-
sen (AOA 2014). Da die verschiedenen Register
unterschiedliche Systeme anwenden, ist fiir die Be-
wertung und vergleichende Betrachtung der Ergeb-
nisse wichtig, die genaue Methodik des Registers zu
kennen.

3.5.2 Operation und perioperatives
Management

Es liegen keine schliissigen Studienergebnisse vor,
die einen eindeutigen Vergleich und prinzipielle
Uberlegenheit eines Verfahrens zulassen. Weniger
invasive Zuginge bei Hiftgelenkersatz mit weich-
teilschonenden Techniken (keine Ablosung von
Muskelansitzen) gelten als vorteilhaft, und es gibt
einige Untersuchungen, die auf anschlieflend weni-
ger Schmerzen, reduzierter Krankenhausverweil-
dauer und weniger haufigen Bluttransfusionen hin-
weisen. Allerdings ist bei Einfithrung der weniger
invasiven Zuginge auch eine hohere Lernkurve zu
beachten, weshalb letztlich der Stellenwert insge-
samt noch unklar ist (Ibrahim et al. 2013). Ob bei
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Kniegelenkersatz weniger invasive Zuginge, die
sich ebenfalls durch ein reduziertes Muskeltrauma
und damit geringere Beeintrachtigungen in der Ge-
lenkumgebung definieren, vorteilhaft sind im Ver-
gleich zu konventionellen Zugéngen, konnte bislang
nicht geklart werden (Ibrahim et al. 2013). Bei der
Knieendoprothetik spielt eine moglichst exakte Im-
plantatausrichtung eine grofie Rolle. Bei fehlerhaf-
ter Ausrichtung und unkorrekter Rotation kann es
zu abnormal hohem Abrieb des Implantats, vorzei-
tiger Lockerung und patellofemoralen Problemen
kommen (Ibrahim et al. 2013).

Eine retrospektive Analyse von tiber 1.100 Fal-
len von priméren Hiiftendoprothesenversorgungen
in einer deutschen Universitétsklinik legt nahe, dass
eine lingere Operationsdauer die Wahrscheinlich-
keit von postoperativen Komplikationen signifikant
ansteigen ldsst, insbesondere bei Operationen, die
langer als 90 min dauern (Steigerung des Komplika-
tionsrisikos um das 6,4-Fache). Demnach ist eine
kiirzere Operationsdauer giinstiger fiir das Behand-
lungsergebnis (Zenk et al. 2014).

Ergidnzend berichten Prokopetz et al. (2012) ei-
nen Zusammenhang von lidngeren Operations-
zeiten und Revisionseingriffen zum Auftreten von
Infektionen. In Deutschland dauert die durch-
schnittliche Hiift-TEP-Erstimplantation 74,5 min.
Die durchschnittliche Wechseloperation im Sinne
der externen stationdren Qualitétssicherung dauert
hingegen iiber 2 Stunden und ist im Gegensatz zur
Versorgung bei der Erstimplantation mit héheren
Komplikationsraten wahrend des stationdren Auf-
enthalts behaftet.

Im Falle von Wechseleingriffen an der Hiifte
konnen die Eingriffe einzeitig oder zweizeitig (also
zeitlich versetzt in zwei Schritten) erfolgen. Laut
Bericht der externen stationdren Qualitétssiche-
rung in Deutschland wurde 2014 bei 9,4 % aller
Wechseleingriffe (Hiifte) ein zweizeitiger Eingriff
angegeben (AQUA-Institut 2015b).

Bei aseptischen Lockerungen gilt allgemein der
einzeitige Eingriff als akzeptiert, wohingegen bei
einer Infektion der Endoprothese (septische Endo-
prothese) die Revision in der Regel als zweizeitiger
Eingriff durchgefiithrt wird. Als bedeutsam wird bei
septischen Endoprothesen in jedem Fall eine frith-
zeitige, radikale Wundtoilette angesehen, mit Ent-
fernung des infizierten Implantats. Das zweizeitige
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Vorgehen erlaubt es, quasi zwischen der Entfernung
der Endoprothese und der eigentlichen Revision
den Erreger und eine etwaige Resistenz desselben zu
bestimmen. Nachteilig ist eine hohere Morbiditat
und eine geringere Lebensqualitdt des Patienten in
der Zeit, in der der Patient ohne Endoprothese
bleibt (Gravius et al. 2011).

Unter den nichtchirurgischen Mafinahmen der
Qualitdtssicherung nimmt die prdoperative Patien-
tenaufkldrung einen hohen Stellenwert ein. Dies
betriftt nicht nur die Aufklarung tiber Risiken, Vor-
teile, Ablauf und Nachbetreuung bei entsprechen-
den Operationen, was an sich bereits zu Vorteilen
wie reduziertem Schmerzempfinden und geringere
Nervositdt des Patienten fiihren kann. Vielmehr
spielt auch der Abgleich von Erwartungen an das
Behandlungsergebnis auf Seiten des Patienten und
des Operateurs eine grofle Rolle, da diese einerseits
oft auseinanderklaffen und andererseits ein deutli-
cher Zusammenhang zwischen der Patientenzufrie-
denheit und der Erfiillung von Erwartungen besteht.

Das Anisthesieverfahren wird patientenbezo-
gen unter anderem unter Beriicksichtigung des
perioperativen Risikos, Operationsverfahrens und
der erwarteten (postoperativen) Schmerzen und
Mobilitat ausgewahlt. Eine Regionalanisthesie bei
Hiiftgelenkersatz gilt in Studien und Metaanalysen
gegeniiber der Allgemeinanisthesie hinsichtlich
Operationsdauer, Blutverlust, Transfusionsbedarf,
Thromboembolierisiko, postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen als iiberlegen. Ein positiver Effekt
auf das funktionelle Outcome 3, 6 und 12 Monate
nach dem Eingriff ist nicht eindeutig geklért (At-
chabahian et al. 2015). Die intraoperative Injektion
von Lokalanisthetika in die Gelenkumgebung kann
sich positiv auf das postoperative Schmerzergebnis
auswirken (Andersen und Kehlet 2014; Kerr und
Kohan 2008).

Die auch in Deutschland in den allermeisten
Fillen angewandte Antibiotikaprophylaxe gilt als
notwendig und reduziert insbesondere bei der ein-
maligen Vergabe (»SingleShot«) das Risiko von
postoperativen Wundinfektionen, unabhingig ob
die Antibiotika lokal (in der Zementierung) oder
systemisch gegeben werden (Gollwitzer et al. 2011).

Multimodale (interdisziplindre) Versorgungs-
konzepte (wie Fast-Track oder Enhanced Recovery)
umfassen den stationdren Behandlungszeitraum

von Aufnahme bis Entlassung. Sie haben das Ziel,
die Zeit bis zur funktionellen Wiederherstellung bei
erhohter Patientenzufriedenheit zu verkiirzen, da-
durch dass wihrend der stationdren Behandlung
funktionelle Ziele schneller erreicht werden und
sich so die Verweildauer verkiirzt. Des Weiteren sol-
len insgesamt die Mortalitdt und Morbiditéat der
Patienten gesenkt werden. Die Vermeidung von
Komplikationen bei verkiirzter Rekonvaleszenz
kann dariiber hinaus zu einer verbesserten Kosten-
effizienz beitragen (Husted 2012). Innerhalb der
multimodalen Versorgungskonzepte werden klini-
sche Elemente wie Schmerztherapie, Prophylaxe
von Thrombembolien, Mobilisierung sowie die Er-
fassung individueller Patientencharakteristika und
Aspekte des hauslichen Umfelds in strukturierten
Behandlungspfaden mit klar formulierten und do-
kumentierten Outcomeparametern (therapeuti-
schen Zielen) interdisziplindr umgesetzt (Husted
2012).

Barbieri et al. (2009) untersuchten in einer Me-
taanalyse (n = 22 Studien) den Effekt strukturierter
Behandlungspfade bei Hiift- und Kniegelenkersatz.
Im Vergleich zur reguldren Versorgung war in den
betrachteten Behandlungspfaden die stationdre
Komplikationsrate signifikant geringer und die Ver-
weildauer kiirzer (Barbieri et al. 2009).

Eine retrospektive Kohortenstudie aus den Nie-
derlanden zeigt eine deutliche Reduktion der Ver-
weildauer bei Hiiftgelenkersatz nach Implemen-
tierung eines Enhanced-Recovery-Behandlungs-
pfades im Vergleich zu den Zeitrdumen vor oder der
Implementierungsphase (den Hartog et al. 2015).

Eine Registerstudie zeigte, dass in Norwegen ein
Fast-Track-Behandlungskonzept auch im 1-Jahres-
Follow-up mit einer niedrigen Komplikations- und
Revisionsrate sowie hoher Patientenzufriedenheit
nach Erst- und Wechseleingriffen an Hiifte- und
Kniegelenk assoziiert war (Winther et al. 2015).

Die von Jaschinski et al. 2014 publizierte bun-
desweite Umfrage unter Krankenhausarzten erkun-
digte sich nach deren Einschdtzung, welche Fakto-
ren Einfluss auf die Verweildauerreduktion haben
(in der Vergangenheit und zukiinftig). Die Ein-
schitzungen der Operateure bei Hiift- und Knieen-
doprothetik und der Anésthesisten sind in @ Tab.
3.16 dargestellt, pro potenziellen Einflussfaktor ab-
gestuft in drei Einflussstirken (hoch, mittel, gering).
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B Tab. 3.16 Einschatzung und Prognose der Einflussstarke einzelner Faktoren auf die Verweildauerreduktion bei
Huft- und Kniegelenkersatz aus Sicht von Operateuren und Anasthesisten

Bereich

2010-2012
Hiifte

Operateur
Anésthesieverfahren Gering
Behandlungspfade Hoch
Feste Entlassungskriterien Mittel
Komplikationsreduktion Mittel
Operationstechnik Mittel
Okonomische Faktoren Hoch
Patientenschulung Mittel
Patientenselektion Gering
Schmerzmanagement Hoch
Knie

Operateur
Anésthesieverfahren Mittel
Behandlungspfade Hoch
Feste Entlassungskriterien Hoch
Komplikationsreduktion Mittel
Operationstechnik Mittel
Okonomische Faktoren Mittel
Patientenschulung Mittel
Patientenselektion Gering
Schmerzmanagement Hoch

Quelle: IGES - Jaschinski et al. 2014

Zu erkennen ist, dass vor allem die Behandlungs-
pfade und das Schmerzmanagement als Faktoren
mit hohem Einfluss auf die Verweildauerreduktion
gelten. Patientenselektion (also die sorgfiltige Aus-
wahl von Patienten fiir die Operation) und das ge-
wihlte Andsthesieverfahren gelten unter den Be-
fragten hingegen als Faktoren mit dem geringsten
Einfluss (Jaschinski et al. 2014).

Einschétzung fiir den Zeitraum

Prognose 2010-2012

(2013-2015)

Prognose
(2013-2015)

Anésthesist

Gering Mittel Gering
Hoch Hoch Hoch
Mittel Mittel Mittel
Mittel Mittel Mittel
Mittel Hoch Mittel
Mittel Mittel Hoch
Hoch Gering Gering
Gering Gering Mittel
Hoch Hoch Hoch
Andsthesist
Mittel Mittel Gering
Hoch Hoch Hoch
Hoch Mittel Mittel
Mittel Mittel Mittel
Mittel Hoch Mittel
Mittel Mittel Hoch
Mittel Gering Gering
Gering Gering Mittel
Hoch Hoch Hoch

3.5.3 Chirurg

Dem Operateur kommt eine entscheidende Bedeu-
tung zu. Thm obliegen die Behandlungsplanung und
die Durchfithrung des Eingriffs, wodurch er alle
zuvor genannten verfahrensspezifischen Aspekte
maf3geblich beeinflusst, die sich im Behandlungs-
ergebnis niederschlagen.
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Prokopetz et al. zeigten in ihrer systematischen
Ubersichtsarbeit, dass eine geringe Zahl an durchge-
fithrten Eingriffen der Operateure einen Risikofak-
tor fiir Wechseleingriffe nach primarem Hiiftgelenk-
ersatz darstellt. Im Umkehrschluss bedeutet dies
ein geringeres Risiko fiir Wechseleingriffe bei grofSe-
rer Erfahrung. Der (praktischen) Erfahrung der
Operateure scheint somit eine grofie Bedeutung zu-
zukommen. Unabhingig von der exakten Veranke-
rungsart bei Hiiftgelenkersatz (hybrid, zementiert,
zementfrei) benétigten die erfahrensten Operateure
im Durchschnitt nur 53,2 (+ 17,4) min, die Opera-
teure mit mittlerer Erfahrung 74,5 (£ 25,5) min und
die Operateure mit der geringsten Erfahrung im
Durchschnitt 80,8 (+ 21,9) min.

Die postoperative Komplikationsrate war bei
den am wenigsten erfahrenen Operateuren mit
5,0 % am hochsten (gegeniiber 3,0 % bei den erfah-
reneren und 2,7 % bei den erfahrensten Chirurgen).
Dabei zeigt die Analyse, dass bei den Operateuren
mit der geringsten Erfahrung das Komplikations-
risiko grundsitzlich hoher liegt, unabhéngig von der
tatsdchlichen Operationsdauer (Zenk et al. 2014).

Ubersichtsarbeiten zeigen auf Ebene der Opera-
teure bei Knie- und Hiiftendoprothetik tiberwie-
gend einen positiven Zusammenhang von Fallzahl
der durchgefithrten Operationen des Arztes und
Ergebnis hinsichtlich Haufigkeit von Komplikatio-
nen oder Revisionseingriffen (Haas et al. 2013). Er-
fahrene (Fach-)Arzte mit héherer Zahl durchge-
fithrter Operationen begiinstigen demnach das
Behandlungsergebnis.

3.5.4 Klinik

Angesichts der Bedeutung der Operateure und deren
Erfahrung fiir das Behandlungsergebnis ist zu hinter-
fragen, ob sich Mindestmengenforderungen im Be-
reich der Endoprothetik auf Kliniken erstrecken soll-
ten. Studien zeigen den geschilderten Zusammen-
hang zwischen der Fallzahl der Operateure fiir die
postoperative Morbiditat, wihrend es Hinweise gibt,
dass die Mortalitét in der Hiiftendoprothetik in Zu-
sammenhang mit der Fallzahl der in einer Klinik be-
handelten Patienten steht (Haas et al. 2013).

Fir Totalendoprothesenimplantationen am
Kniegelenk sind in Deutschland Mindestmengen

pro Klinik festgelegt worden (» Kap. 4), fiir Hiiftge-
lenkimplantationen bislang nicht.

Unabhéngig von der Existenz von Mindestmen-
genregelungen kommt den Krankenhausstrukturen
im Rahmen der Vorgabe von Entlassungskriterien
eine relevante Bedeutung zu. Entlassungskriterien
konnen im Zusammenspiel mit multidisziplinarer
Kooperation die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
verkiirzen, jedoch sind sie in Deutschland in nur ca.
40 % der Krankenhdauser etabliert (» Kap. 4).

Viele Krankenhduser lassen sich mittlerweile
zertifizieren, um ihre Qualitédtssicherungsmaf3-
nahmen zu bestatigen oder zu verbessern und ihren
Patienten eine gute Qualitdt in der Versorgung zu
signalisieren. Zu nennen ist hier im Besonderen das
EndoCert-System, das in » Kapitel 4 beschrieben
wird.

3.5.5 Patient

Die Erfiillung von Erwartungen des Patienten an die
Operation beeinflusst mafigeblich dessen Zufrie-
denheit mit dem Behandlungsergebnis. Daher ist es
wichtig, dass sich Operateur und Patient vor der
Operation iiber diesen Aspekt austauschen. Befra-
gungen von Patienten und Operateuren legen nahe,
dass Patienten mit Hiift-Totalersatz vor allem hohe-
re Erwartungen an die Moglichkeit zu sportlicher
Betitigung nach der Operation haben als ihre Chi-
rurgen. Generell zeigen sich demnach korperlich
eingeschréanktere Patienten und solche mit niedri-
gerem Einkommen als tendenziell optimistischer
hinsichtlich des Behandlungsergebnisses als ihre
Operateure (Jourdan et al. 2012).

Eine Studie mit Beteiligung von mehr als 1.300
Patienten, die in insgesamt zw6lf europdischen Lan-
dern mit Hiift-Totalendoprothesen erstimplantiert
wurden, zeigte, dass Patienten mit groflerer Erwar-
tungshaltung vor der Operation mit héherer Wahr-
scheinlichkeit nach der Operation Verbesserungen
aufweisen (gemessen mithilfe von Funktions-
scores). Insbesondere zeigte sich dabei ein positiver
Zusammenhang in den Erwartungen und der Ver-
besserung hinsichtlich der Gelenkfunktion bzw.
Gelenksteifheit, aber auch hinsichtlich des Schmerz-
empfindens (Judge et al. 2011). B Tab. 3.17 zeigt die
unterschiedlichen Aspekte, die von den befragten



3.5 - Qualitatsaspekte in der Versorgung

B Tab. 3.17 Spektrum von Erwartungen, die
Patienten mit HUft-TEP-Implantation verbinden

Thematik und damit verbundene Nennung [%]

Patientenerwartungen (n=1.035)
Weites Laufen/Gehen 46,0
Hausarbeit 26,7
Aktivitaten des taglichen Lebens 25,7
Sport & Freizeitaktivitaten 251
Weniger Schmerz empfinden 23,6
Schmerzfreiheit 23,0
Gartenarbeiten 19,1
Einkaufen 10,9
Arbeit 8,2
Unabhéngiges Leben fiihren 8,0
Bestmaogliche Ruckkehr zu normaler 7,3
Aktivitat

Autofahren S
Urlaub 3,5
Sich um andere kimmern 3,4
Schlafen 1,9
Sexuelle Aktivitat 0,5
Keine Erwartungen 1,0

Quelle: IGES - Judge et al. 2011

Patienten in der Studie mit Erwartungen verbunden
waren, geordnet nach Hiufigkeit der Nennung.
Weitere patientenbezogene Faktoren, die das
Behandlungsergebnis beeinflussen kénnen, sind
offensichtlich in den Voraussetzungen zu suchen,
die die Patienten mitbringen (Giinther et al. 2015).
Oft diskutiert wurde in der Vergangenheit zum Bei-
spiel der Body-Mass-Index (BMI) des Patienten,
d. h. inwiefern Ubergewicht das Behandlungsergeb-
nis beeinflusst. Eine Ubersichtsarbeit mit quantita-
tiver Analyse gelangt zu dem Schluss, dass es bei
adiposen Hiift-TEP-Patienten haufiger zu Disloka-
tionen, aseptischen Lockerungen, Infektionen und
vendsen Thromboembolien kommt (Haverkamp et
al. 2011). Auch bei Kniegelenkersatz kann ein hoher
Body-Mass-Index (BMI) eine Ursache einer hohe-
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ren postoperativen Rate von Komplikationen und
verringerter Prothesenstandzeit sein und dariiber
hinaus die (subjektive) Patientenzufriedenheit
negativ beeinflussen (Liiring et al. 2013). Daher
scheint Fettleibigkeit einen tendenziell negativen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis hinsichtlich
Komplikationen zu haben. Fiir Hiift-Wechselein-
griffe wurde ebenfalls ein negativer Effekt fiir Adi-
positas in einzelnen Studien festgestellt (Liibbeke et
al. 2007).

Andere Untersuchungen zeigen unter Einbezie-
hung mehrerer tausend Hiift-TEP-Patienten unter-
schiedlicher Studien, dass auch bei hohem BMI
bedeutende Verbesserungen hinsichtlich patienten-
berichteter Behandlungsergebnisse erzielt werden
kénnen und unter diesem Gesichtspunkt ein hoher
BMI kein Hindernis fiir eine TEP darstellen sollte
(Judge et al. 2014).

Ebenso oft wie patientenbezogene Einflussfak-
toren werden Begleiterkrankungen diskutiert. Sie
gelten als Kofaktoren fiir die Implantatiiberlebens-
zeit bei Hiift-TEP und nehmen direkten Einfluss auf
die Komplikationsrate. Vor allem beim Vorliegen
von Diabetes mellitus und anderen Erkrankungen,
die die Immunantwort des Patienten negativ beein-
flussen, ist die Rate postoperativer Infektionen er-
hoht (Glinther et al. 2015; Zhu et al. 2015). Dies wird
bestatigt durch Berechnungen der Barmer GEK aus
Befragungen und Routinedaten, die ein hoheres Pa-
tientenalter und das Vorliegen von Begleiterkran-
kungen als negative Faktoren fiir den Operations-
erfolg identifizierten (Barmer GEK 2010).

Inwiefern sportliche Aktivititen das (mittel- bis
langfristige) Behandlungsergebnis begiinstigen
oder negativ beeinflussen, ist offen. Es gibt Hin-
weise aus Patientenbefragungen, die darauf hindeu-
ten, dass sportlich aktive Patienten nach Hiift-TEP
mit der Operation insgesamt zufriedener sind (Sim-
mel et al. 2008). Unabhéngig von den in internatio-
nalen Leitlinien postulierten »erlaubten« Sportar-
ten werden in der Literatur patientenindividuelle
Beratungen zu Moglichkeiten und Risiken der spe-
zifischen sportlichen Aktivitit nach Hiift-TEP emp-
fohlen, auch im Hinblick auf konkrete Rehabilita-
tionsmafinahmen, die zur Vorbereitung der spate-
ren sportlichen Aktivitit beitragen konnen (Jacobs
et al. 2009). Bei jiingeren Patienten wird ein vor-
zeitiger Wechseleingriff mit einer vergleichsweise
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hoheren Beanspruchung der Endoprothese disku-
tiert (Claes et al. 2012, Wirtz 2011).

Rauchern wird eine Karenz von mindestens
4 Wochen vor und nach der Operation nahegelegt,
da sich bei Hiift- und Kniegelenkeingriffen Vorteile
beziiglich des Komplikationsrisikos zeigen (Gollwit-
zer et al. 2011). Dariiber hinaus gilt Alkoholmiss-
brauch als patientenbezogener Risikofaktor fiir das
Auftreten aseptischer Lockerungen, d.h. Verhal-
tensweisen, die ausschlieSlich der Verantwortung
des Patienten obliegen (AQUA-Institut 2012¢). Die
postoperativ verordneten Medikamente, u. a. zur
Schmerztherapie, miissen schliefllich vom Patienten
konsequent eingenommen werden, um weitestmaog-
lich beschwerdefrei zu sein (» Abschn. 3.3.3).

Dariiber hinaus scheint es einen Zusammen-
hang zwischen einem hohen ASA-Score und der
Haufigkeit postoperativer Komplikationen zu ge-
ben. Zu einem erh6hten Komplikationsprofil bei
Kniegelenkersatz fithren auch ein Alter tiber 70 Jah-
ren, mannliches Geschlecht und eine Begleiterkran-
kung (Liiring et al. 2013).

Einen Zusammenhang scheint es auch hinsicht-
lich des praoperativen Krankheitsstadiums und der
postoperativen Patientenzufriedenheit bei Knieen-
doprothetik zu geben, in dem Sinne, dass Patienten
mit nur milder Arthrose weniger zufrieden sind
(bei Ausschluss mechanischer Ursachen). Ebenso
kann eine bestehende Osteoporose ein negativer
Faktor fiir das Behandlungsergebnis sein. Weitere
Faktoren mit negativem Einfluss, zumindest kurz-
fristig, konnen die Lebensumstinde des Patienten
(Singledasein, getrennt lebend, verwitwet, arbeits-
los, verrentet) oder ein Depressionsleiden sein
(Schifer et al. 2010). Diese Zusammenhénge gelten
jedoch als letztlich noch nicht gesichert, da einzelne
Studien Gegenteiliges berichten und somit die kom-
plexen Zusammenhiange noch nicht vollstindig ge-
klart sind (Liiring et al. 2013).

Durch eine gute praoperative Aufklirung des
Patienten konnen nicht nur Erwartungen, Vorteile
und Risiken der Operation besprochen werden. Auf
diese Weise kann der Patient ebenso iiber die Anfor-
derungen aufgeklirt werden, die die postoperative
Rehabilitation und die Notwendigkeit der patienten-
eigenen Mitarbeit am Heilungsprozess mit sich
bringen. Speziell bei aufwendigen Rehabilitationen
kommt der Therapietreue (engl. Compliance) des

Patienten und damit seiner Motivation eine grofSe
Bedeutung zu (AQUA-Institut 2012f).

3.5.6 Behandlungsergebnis
nach Krankenhausentlassung

Allgemein sollte ca. 6-7 Wochen nach dem (prima-
ren) kiinstlichen Hiift- oder Knie- Gelenkersatz das
betroffene Bein weitgehend schmerzfrei bewegt
und vollstindig belastet werden konnen. In der Re-
gel ist nach 10-12 Wochen ein vollkommen unter-
stiitzungsfreies Gehen moglich. Dennoch sollten
jahrlich drztliche Kontrolluntersuchungen stattfin-
den, bei denen unter anderem Befunde zur Gang-
entwicklung, dem verbliebenen Beschwerdebild
sowie der Notwendigkeit von Hilfsmitteln erhoben
werden (Heisel 2008). Ob und zu welchem Zeit-
punkt sportliche Aktivitdten aulerhalb einer medi-
zinischen Rehabilitation (z. B. Fitness, Radfahren,
Schwimmen) nach totalem Endoprothesenersatz
- insbesondere nach Huft-TEP - betrieben wer-
den sollten, ist in hohem Mafle von individuellen
Patientencharakteristika wie Alter, Begleiterkran-
kungen, Knochenqualitdt und vom muskuldren Zu-
stand abhangig. Auch psychische Faktoren, darun-
ter Risikobewusstsein und Ehrgeiz, sollten bei Emp-
fehlungen Beriicksichtigung finden. In der Regel
wird eine Karenzzeit von 3-6 Monaten empfohlen,
in der ohne drztliche Begleitung kein (Freizeit-)
Sport aufgenommen werden sollte (Schmitt-Sody et
al. 2011). Daneben bietet eine aktuelle Metaanalyse
Evidenz, dass die z. T. noch haufig verordneten Ver-
haltens- bzw. Bewegungsrestriktionen in den ersten
Wochen und Monaten nach operativem Ersatz des
Hiiftgelenks (u. a. in Riickenlage liegen, Verwen-
dung von Gehhilfen, Vermeidung einer Beugung
des Hiiftgelenks iiber 90 Grad) nicht zu geringeren
Luxationsraten fithren. Im Gegenteil zeigten Patien-
ten mit liberaleren Empfehlungen hinsichtlich zu
vermeidender Verhaltensweisen (»nicht mit tiber-
schlagenen Beinen sitzen«) oder mit keinerlei
Bewegungsrestriktionen eine frithere Wiederauf-
nahme von Aktivititen und eine hohere Zufrieden-
heit (van der Weegen et al. 2015).

Der Barmer GEK-Report Krankenhaus 2010 un-
tersuchte mittels schriftlicher, retrospektiver und
mehrdimensionaler Befragung von selektierten Ver-
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B Tab. 3.18 Ergebnisse Patientenzufriedenheit nach Hiift-OP, Befragung im Auftrag der Barmer GEK

Hufte Knie
Erstbefra- Erstbefra- Erstbefra- Erstbefra-
gung 2004 gung 2009 gung 2004 gung 2009
Zufriedenheit mit dem kiinstlichen Huftgelenk:  n =556 n=1.106 n=334 n=1.106
- (uneingeschrankt) zufrieden 58,3 % 63,4 % 44,9 % 43,2 %
- eingeschrénkt zufrieden 33,3 % 28,7 % 38,0 % 38,5 %
- unzufrieden 8,5 % 8,0 % 17,1 % 18,3 %
Bereitschaft, sich ggf. erneut zu einer n=559 n=1.109 n=335 n=1.1020
TEP-Implantation zu entschlieBen:
- uneingeschrankt 76,9 % 75,4 % 62,7 % 60,7 %
- mit Einschréankungen 18,2 % 20,9 % 29,6 % 27,6 %
- Nein 4,8 % 3,7 % 7,8 % 11,7 %
Bereitschaft, die TEP-Implantation weiter- n=552 n=1.102 n =332 n=1.020
zuempfehlen:
- uneingeschrankt 80,3 % 81,1 % 68,7 % 65,5 %
- mit Einschrankungen 15,9 % 15,5 % 20,8 % 21,8 %
- Nein 3,8 % 3,4 % 10,5 % 12,7 %

Quelle: IGES - Barmer GEK 2010

sicherten auch die Lebensqualitat der erfassten Pa-
tienten und deren Zufriedenheit mit dem jeweiligen
Operationsergebnis nach Hiift- und Knie-TEP.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Lebensqualitét
von Hiift-TEP-Patienten des Jahres 2003 und der
Patienten mit spéterer Operation (2008/2009) nach
dem Eingriff vergleichbar war (nach einem durch-
schnittlichen Zeitabstand von 9,2 und 9,3 Monaten
zur Indexoperation). Dies zeigt die gleichbleibende
Qualitdt der Eingriffe tiber die Jahre hinweg. Be-
trachtet wurden dabei Scores zu den Bereichen
Energie, Schmerz, emotionale Reaktion, Schlaf,
soziale Isolation und korperliche Mobilitit auf
Grundlage des sogenannten Nottingham Health
Profile (NHP), einem Instrument zur Erhebung
subjektiv berichteter Ergebnisse durch Patienten
(Patient-Reported Outcome Measures, PROM). Die
hochsten Scores und damit die deutlichsten Beein-
trachtigungen wurden fiir die Bereiche Energie,
Schmerz, Schlaf und korperliche Mobilitat gemes-
sen (hochster Score und damit schlechtestes Ergeb-

nis: 20,4 von maximal 100 im Bereich Schlaf bei
Erstbefragung 2004) (Barmer GEK 2010).
Hinsichtlich der Ergebniszufriedenheit wurden
drei Aspekte abgefragt: die Zufriedenheit mit dem
kiinstlichen Hiiftgelenk, die Bereitschaft, sich gege-
benenfalls erneut zu einer TEP-Implantation zu ent-
schlieflen, und die Bereitschaft, die TEP-Implanta-
tion weiterzuempfehlen. Die Ergebnisse der Erstbe-
fragungen 2004 und 2009 sind in @ Tab. 3.18 darge-
stellt. Demnach waren sowohl Patienten der Jahre
2003 und 2008/2009 mehrheitlich zufrieden mit
dem Gelenkersatz und waren bereit, sich einer er-
neuten TEP-Implantation zu unterziehen bzw. eine
solche Operation weiterzuempfehlen. Ein kleiner
Teil der Befragten hatte allerdings keine Erstimplan-
tation, sondern einen Revisionseingriff erhalten.
Zusitzlich lagen 2009 Antworten der Patienten
vor, die 2004 erstmals befragt worden waren
(n =424, n =425, n = 421). Die Ergebnisse wichen
nur geringfiigig von den ehemaligen Ergebnissen
ab, sodass bei den Patienten auch 5 Jahre nach dem
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Ersteingriff das Gesamtbeschwerdeniveau deutlich
reduziert blieb (Lequesne-Index) und auch die Zu-
friedenheit vergleichbar hoch war wie bei der ersten
Befragung (Barmer GEK 2010).

Eine vergleichbare Analyse liegt fiir Knie-TEP-
Patienten vor. Die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt und die Zufriedenheit von selektierten Pa-
tienten wurden ca. 9 Monate postoperativ sowohl in
der Erstbefragung 2004 als auch in der Erstbefra-
gung 2009 erfasst (Barmer GEK 2010). Dabei wurde
das Nottingham Health Profile eingesetzt, das eine
Patientenselbstbeurteilung der subjektiven Ge-
sundheit anhand der sechs Bereiche Energie,
Schmerz, emotionale Reaktion, Schlaf, soziale Iso-
lation und korperliche Mobilitdt ermdglicht. Die
hochsten Werte und damit die grofiten Einschrén-
kungen wurden fir die Bereiche Schmerz, Schlaf,
korperliche Mobilitat und Energie gemessen. Dabei
war die gesundheitsbezogene Lebensqualitit in den
Jahren 2004 und 2009 nahezu unverindert. Der ins-
gesamt hochste Score von 31,8 von maximal 100
Punkten wurde fiir Schmerz bei der Erstbefragung
von 2004 gemessen. Sechseinhalb Jahre nach der
Indexoperation gab es in allen Bereichen geringfii-
gige bis moderate Verschlechterungen gegentiber
der Befragung nach 9 Monaten postoperativ. Auf-
fallende Verschlechterungen gab es in den Berei-
chen Energie (+5,9) und korperliche Mobilitdt
(+4,0), die jedoch nicht statistisch signifikant wa-
ren. Die Werte fiir den Bereich Schmerz blieben auf
einem eher hohen Niveau relativ stabil.

Die Ergebnisse zeigen weiter, dass knapp die
Hilfte der Patienten mit dem kiinstlichen Kniege-
lenk uneingeschrinkt zufrieden war und eine
Mehrheit der Patienten bereit wire, sich erneut ei-
ner TEP-Implantation zu unterziehen, sowie bereit
wire, diese weiterzuempfehlen. Tendenziell fallen
diese Zufriedenheitsergebnisse jedoch schlechter
aus als nach Hiift-TEP.

Zusitzlich liegen die Ergebnisse der Nachbefra-
gung von 2009 vor. Die Antworten der Patienten,
die 2004 erstmals befragt worden waren (n =261
fiir Zufriedenheit mit dem kiinstlichen Kniegelenk,
n = 260 fiir die Bereitschaft zu einer erneuten TEP-
Implantation, n = 206 fiir die Bereitschaft, eine TEP
Implantation weiterzuempfehlen), wichen nur ge-
ringfiigig von den ehemaligen Ergebnissen ab.
Demzufolge waren die Beschwerdereduktion und

B Tab. 3.19 Mittelwerte und Standardabwei-
chungen in Prozent zufriedener/unzufriedener
Patienten nach Knietotalendoprothesenimplantation

Zufrieden- Unzufrie-
heit (%) denheit (%)
1990-1999 81,2 (£9,5) 16,9 (£10,5)
2000-2012 85,0 (+7,9) 8,5 (£5,6)
Europa 83,8 (£8,0) 8,9 (£6,6)
(13 Publikationen)
Nordamerika 85,2 (+6,9) 12,5 (+4,2)

(10 Publikationen)

Quelle: IGES - Schulze und Scharf 2013

die Zufriedenheit 5 Jahre nach dem Eingriff ver-
gleichbar hoch wie nach 9 Monaten postoperativ
(Barmer GEK).

In einem systematischen Review wurde die post-
operative Patientenzufriedenheit nach Knie-TEP-
Implantation in den Zeitradumen 1990-1999 sowie
2000-2012 auf Grundlage durchgefiihrter Studien
untersucht. @ Tab. 3.19 zeigt die wesentlichen Ergeb-
nisse und veranschaulicht eine im Vergleich zur frii-
heren Dekade hohere Zufriedenheit und geringere
Unzufriedenheit der Patienten nach den Eingriffen.
Zentrale Einflussfaktoren auf die postoperative Zu-
friedenheit waren Body-Mass-Index, postoperative
Gelenkfunktion, Erwartungen, Schmerz, mentale
Funktion und Beschiftigungsstatus (Schulze und
Scharf 2013). Zusitzlich haben die prdoperativen
Erwartungen vor allen Dingen hinsichtlich der Ver-
besserung der Funktionalitidt Einfluss auf das Be-
handlungsergebnis und damit auf die Zufriedenheit
der Patienten (Judge et al. 2011). Eine realistische
Aufkldrung und Grundhaltung der Patienten dem
Verfahren gegeniiber sowie die sorgfiltige Patien-
tenselektion erh6hen die Ergebnisqualitit (Halawi
etal. 2015).

Dariiber hinaus kann der Erfolg einer Gelenk-
ersatzoperation daran gemessen werden, ob der Pa-
tient wieder ins Erwerbsleben eingegliedert werden
kann. Eine Analyse aus Routinedaten der Deut-
schen Rentenversicherung zeigt, dass 85% der Pa-
tienten im Alter von 18 bis 60 Jahre, die einen Hiift-
gelenkersatz sowie eine Anschlussrehabilitation
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erhielten, innerhalb von 2 Jahren nach der Reha-
bilitationsmafinahme wieder erwerbstitig waren.
Risikofaktoren fiir das Ausbleiben der Riickkehr ins
Arbeitsleben sind insbesondere ein steigendes Alter
und ein manueller Beruf. Aus der Analyse ergab
sich auflerdem, dass etwa 37 % der beobachteten
Patienten nach der Rehabilitationsmafinahme we-
niger sozialversicherungspflichtiges Einkommen
erzielten. Zudem konnten die Autoren zeigen, dass
17 % der betrachteten Patienten nach dem Hiiftge-
lenkersatz einen Berufswechsel vornahmen (Kri-
schak et al. 2013).

3.5.7 Indikationsstellung

Der in der externen stationdren Qualitédtssicherung
in Deutschland bei Hiift- und Knie-TEP-Erstim-
plantationen erhobene Indikator wird - wie alle
Indikatoren - durch eine Bundesfachgruppe defi-
niert. Das ausgegebene Qualitatsziel lautet, dass »oft
eine angemessene Indikation« erfolgt, weshalb sich
der Indikator an entsprechenden Aspekten orien-
tiert, die in der Literatur und internationalen Leit-
linien zu finden sind. Im Bereich der Hiiftendo-
prothesenerstimplantationen werden Operationen
bei Patienten erfasst, bei denen mindestens ein
Schmerzkriterium oder mindestens ein Bewe-
gungseinschrankungskriterium sowie jeweils ein
bestimmter Wert einer Schweregradeinteilung der
Arthrose dokumentiert wurde. Bei Kniegelenk-
erstimplantationen werden Operationen bei Patien-
ten erfasst, bei denen mindestens ein Schmerzkrite-
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rium sowie ein bestimmter Wert einer Schwere-
gradeinteilung der Arthrose dokumentiert wurde.
Die Zahl der Operationen, die diese Kriterien ge-
mifl der Dokumentation erfiillen, wird ins Verhélt-
nis zu allen erfassten Operationen gesetzt (AQUA-
Institut 2015b, d).

Im Rahmen der Bundesauswertung zu Hiift-
und Kniegelenkerstimplantationen liegt das Ge-
samtergebnis seit Jahren im definierten Zielbereich
und steigt kontinuierlich an. Die auf dieser Grund-
lage zu beobachtende steigende Dokumentation
einer angemessenen Indikation zeigt, dass nur in
Einzelfillen (2014: < 5 %) Eingriffe vorgenommen
werden, bei denen nicht definierte Indikationskrite-
rien dokumentiert wurden. Einschrinkend ist aber,
dass die zugrunde liegenden Kriterien, z.B. hin-
sichtlich der Schmerzgrade oder des Operations-
zeitpunktes, derzeit noch nicht einheitlich oder
evidenzbasiert vorliegen (Claes et al. 2012, Wirtz
2011, Giinther et al. 2013). Des Weiteren werden
u.a traumabedingte Fille, bei denen wiederum die
Indikationsstellung einheitlich definiert ist, im Rah-
men der externe Qualitdtssicherung nicht abgebil-
det (» Kapitel 6).

Bei Wechseleingriffen liegt die Rate der do-
kumentierten angemessenen Indikationsstellung
niedriger als bei Erstimplantationen und zeigt eine
gleichbleibende Tendenz. Im Vergleich zu Erstim-
plantationen wird der Indikator anders definiert.
Das Qualitatsziel in den Bereichen Hiift- und Knie-
endoprothesen lautet, »oft eine angemessene Indi-
kation anhand der klinischen Symptomatik, rontge-
nologischer Kriterien oder Entziindungszeichen«

B Tab. 3.20 Eingriffe bei dokumentierten erfillten Indikationskriterien, Erstimplantationen und Wechsel, Bundeser-

gebnis auf Ebene der Operationen (2014)

Qualitatsindikator

Huftendoprothesenerstimplantation bei erfuillten Indikationskriterien
Huftendoprothesenwechsel bei erfiillten Indikationskriterien
Knieendoprothesenerstimplantation bei erfillten Indikationskriterien

Knieendoprothesenwechsel bei erfiillten Indikationskriterien

Ergebnis 2014 Tendenz
95,84 % d
93,10 % -
96,86 % ”
92,31 % -

Anmerkung: Die eingetragenen Pfeile in der Spalte »Tendenz« beschreiben »ob sich die Versorgungsqualitat bei einem
Indikator im Vergleich von 2014 zu 2013 positiv (Pfeil nach oben) oder negativ (Pfeil nach unten) entwickelt hat oder

ob sie gleich geblieben ist (Pfeil waagerecht)«.
Quelle: IGES - AQUA-Institut 2015b, ¢, d, e
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B Abb. 3.18 Anteil der Nicht-Erflllung der Indikationskriterien der externen stationdren Qualitdtssicherung bei Huft- bzw.
Knie-TEP-Erstimplantationen in den Bundesléandern (2013). (Quelle: IGES - AQUA-Institut 2014a, 2014c)

Anteil (%)

Bundesland

m Hft-TEP-Wechseleingriffen
m Knie-TEP-Wechseleingriffen

B Abb. 3.19 Anteil der Nicht-Erfullung der Indikationskriterien der externen stationaren Qualitatssicherung bei Huft- bzw.
Knie-TEP-Wechseleingriffen in den Bundeslandern. (Quelle: IGES - AQUA-Institut 2014b, 2014d)

vorliegen zu haben. Operationen bei Patienten mit
den ausgegebenen Kriterien werden wiederum auf
die Gesamtzahl der erfassten Operationen bezogen
(8 Tab. 3.20; AQUA-Institut 2015c, e).

3.5.8 Regionale Unterschiede

In Hinblick auf die Versorgungsqualitdt deuten Stu-
dien auf regionale Unterschiede hin. In @ Abb. 3.18
sind Raten der Nicht-Erfiillung der vom AQUA-In-

stitut aufgestellten Indikationskriterien auf Basis der
in den Bundeslindern behandelten Patienten bei
Hiift-TEP-Erstimplantation beschrieben. Zum Ver-
gleich ist dartiber hinaus die Durchschnittsrate in
Deutschland dargestellt. Es ist zu erkennen, dass in
Niedersachsen nahezu doppelt so oft die Indika-
tionskriterien nicht erfillt (oder nicht dokumen-
tiert) werden wie im deutschlandweiten Durch-
schnitt von 4,8 % bzw. 3,4 %. Neben Niedersachsen
liegen Bayern, Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz
in beiden Endoprothetikbereichen oberhalb des
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bundesweiten Durchschnitts, was die Haufigkeit der
Nicht-Erfiillung der Indikationskriterien angeht.
Die Entwicklungstendenzen dieser Raten sind fiir
die meisten Bundesldnder in etwa konstant, die Er-
gebnisse fiir Gesamtdeutschland, Baden-Wiirttem-
berg, Bayern und Schleswig-Holstein fallen besser
aus als im Vorjahr (AQUA-Institut 2013a).

Dieselbe Analyse fiir Wechseleingriffe zeigt eine
andere regionale Verteilung (8 Abb. 3.19). Sachsen-
Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Thii-
ringen, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein sowie
Niedersachsen liegen sowohl fiir den Bereich Hiifte
als auch fiir den Bereich Knie iiber dem bundeswei-
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ten Durchschnitt von 6,4 % bzw. 7,1 % was die Hau-
figkeit der Nicht-Erfiillung der Indikationskriterien
angeht.

Die Entwicklungstendenzen dieser Raten sind
fiir die meisten Bundeslander in etwa konstant, die
Ergebnisse fiir Gesamtdeutschland, Baden-Wiirt-
temberg, Bayern und Schleswig-Holstein fallen bes-
ser aus als im Vorjahr (AQUA-Institut 2014a).

Wihrend die Entwicklungstendenzen der ein-
zelnen Bundesldnder im Vergleich zum Vorjahr
keine signifikanten Anderungen aufweisen, ist
im Bundesdurchschnitt eine Verschlechterung um
0,7 %-Punkte dokumentiert (AQUA-Institut 2014b).
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Zusammenfassung

Um in Verkehr gebracht werden zu kénnen, bendéti-
gen Medizinprodukte ein CE-Kennzeichen. Dieses
wird erteilt, wenn festgelegte Sicherheits- und Leis-
tungsanforderungen erfiillt werden. Die Uberpri-
fung erfolgt durch »Benannte Stellen«. Zur Zertifizie-
rung des Medizinproduktes wahlt der Hersteller eine
dieser Zulassungsstellen aus. Das Zertifizierungsver-
fahren fur Endoprothesen ist in der Richtlinie 93/42/
EWG festgelegt und wird in Deutschland durch das
Medizinproduktegesetz und weitere Verordnungen
umgesetzt.

Die Aufgaben der gesetzlich vorgeschriebenen exter-
nen stationdren Qualitdtssicherung hat bisher das
Institut flir angewandte Qualitatsforderung und For-
schung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA) wahr-
genommen. Die Ergebnisse der Datenauswertung
stehen sowohl den Krankenh&usern zum Vergleich
mit anderen Einrichtungen als auch den Patienten in
Form von Qualitatsberichten zur Verfligung. Ab 2016
libernimmt das vom Gemeinsamen Bundesausschuss
gegriindete Institut fir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTiG) diese Aufgabe.
2013 startete das Endoprothesenregister Deutsch-
land mit dem Ziel, die Ergebnisqualitdt bei Knie- und
Huftgelenkersatzoperationen flichendeckend zu
dokumentieren. Das Register soll es ermdglichen,
produkttypische Standzeiten von eigesetzten Im-
plantaten zu verfolgen und die Ursache fiir uner-
wiinschte Behandlungsfolgen zu untersuchen.
Aktuell ist die Aussagekraft des Registers noch limi-
tiert, da sich bisher nur rund die Hélfte der Kranken-
héduser, in denen kiinstliche Gelenke eingesetzt wer-
den, am Register beteiligt, und nur ein kleiner Teil der
durchgefiihrten Huft- und Knie-Erstoperationen und
-wechsel abgebildet wird.

EndoCert ist ein Zertifizierungssystem, das von der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopa-
dische Chirurgie und der Deutschen Gesellschaft fir
Endoprothetik sowie dem Berufsverband der Ortho-
padie und Unfallchirurgie gegriindet worden ist.
Erste Ergebnisse zeigen eine Reduktion der Kompli-
kationsrate und eine Verbesserung der Ergebnisqua-
litdt in einigen zertifizierten Einrichtungen.
Medizinische Fachgesellschaften nehmen neben der
Interessenvertretung ihrer Mitglieder und Fort- und
Weiterbildung auch wichtige Aufgaben in der For-
schung und Verbesserung der Versorgungsqualitat

wahr. Das TraumaRegister der Deutschen Gesell-
schaft fuir Unfallchirurgie ist ein Zusammenschluss
von unfallchirurgischen Schwerpunktkliniken mit
dem Ziel, medizinische Behandlungsmethoden auf
ihre Effektivitat hin zu Gberpriifen. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Endoprothetik ist eine Sektion der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie und befasst sich mit der Qualitatssicherung
in der endoprothetischen Versorgung und der Ent-
wicklung neuer Technologie.

4.1 Staatliche Akteure

Um auf den europdischen Markt in Verkehr ge-
bracht werden zu kénnen, benétigen Medizinpro-
dukte eine CE-Kennzeichnung. Die CE-Kennzeich-
nung kann angebracht werden, wenn das Produkt
vorgegebene Sicherheits- und Leistungsanforde-
rungen erfiillt. Medizinprodukte werden in vier
Klassen (I, IIa, IIb, III) sowie aktive Implantate dif-
ferenziert. Diese Einteilung basiert auf dem poten-
ziellen Gefdhrdungsrisiko des Produktes bei dessen
Anwendung. So wird eine Gehhilfe (Klasse I) einer
niedrigeren Klasse zugeordnet als ein Zahnimplan-
tat (Klasse IIb) oder als ein Hiiftimplantat (Klasse
III). Die Klassifizierung des Medizinproduktes be-
stimmt, welche Konformitatspriifungen durchzu-
fithren sind. Endoprothesen der Hiifte und des
Knies unterliegen der Klasse III und damit der
strengsten Uberpriifung (BMG 2010).

Das Konformititsbewertungsverfahren wird
durch sogenannte Benannte Stellen durchgefiihrt.
Von ihnen existieren 62 in Europa (Stand Novem-
ber 2015), davon 13 in Deutschland (European Co-
mission 2015). Fir die Zertifizierung seines Pro-
duktes kann sich der Endoprothesenhersteller an
eine Zulassungsstelle seiner Wahl wenden, die fiir
die entsprechende Produktkategorie benannt ist.
Die benannten Stellen werden staatlich akkreditiert
und staatlich tiberwacht. Die Fachgruppe Zertifizie-
rungsstellen der Zentralstelle der Lander fiir Ge-
sundheitsschutz bei Arzneimitteln und Medizin-
produkten (ZLG) ist zustdndig fiir die Benennung
und Uberwachung der Zertifizierungsstellen im
Rahmen des Medizinprodukterechtes.

Der Marktzugang fiir Medizinprodukte iiber die
CE-Kennzeichnung ist zeitlich befristet. Spatestens
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nach finf Jahren werden das Qualitdtsmanage-
mentsystem des Herstellers und die Produkte rezer-
tifiziert (gemafs § 11 Abs. 11 der »medical device
directive« (MDD)). Nach der Erstzertifizierung fin-
den zudem jahrliche Wiederholungsaudits durch
die benannten Stellen statt. Dariiber hinaus erfolgen
unangekiindigte Audits der benannten Stellen beim
Hersteller und dessen wichtigsten Lieferanten (Eu-
ropdische Union 2013).

Das einheitliche Zertifizierungsverfahren fiir
Endoprothesen ist in der Richtlinie 93/42/EWG
festgelegt, die in Deutschland durch das Medizin-
produktegesetz (MPG) und zahlreiche Verordnun-
gen umgesetzt wird. Endoprothesen, die nach den
Bestimmungen des MPG mit der CE-Kennzeich-
nung versehen auf den Markt gebracht werden, sind
in dem 31 Vertragsstaaten umfassenden Europdi-
schen Wirtschaftsraum verkehrsfihig.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) teilt dem Bundesministerium fiir Wirt-
schaft und Energie (BMWi) gemaf3 § 15 MPG die
vom ZLG benannten Stellen und deren Aufgaben-
gebiete mit, die von diesem an die Europiische
Kommission weitergeleitet werden. Das BMG hat
dartiber hinaus vielfiltige Aufgaben, die den Be-
reich des Gelenkersatzes direkt und indirekt betref-
fen. Dazu zdhlen die Etablierung von Regelungen
zur medizinischen Rehabilitation und die Erstel-
lung von Rahmenvorschriften zur Uberwachung
von Medizinprodukten.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) ist eine selbststéndige Bun-
desbehorde im Geschiftsbereich des BMG und hat
direkt und indirekt Berithrungspunkte mit dem
Thema Gelenkersatz. Die Aufgaben des BfArM im
Zusammenhang mit Medizinprodukten sind die
zentrale Erfassung, Auswertung und Bewertung
von auftretenden Risiken und die Koordinierung zu
ergreifender Mafinahmen (BfArM 2013).

Das BMG hat zudem die Aufsichtsfunktion
tiber die Gemeinsame Selbstverwaltung, deren
oberstes Beschlussgremium der Gemeinsame Bun-
desausschuss ist (G-BA).

. 4

4.2 Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das
oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Leistungserbringer und Kos-
tentrager in Deutschland. Er bestimmt, welche
Leistungen von der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) tibernommen werden und beschlief3t
zudem Mafinahmen der Qualititssicherung bei der
Versorgung der Patienten (G-BA 2015a).
Mafinahmen zur externen Qualititssicherung
in Krankenhdusern sind gesetzlich durch § 137
SGB V vorgeschrieben. Die Betreuung und Umset-
zung der externen stationdren Qualitétssicherung
hat der G-BA an das AQUA-Institut fiir angewand-
te Qualititsférderung und Forschung im Gesund-
heitswesen GmbH vergeben (» Abschn. 4.3.1). Die
jahrlich erscheinenden Publikationen zur externen
Qualitdtssicherung, u. a. auch zu Hiift- und Knie-
TEP, von 2009-2015 sind tiber den Internetauftritt
des AQUA-Instituts erhéltlich (http://www.sqg.de,
Zugang 24.02.2016). Der G-BA hatte die Aufgabe,
gemdf3 § 137a SGB V das Institut fiir Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTiG) als unabhangiges wissenschaftliches Insti-
tut zu grinden. Das IQTiG tibernimmt ab 2016 die
Aufgaben der Qualitatssicherung des AQUA-Insti-
tuts im Bereich der Endoprothetik (» Abschn. 4.3.2).
Seit 2005 sind die Krankenhéuser in Deutsch-
land, die zur Behandlung gesetzlich versicherter
Patienten zugelassen sind, verpflichtet, strukturier-
te Qualitdtsberichte im Internet zur Verfiigung zu
stellen. In den Berichten sind unter anderem Fall-
zahlen zu einzelnen Indikationen und Operationen
zu finden, die ein Krankenhaus in der Vergangen-
heit behandelt hat. Dartiber hinaus sind die Klini-
ken verpflichtet, einige der bei der externen statio-
nédren Qualitétssicherung erhobenen Indikatoren
und deren Ergebnisse zu veroffentlichen. Patienten
konnen sich so im Vorfeld einer Behandlung darii-
ber informieren, welches Klinikum auf die Behand-
lung spezialisiert ist und wie in der Vergangenheit
die messbare Qualitdt ausfiel (Qualitdtsindikato-
ren). Die Berichte kénnen nur Hinweise geben, da
sie unter anderem stets Ergebnisse der Vergangen-
heit abbilden und nicht alle potenziellen Qualitéts-
merkmale abdecken kénnen (G-BA 2014b). Uber
eine Referenzdatenbank des G-BA konnen seit 2013
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Qualitdtsberichte der deutschen Krankenhauser
vollstindig lesbar abgerufen werden. Uber Klinik-
suchmaschinen konnen gefundene Daten noch
einmal nachgeschlagen oder dort nicht erfasste
Detailinformationen zu einzelnen Qualititsaspek-
ten recherchiert werden. Die Datenbank ist iiber die
Webseite http://www.g-ba-qualitaetsberichte.de/ (Zu-
gang 22.12.2015) erreichbar (G-BA 2015b). Im Be-
reich Endoprothetik hat der G-BA eine Mindest-
mengenregelung fiir Kniegelenk-Totalendoprothesen
mit einer jahrlichen Mindestmenge von 50 Eingrif-
fen pro Krankenhaus (Betriebsstitte) verordnet. Dies
bedeutet, dass Krankhduser diese Leistungen nur
noch zu Lasten der GKV erbringen diirfen, wenn sie
voraussichtlich mindestens 50 Knie-TEP-Operatio-
nen im Jahr durchfiihren (G-BA 2014a). Hinter-
grund dieser Entscheidung ist, dass im Kontext der
Hiift- und Knieendoprothetik aus Studiendaten
hervorgeht, dass iiberwiegend ein positiver Zusam-
menhang zwischen Fallmengen und Behandlungs-
ergebnis besteht (Haas et al. 2013, Lau et al. 2012,
Schrider u. Ewerbeck 2007, Zenk et al. 2014).

Die Mindestmengenregelung bezieht sich auf
folgende Eingriffe (G-BA 2014a):

5-822.9** Sonderprothese

5-822.g** Bikondyldre Oberflichenersatz-
prothese
Femoral und tibial schaftverankerte
Prothese
Endoprothese mit erweiterter
Beugefihigkeit
Bikompartimentelle Teilgelenk-
ersatzprothese.

5-822.h**
5-822.j**

5-822.k**

Es existieren jedoch Ausnahmetatbestinde, die es
einer Klinik ermoglichen, auch unterhalb der
Schwelle von 50 Eingriffen pro Jahr eine Knie-TEP
durchzufithren und die Behandlung tiber die GKV
abzurechnen. Hierzu zihlen beispielsweise Notfall-
eingriffe (G-BA 2014a). Eine Analyse der Daten
aus Qualitdtsberichten deutscher Krankenhauser
von 2004-2010 kommt zum Schluss, dass sich trotz
der Einfithrung von Mindestmengen die Fallzahlen,
die sich unterhalb zutreffender Mindestmengen-
schwellen bewegen, nicht reduziert haben. Dies gilt
auch fiir Knie-TEP. Der Auswertung zufolge betraf
dies 2010 rund 8 % der Knie-TEP-erstimplantieren-
den Krankenhduser (n=81) und 1 % aller Fille

(n=2.048). 19 Krankenhiuser wiesen in ihren Qua-
litatsberichten hierfiir keine Ausnahmetatbestinde
aus. Dagegen sieht die Analyse sprunghafte Anstie-
ge der Anzahl von Krankenhéusern, die nahe am
Schwellenwert der Mindestgrenze ihre Fallzahl auf
punktgenau den Schwellenwert steigerten (de
Cruppé et al. 2014). Im Jahr 2011 gab es geméf3 der
sogenannten »Knie-TEP-Transparenzliste der Ver-
béande der Krankenkassen auf Bundesebene und des
Verbandes der privaten Krankenversicherung« 808
deutsche Krankenhduser, die die Mindestmenge im
Bereich Knie-TEP erfiillten (vdek 2011). Diese Zahl
an Krankenhéusern liegt deutlich unter der Anzahl
an Krankenhéusern, die in 2011 Knie-TEP-Erstim-
plantationen durchfiihrten.

Zu bedenken ist, dass sich die Mindestmengen-
regelung auf die Durchfithrung von Primédrimplan-
tationen von Totalendoprothesen bezieht. Tech-
nisch aufwendigere unikondyldre Prothesen und
auch Wechseleingriffe sind von der Regelung nicht
betroffen. Dadurch kénnen sich Verzerrungen in
der Leistungserbringung ergeben, da die Kliniken
verstarkt Totalendoprothesen einsetzen, um die in
der Mindestmenge geforderte Anzahl an TEP zu
erreichen. Als Konsequenz werden weniger unikon-
dyldre Schlittenprothesen eingesetzt, obwohl dies
knochenschonender fiir Patienten ist.

4.3 Initiativen zur Qualitatssicherung

4.3.1 AQUA-Institut

An das AQUA-Institut wurde die Betreuung und
Umsetzung der stationdren Qualitdtssicherung ver-
geben. In definierten medizinischen Leistungsbe-
reichen wie Hiift- und Knie-TEP (Erstimplantatio-
nen und Revisionseingriffe) werden die Behandlun-
gen in allen Krankenhéusern Deutschlands anhand
bestimmter Qualititsindikatoren dokumentiert.
Die Daten werden an Landesgeschiftsstellen und
das AQUA-Institut (bis 2015) tibermittelt, aufberei-
tet und ausgewertet. Die Krankenhéuser erhalten
eine Riickkopplung hinsichtlich ihres Ergebnisses
im Vergleich zu anderen Krankenhausern. Bei Auf-
falligkeiten in einzelnen Krankenhdusern fithren
die Landesgeschiftsstellen im Rahmen des soge-
nannten Strukturierten Dialogs Gespriche mit den
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betreffenden Krankenhdusern, um Mafinahmen
zur Qualitdtsverbesserung einzuleiten.

Das AQUA-Institut hat die Ergebnisse der Da-
tenauswertung in umfassenden und detaillierten
Qualititsberichten zur Versorgung der Patienten
mit Hiift- und Knieprothesen zur Verfiigung gestellt
und liefert damit einen wichtigen Beitrag zur Dis-
kussion der Versorgungsqualitit in diesem Gesund-
heitsversorgungsbereich.

Die Veroffentlichungen der externen stationé-
ren Qualitdtssicherung im Bereich Endoprothetik
sind auf einer Internet-Plattform www.sqg.de zu
folgenden Leistungsbereichen bereitgestellt:

Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

Hiiftendoprothesenwechsel und -komponen-

tenwechsel

Knietotalendoprothesen-Erstimplantation

Knieendoprothesenwechsel und -komponen-

tenwechsel.

Auf dieser Internetplattform werden die Bundes-
auswertungen und Beschreibungen der Qualitdtsin-
dikatoren der Jahre 2009-2014 aufgefiihrt. Ab dem
Jahr 2016 iibernimmt das neu gegriindete IQTiG
die Arbeit des AQUA-Instituts im Bereich der En-
doprothetik.

4.3.2 Institut fiir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesund-
heitswesen

Das Institut fiir Qualititssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTiG) wurde Anfang
2015 von den Partnern der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen und dem BMG gegriindet (IQTiG
2015). Es soll im Auftrag des G-BA Mafinahmen zur
Qualititssicherung und zur Darstellung der Versor-
gungsqualitit im Gesundheitswesen erarbeiten und
an der Umsetzung mitwirken (IQTiG 2015). Die
Aufgaben des IQTiG konzentrieren sich schwer-
punktmiflig auf die sektorentibergreifende Quali-
tatssicherung und die Entwicklung von Bewer-
tungskriterien von Zertifikaten und Qualitétssie-
geln. Die Ergebnisse der Arbeit des IQTiG sollen
transparent in einer allgemein verstandlichen Form
publiziert werden (IQTiG 2015).
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4.3.3 Endoprothesenregister
Deutschland

Das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)
(EPRD 2015a) hat das Ziel, die Ergebnisqualitét von
Knie- und Hiiftgelenkersatzoperationen in Deutsch-
land flichendeckend zu dokumentieren (EPRD
2015b). Hierzu werden Routineabrechnungsdaten
der Krankenhiduser, pseudonymisierte Patienten-
daten der Krankenkassen (z. B. Grunderkrankungen
des Patienten) mit Herstellerdaten zu Komponenten
der eingesetzten Prothesen zusammengefithrt und
analysiert. Zur Identifikation der Prothesenkompo-
nenten wurde eine Produktdatenbank aufgebaut, die
aktuell rund 45.000 Artikel enthélt und fortlaufend
aktualisiert wird. Die Daten werden iiber 30 Jahre
gespeichert (EPRD 2015b).

Das Register soll es ermoglichen, einzelne Be-
standteile der Implantate zu verfolgen, produkttypi-
sche Standzeiten zu ermitteln und Ursachen fiir un-
erwiinschte Behandlungsergebnisse zu untersuchen,
die nicht immer einem Implantat anzulasten sind.
Bei Auffilligkeiten kann die Information potenziell
betroffener Patienten erfolgen. Dariiber hinaus sind
Analysen auf Krankenhausebene maglich, die neben
dem Implantat auch Aspekte der stationdren Versor-
gung und patientenbezogene Faktoren berticksichti-
gen. Die Auswertungsergebnisse werden an Arzte,
Kliniken, Endoprothesenhersteller und Kranken-
kassen zuriickgespielt und sollen als Grundlage fiir
weitere qualititssichernde Maflinahmen dienen
(EPRD 2015b, Hassenpflug u. Liebs 2014).

Der Aufbau des Registers geht auf eine Initia-
tive der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie
und Orthopadische Chirurgie (DGOOC), des
AOK-Bundesverbandes, des Verbandes der Ersatz-
kassen e. V. (vdek), des BQS Instituts fur Qualitét
und Patientensicherheit (BQS) sowie auf Hersteller
von Prothesen, die durch den Bundesverband Me-
dizintechnologie (BVMed) vertreten werden, zu-
riick (EPRD 2015a, b). Betrieben wird das Register
von der Deutschen Endoprothesenregister EPRD
gGmbH, die eine Tochter der DGOOC ist (EPRD
2015a). Die Finanzierung erfolgt tiber die teilneh-
menden Krankenkassen, Krankenhéduser und die
Industrie. Das Register ist nach eigenen Angaben
ausschliefllich wissenschaftlichen Grundsitzen
verpflichtet und versichert eine unabhingige und
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neutrale Auswertung der dokumentierten Daten
(EPRD 2015b).

Das EPRD startete in Deutschland 2011 und
wurde 2013 nach Beendigung der Probephase bun-
desweit eingefiihrt. Die Teilnahme ist fiir Kranken-
héuser moglich, in denen Kunstgelenke eingebaut
werden (EPRD 2015b). Endoprothesenregister
wurden in anderen Landern wesentlich frither ein-
gefithrt als in Deutschland. So existieren in Schwe-
den Knieendoprothesenregister seit 1975 und Hiift-
endoprothesenregister seit 1979 (Karrholm 2010,
Knutson und Robertsson 2010). Studien zeigten in
Folge der Registereinfiihrung eine signifikante Sen-
kung der Komplikationsrate und Wechselwahr-
scheinlichkeit (Herberts u. Malchau 2000, Malchau
et al. 2005, Swedish Knee Arthroplasty Register
(Hrsg.) 2014). Weitere Endoprothesenregister wer-
den in Norwegen, Finnland, Ddnemark, England,
Kanada, Australien und Neuseeland gefiihrt (Has-
senpflug u. Liebs 2014).

Aus dem aktuellen Statusbericht (Stand 2015)
des EPRD gehen primar deskriptive Daten zu Hiift-
und Knieerstoperationen sowie -wechseln geglie-
dert nach Alter und Geschlecht der Patienten her-
vor. Der hédufigste Wechselgrund des kiinstlichen
Hiift- und Kniegelenks sind Lockerungen der Im-
plantate (Hiifte: 46,7 %, Knie: 39,4 %) gefolgt von
Infektionen (Hiifte: 10 %, Knie: 13,9 %). Versagen
einer Implantatkomponente als Wechselgrund be-
trafen 3,3 % der kiinstlichen Hiiftgelenke und 2,9 %
der kiinstlichen Kniegelenke. Informationen zu
Standzeiten der Implantate konnen aus den Daten
noch nicht berechnet werden, da die Prothesen-
wechsel mehrheitlich Patienten betreffen, deren
Erstoperation vor Einschluss im EPRD stattfand
(EPRD 2015b).

Um aussagekriftige und belastbare Ergebnisse
eines Registers zu erhalten, ist eine hohe Teilnahme-
quote erforderlich (Hassenpflug u. Liebs 2014).
Nach aktuellen Zahlen (Stand: Februar 2016) betei-
ligen sich 684 von 1.200 Krankenhéusern, in denen
kiinstliche Gelenke eingesetzt werden, an dem Re-
gister. In dem Register wurden im Jahr 2015 tiber
140.000 endoprothetische Hiift- und Kniegelenks-
eingriffe dokumentiert (EPRD 2016).

Die Teilnahmequote und der Anteil der in das
Register eingespeisten Daten sind auf die Freiwillig-
keit der Teilnahme zuriickzufithren. So werden Da-

ten zum Implantat und zur Operation nur nach
schriftlicher Zustimmung des Patienten in das Re-
gister einbezogen, und es obliegt den teilnehmenden
Krankenhdusern, ob sie Daten aller betroffenen Pa-
tienten dokumentieren (EPRD 2015b). Ohne ver-
pflichtende Datenerfassung besteht das Risiko, dass
eine betrichtliche Anzahlan Daten nicht vollstindig
oder tiberhaupt nicht in das Register einflieft. Dies
konnte zu einer Verzerrung der Registerdaten fith-
ren, sodass die reale Behandlungsqualitit mogli-
cherweise nicht vollstdndig abgebildet wird. Bei der
Interpretation der Registerauswertungen ist weiter-
hin zu beachten, dass die im Register einbezogene
Population durch gesetzlich versicherte Patienten
der AOK und des vdek reprasentiert wird (EPRD
2015b). Die Quellpopulation entspricht damit rund
zwei Dritteln der gesetzlich und privat Versicherten
in Deutschland (BMG 2015). Mogliche Unterschie-
de in der Versichertenpopulation der Krankenkas-
sen- und Versicherungen koénnen die Aussagekraft
der Analyseergebnisse des Registers beeinflussen.

4.3.4 endoCert

endoCert ist einerseits eine Initiative und anderer-
seits ein Zertifizierungssystem fiir Zentren, die
Knie- und Hiiftendoprothesen implantieren. Die
Initiative geht von der DGOOC aus, mit Unterstiit-
zung der Deutschen Gesellschaft fiir Endoprothetik
(AE) der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie (DGOU) und des Berufsver-
bandes der Fachirzte fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie (BVOU) (» Abschn. 4.4).

Das Ziel von endoCert ist die Sicherstellung der
Behandlungsqualitit und deren Weiterentwicklung
durch Zertifizierung von Zentren auf Basis aktueller
wissenschaftlicher Erkenntnisse und der Erfahrung
mit der »Zentrenbildung« in anderen medizinischen
Fachbereichen. Das Konzept ist aktuell auf elektive
Endoprothetikbehandlungen begrenzt (Haas et al.
2013). Die iibergeordneten Kriterien des Zertifizie-
rungsprozesses sind in @ Abb. 4.1 dargestellt.

Erfasst werden in den Zentren die gestellten An-
forderungen hinsichtlich der Strukturqualitit der
Einrichtung (z. B. Ausstattung, Personalqualifika-
tion), der Prozessqualitit (z. B. standardisierte Be-
handlungspfade) und der Ergebnisqualitét (patien-
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Begleitung der Patienten
wahrend der gesamten
Behandlungsepisode
(kooperativ, alle beteilig-
ten Berufsgruppen)

Interdisziplindre und
sektorentibergreifende
Organisation des
Behandlungsprozesses

Teilnahme an externen
Qualitatssicherungs-
verfahren mit Bench-
mark-Vergleichen und

regelmaBiger
Zertifizierung

Qualifizierte Aus-, Weiter-
und Fortbildung fiir
Arzte und Assistenz-

berufe

Aktive Information und
Beratung der Patienten
im Rahmen einer
koordinierten Behand-
lungsfiihrung und aktiver
Beteiligung an Behand-
lungsentscheidungen

Bereitschaft zur
Durchfiihrung bzw.
Unterstlitzung qualifizier-
ter Forschung (insb.
Versorgungsforschung)

O Abb. 4.1 Ubergeordnete Kriterien des endoCert Zertifi-
zierungsprozesse. (IGES - Haas et al. 2013)

tenberichtete Ergebnisse, z. B. Zufriedenheit, und
objektive Ergebnisse).

Als Schwellenwerte fiir erbrachte Operationen,
die die Initiative ausdriicklich nicht als Empfehlung
fir gesetzliche Mindestmengenregelungen versteht,
gilt auf Zentrumebene:

Endoprothetikzentrum: Mindestens zwei

Hauptoperateure mit jeweils mindestens 50

Hiift- bzw. Knieendoprothesen pro Jahr (eigen-

standig oder verantwortlich assistiert)

Endoprothetikzentrum der Maximalversor-

gung: Mindestens zwei Senior-Hauptoperateure

mit jeweils mindestens 100 Hiift- bzw. Knie-
endoprothesen inklusive Wechseloperationen
pro Jahr

Daraus ergibt sich eine Verbindung von Mindest-
fallzahlen der Operateure mit Mindestfallzahlen
der Endoprothetikzentren (mind. 100 pro Jahr) so-
wie Endoprothetikzentren der Maximalversorgung
(mind. 200 pro Jahr).

Zentren, die sich zertifizieren lassen wollen,
miissen die Konformitdt mit den Anforderungen
aller Qualitaitsdimensionen nachweisen (Einrich-
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tungen, Strukturen, Prozesse, Ergebnis). Nach An-
tragstellung, Bewertung des Antrags und Klarung
etwaiger Fragen und offener Punkte wird ein Audit
durch die Fachexperten vor Ort im antragstellenden
Zentrum durchgefiihrt. Bei Mangeln wird dem
Zentrum Zeit gewdhrt, diese zu beseitigen. Eine
Zertifizierung ist zeitlich begrenzt (3,5 Jahre). Ab-
gesehen vom ersten Audit finden zusitzliche Uber-
wachungsaudits statt sowie nach Ablauf der Zertifi-
katsgiiltigkeit ein Audit im Rahmen der Re-Zertifi-
zierung. Sollten Anforderungen der Zertifizierung
in einem Zentrum nicht (mehr) gegeben sein, kann
die Zertifizierung ausgesetzt oder im schlechtesten
Fall entzogen werden (Haas et al. 2013).

Die endoCert-Webseite (www.endocert.de) lis-
tet in Deutschland 471 zertifizierte Behandlungs-
zentren auf (Stand: 24.02.2016). Aus einzelnen En-
doprothetikzentren (der Maximalversorgung) wird
eine Reduktion der Komplikationsrate und eine
Verbesserung der Ergebnisqualitit nach Umsetzung
der Zertifizierung berichtet (Lewinski et al. 2015).
Fir die Zentren besteht der Anreiz der Zertifizie-
rung darin, dass sie einerseits der Offentlichkeit und
ihren (potenziellen) Patienten eine gute Versor-
gungsqualitdt signalisieren und andererseits das
Behandlungsergebnis verbessern, wodurch sie in
Benchmarkingprozessen wie der externen stationa-
ren Qualitdtssicherung tendenziell gute Ergebnisse
erzielen. Allerdings wird derzeit davon ausgegan-
gen, dass langfristige Wirkungen von endoCert auf
die Behandlungsqualitit (Komplikationen, Stand-
zeiten) erst im Zusammenspiel mit dem EPRD
(» Abschn. 4.3.3) beurteilbar sein werden. Kliniken,
die an endoCert teilnehmen, sind verpflichtet, am
EPRD teilzunehmen (Haas u. Mittelmeier 2014).

4.3.5 Projekt Qualitatssicherung
der stationdren Versorgung
mit Routinedaten

Im Jahr 2002 wurde das Projekt Qualititssicherung
der stationiren Versorgung mit Routinedaten (QSR)
als gemeinsames Forschungsprojekt des AOK-Bun-
desverbandes, der HELIOS-Kliniken, des For-
schungs- und Entwicklungsinstituts fiir das Sozial-
und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA)
und des wissenschaftlichen Instituts der AOK
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(WIdO) ins Leben gerufen. Ziel war es, »Moglichkei-
ten der Qualitatsmessung auf Basis von GKV-Routi-
nedaten zu priifen«, wobei eigene Qualitétsindikato-
ren entwickelt worden sind (WiDO 2007).

Ahnlich wie in der gesetzlichen, externen sta-
tiondren Qualitatssicherung werden Daten von
Krankenhausaufenthalten durch Routinedaten er-
hoben. Der zentrale Unterschied zu den gesetzli-
chen Qualitétssicherungsmafinahmen und zugleich
Vorteil ist die Moglichkeit zur Verkniipfung mehre-
rer Behandlungsepisoden der Patienten, wodurch
sich Behandlungsergebnisse lingerfristig entlang
einer Behandlungskette erheben lassen. Moglich
wird dies durch die Nutzung der Versichertendaten
der AOK. Zentrale Einschrinkungen des Ansatzes
sind die Verfiigbarkeit eines begrenzten Datenpools
(nur AOK-Daten) mit von der Gesamtbevélkerung
abweichenden Charakteristika und die Tatsache,
dass die Daten zur Qualitdtsanalyse zu anderen
Zwecken erhoben werden und daher nur fiir spezi-
fische Aussagen iiber die Behandlungsqualitit nutz-
bar sind (Jeschke et al. 2013).

4.3.6 QualitatssicherungsmaBnahmen
in der Rehabilitation

Qualititssicherungsmafinahmen werden dariiber
hinaus auch in der Rehabilitation vorgenommen.
Gesetzlich verankert durch § 137d SGB V werden
ambulante und stationdre Rehabilitationseinrich-
tungen mit Versorgungsvertragen gemafd § 111,
§11laoder§ 111c Absatz 1 SGB V zu entsprechen-
den externen Mafinahmen verpflichtet. Dariiber
hinaus bestehen gesetzliche Regelungen fiir die Ein-
richtung interner Qualititsmafinahmen in den Ein-
richtungen nach § 135a Abs. 2 SGB V. Die externen
Qualitatssicherungsmafinahmen vereinbart der
GKV-Spitzenverband mit »mafigeblichen Spitzen-
organisationen der Leistungserbringer« nach
§ 137d SGB V. In der Vereinbarung wurde das QS-
Reha®-Verfahren als Mafinahme definiert (GKV
Spitzenverband (Hrsg.) 2008).

QS-Reha® beriicksichtigt Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit sowie die Patientenzufrieden-
heit. Ca. 300 Fachabteilungen nehmen nach aktuell
verfiigbaren Informationen bislang daran teil
(http://www.qgs-reha.de/; Zugang 24.02.2016). Die

teilnehmenden Einrichtungen sind auf der Websei-
te einsehbar. Unter den einbezogenen Indikationen
befindet sich auch die Gruppe der »Muskuloske-
lettale[n] Erkrankungen«. Als Auswertungsstelle
fir das Qualititssicherungsverfahren wurde 2011
nach einer Ausschreibung das BQS-Institut beauf-
tragt. Institutionsbezogene Bewertungen werden
dabei mit denen anderer Einrichtungen im selben
Indikationsgebiet verglichen, um den Einrichtun-
gen ihre Ergebnisqualitdt im Vergleich zu einzelnen
anderen Einrichtungen und dem Durchschnitt iiber
alle Einrichtungen hinweg zu spiegeln. Das Verfah-
ren ist noch nicht voll etabliert. Erst in der laufen-
den dreijahrigen Datenerhebungsrunde von 2015-
2017 werden ambulante Rehabilitationseinrichtun-
gen im Behandlungsspektrum der muskuloskeletta-
len Erkrankungen (und anderer Gebiete) in das
Verfahren integriert (QS-Reha 2015).

Auch die Deutsche Rentenversicherung betreibt
intensive Qualitdtssicherungsmafinahmen in den
Bereichen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat. Die Aktivitaiten umfassen (Deutsche Renten-
versicherung 2015):

Erhebungen zur Strukturqualitit von Rehabi-

litationseinrichtungen

Befragungen von Rehabilitanden bzw. Patien-

ten zur Zufriedenheit mit der Reha-Mafinah-

me und Beurteilung des Reha-Erfolges

Bewertungen des individuellen Rehabilita-

tionsprozesses durch erfahrene Mitarbeiter der

Rehabilitationseinrichtungen

Dokumentation des therapeutischen Leis-

tungsspektrums der Reha-Einrichtungen

Vorgaben fiir die Ausgestaltung der Rehabilita-

tion in Form von Rehabilitations-Leitlinien

Diese Mafinahmen erstrecken sich auch auf Hiift-
und Knie-TEP. Den Rehabilitationseinrichtungen
werden sogenannte »Berichte zur Reha-Qualitéts-
sicherung« zur Verfiigung gestellt, um ihnen eine
Riickmeldung zur Konformitét mit den Vorgaben in
den beschriebenen Reha-Therapiestandards und
zum Vergleich mit anderen Einrichtungen zu ge-
ben. Durch die Einteilung der Therapiestandards in
Module kénnen bei Verbesserungsbedarf die ent-
sprechenden Module gezielt angegangen werden
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2011). Eine
systematische Veroffentlichung der Ergebnisse der
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Qualitatssicherung findet nicht statt, teilweise wer-
den tbergeordnete Ergebnisse, wie zur Patienten-
zufriedenheit, im Rahmen von Veréffentlichungen
publiziert (Deutsche Rentenversicherung Bund
2013). Dariiber hinaus werden Einrichtungen in ei-
nem sogenannten Peer-Review-Verfahren anhand
der Beurteilung von Patientenentlassungsberichten
durch erfahrene Mediziner gepriift. Die Beurteilung
erfolgt anhand von Checklisten zu Rehabilitations-
verldufen, Prozessen und indikationsspezifischen
Vorgaben (Baumgarten u. Klosterhuis 2007).

4.3.7 Bestandsaufnahme zur
Forschung in Orthopadie und
Unfallchirurgie

Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems z&h-
len in Deutschland zu den héufigsten Erkrankungen.
Im Jahr 2013 entfielen auf diese Erkrankungen 313
Arbeitsunfahigkeitstage pro 100 Versichertenjahre.
Damit lagen Muskel- und Skelettkrankheiten vor al-
len anderen Krankheitsarten (DAK 2014). Arthrose
zahlt weltweit zu den haufigsten Gelenkerkrankun-
gen bei Erwachsenen. Kennzeichen sind degenerative
Erkrankungen der Gelenke, denen Abnutzungser-
scheinungen der Gelenkknorpel zugrunde liegen.
GrofSe Gelenke wie Hiifte (Koxarthrose) und Knie
(Gonarthrose) sind dabei am héufigsten betroffen.
Arthrose des Hiift- und Kniegelenks betrifft in
Deutschland rund 28 % der Frauen und rund 20 %
der Ménner (Lebenszeitpréivalenz) (» Kap. 1). Die Im-
plantation von Endoprothesen hat sich bei diesen Ge-
lenkerkrankungen etabliert (Mittelmeier et al. 2012).

Eine Erhebung der zunehmenden Haufigkeit
muskoloskelettaler Erkrankungen im Zusammen-
hang mit der demografischen Entwicklung, mit
heute verfiigbaren therapeutischen Moglichkeiten
und weiterem Forschungsbedarf wurde von der
DGOU vorgenommen. Die Ergebnisse dieser Erhe-
bung wurden 2012 in Form des Wei8buchs »For-
schung in Orthopidie und Unfallchirurgie - Be-
standsaufnahme und Ausblick« veroffentlicht. Dem
Weiflbuch lassen sich detaillierte Informationen zu
den Themen Grundlagenforschung, aktuelle For-
schungsaktivititen sowie Zukunftsperspektiven
muskuloskelettaler Forschung entnehmen (Mittel-
meier et al. 2012).
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Aufgrund der demografischen Entwicklung und
der zunehmenden Versorgung jiingerer Patienten-
populationen ist zukiinftig von einem weiteren An-
stieg der Versorgungszahlen mit Hiift- und Kniege-
lenken auszugehen (Ewerbeck et al. 2012). Die bun-
desweite externe Qualitédtssicherung im Bereich der
Endoprothetik fokussiert die kurzfristige Ergebnis-
qualitit, die nur bis zur Krankenhausentlassung er-
fasst wird (Liebs u. Hassenpflug 2012). Die langfris-
tige Ergebnisqualitdt wird aktuell noch nicht syste-
matisch gemessen und die Bedeutung unterschied-
licher Determinanten der Ergebnisqualitit ist nicht
bekannt. So ist aktuell unklar, wie genau langfristige
Ergebnisqualitit zu bestimmen ist (Standzeit, ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit, Patientenzufrie-
denheit) und welche Bedeutung in diesem Zusam-
menhang der Durchfithrung der Operation, dem
Implantat, der Nachbehandlung oder patienteneige-
nen Faktoren beikommt (Liebs u. Hassenpflug
2012). Eine Moglichkeit zur Erfassung der Langzeit-
qualitét ist nach Meinung der Autoren die Erfassung
und Auswertung der Patientendaten mithilfe eines
Endoprothesenregisters, mit denen in anderen Lan-
dern die Versorgungsqualitat wesentlich erhoht wer-
den konnte (Liebs u. Hassenpflug 2012). Ein solches
Register wurde in Deutschland 2013 bundesweit in
Krankenhiusern eingefiihrt (» Abschn. 4.3.3).

Als weitere zukiinftige Forschungsaufgabe wur-
de die vergleichende Uberpriifung der Nachhaltig-
keit der sicheren und risikoarmen Anwendung von
medizintechnischen Produkten identifiziert (Mit-
telmeier et al. 2012). Simulationen sollen bei der
Testung von Implantaten eine groflere Rolle spielen
als bisher. Unter Alltagsbedingungen sollen neue
Implantate mittels modernen Computersimulation
und Roboterpriifung getestet werden, bevor die Im-
plantate serienméfig firr Patienten zugelassen wer-
den (Mittelmeier et al. 2012).

Im Mittelpunkt weiterer Forschungsschwer-
punkte sollen physiologische, biologische, biome-
chanische Wirkmechanismen und deren Zusam-
menspiel mit dem Ziel der Entwicklung neuer Ma-
terialien und bioaktiver Beschichtungen stehen.
Zuriickliegende Forschungsanstrengungen konn-
ten durch die Entwicklung von speziellen Kunst-
stoffen zur Reduktion des Abriebs von Implantaten
zur Verbesserung der Patientenversorgung beitra-
gen (Ewerbeck et al. 2012).
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4.4 Fachgesellschaften

und Berufsverbande

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie (DGOOC) widmet sich
der Forderung der orthopddischen Wissenschaft
und vertritt die Interessen ihrer circa 3.000 Mitglie-
der nach auflen (DGOU 2013). Neben Fort- und
Weiterbildungsprogrammen fiir den Facharzt Or-
thopadie ist die DGOOC an der Erstellung von evi-
denzbasierten Leitlinien in Zusammenarbeit mit
anderen Fachgesellschaften beteiligt. Die verschie-
denen Sektionen der DGOOC haben die Aufgabe,
Fortschritte in Teilgebieten der Orthopéadie zu erar-
beiten. Jede Sektion kann einen gemeinniitzigen
Verein griinden. So ist die Sektion Rheumaorthopa-
die als Deutsche Gesellschaft fiir orthopadische
Rheumatologie e.V. organisiert (DGORh 2015,
DGOU 2013). Die Arbeitsgemeinschaften der
DGOOC bearbeiten abgegrenzte wissenschaftliche
Themengebiete. Aktuell existieren 17 Arbeitsge-
meinschaften, zu denen auch die Arbeitsgemein-
schaft Endoprothesenregister zihlt (DGOOC 2015).
Die DGOOC hat in der Rechtsform einer gemein-
niitzigen GmbH das EPRD (» Abschn.4.3.3) als hun-
dertprozentige Tochtergesellschaft gegriindet.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) wurde 1922 gegriindet und hat rund 4.600
Mitglieder. Die DGU engagiert sich fiir die Aus-,
Fort- und Weiterbildung im Fach Orthopédie und
Unfallchirurgie. Sie veréffentlicht Leitlinien fiir die
unfallchirurgische Diagnostik und Therapie und
beteiligt sich mafigeblich an der Qualitétssicherung
und Verbesserung der Versorgung Schwerverletzter
(DGU 2015b). Das TraumaRegister DGU ist ein
Zusammenschluss von unfallchirurgischen Schwer-
punktkliniken, um Aussagen hinsichtlich der Ver-
sorgungsqualitdt zu treffen und medizinische Be-
handlungsmethoden auf ihre Effektivitit hin zu
untersuchen. Aktuell sind im TraumaRegister DGU
iiber 100.000 Daten von schwerverletzten Patienten
dokumentiert (DGU 2015a). Das TraumaNetzwerk
DGU hat das Ziel, bundesweite Netzwerke zur in-
terdisziplindren Versorgung von Schwerletzten zu
bilden und dadurch die Versorgung zu optimieren
(DGU 2015a).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie (DGOU) vertritt die gemeinsamen

Interessen ihrer beiden Trégervereine, der DGOOC
und DGU, im Fach Orthopadie und Unfallchirurgie.
Die DGOU wurde 2008 als gemeinniitziger Verein
gegriindet und hat aktuell rund 10.000 Mitglieder.
Zu den Aufgaben der DGOU gehéren u. a. die Aus-,
Fort- und Weiterbildung, die Férderung der For-
schung im Fach Orthopédie und Unfallchirurgie,
Bereitstellung von Netzwerken und Plattformen
zum Austausch von Wissenschaftlern und Kommu-
nikation wissenschaftlicher Erkenntnisse durch ver-
schiedene Fachzeitschriften (DGU 2015b).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Endoprothetik
e.V.(AE) ist eine Sektion der DGOU und zustindig
fiir Fragestellungen, die die Endoprothetik betreffen
(DGOU 2015). Sie wurde 1996 als gemeinniitziger
Verein mit dem Ziel gegriindet, die Lebensqualitit
von Patienten mit Gelenkerkrankungen und -ver-
letzungen zu verbessern (Deutsche Gesellschaft fiir
Endoprothetik 2014). Die Aufgabenschwerpunkte
der AE sind die Qualititssicherung und Qualitéts-
kontrolle der endoprothetischen Versorgung sowie
die Weiterentwicklung bestehender und Entwick-
lung neuer Technologien zur Wiederherstellung der
Beweglichkeit. Hierzu arbeitet die AE eng mit der
medizintechnischen Industrie zusammen (Deut-
sche Gesellschaft fiir Endoprothetik 2014).

Der Berufsverband fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie (BVOU) vertritt die berufspolitischen
Interessen der Fachgruppe Orthopddie und Unfall-
chirurgie gegeniiber den Arztekammern und der
Politik. Der Verband hat aktuell rund 7.000 Mitglie-
der (BVOU 2015a). Dariiber hinaus organisiert der
BVOU in Zusammenarbeit mit der Akademie
Deutscher Orthopéden zertifizierte Fort- und Wei-
terbildungen zu orthopédischen, unfallchirurgi-
schen und angrenzenden Themengebieten (BVOU
2015D).

Die DGOOC hat gemeinsam mit der AE und
dem BVOU die Initiative zur Zertifizierung medizi-
nischer Einrichtungen fiir den Gelenkersatz (endo-
Cert, » Abschn. 4.3.4) entwickelt.

4.5 Unterstiitzung und Beratung

von Patienten

Der Deutsche Arthrose-Hilfe e.V. ist ein eingetra-
gener gemeinniitziger Verein mit dem Ziel, arthro-
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sebetroffene Menschen iiber Ursachen, Pravention
und Therapie der Arthrose zu informieren und Ar-
throsekranke in Einzelfillen zu beraten und zu un-
terstiitzen. Der Verein veroffentlicht regelméfig die
Informationszeitschrift »Arthrose-Info«, welche
Informationen zu verschiedenen Arthrosearten,
Diagnose und Behandlung sowie Méglichkeiten der
Vorbeugung und Fritherkennung enthilt (DAH
2015c¢).

Ein weiteres Ziel des Vereins ist die Forderung
der wissenschaftlichen und klinischen Erforschung
der Arthrosekrankheit (DAH 2015b). So unter-
stiitzt der Arthrose-Hilfe e.V. Forschungsprojekte
und vergibt wissenschaftliche Stipendien an Nach-
wuchswissenschaftler. Finanziell unterstiitzt wurde
z. B. der Aufbau des EPRD (» Abschn. 4.3.3), eine
Untersuchung zur Messung von Patientenpriferen-
zen bei Knie-TEP und die in vivo Beurteilung der
Implantatverankerung bei Hiift-TEP (DAH 2015a).

Die Deutsche Rheuma-Liga ist mit 290.000 Mit-
gliedern nach eigenen Angaben eine der grofiten
Selbsthilfeorganisationen im Gesundheitsbereich.
Aufgaben der Rheuma-Liga sind Angebote der Hilfe
und Selbsthilfe fiir Betroffene, Interessenvertretung
Rheumakranker gegentiber Politik, Gesundheitswe-
sen und Offentlichkeit sowie die Forschungsférde-
rung (Deutsche Rheuma-Liga 2015a). Hierzu arbei-
tet die Rheuma-Liga eng mit anderen Verbanden
und Organisationen wie z. B. der DGOOC zusam-
men (Deutsche Rheuma-Liga 2015b). Die Rheuma-
Liga stellt vielfiltige Information zu Endoprothesen
und zur Entscheidungsfindung fiir oder gegen eine
solche Operation zur Verfiigung. Hierzu zéhlen u. a.
Erfahrungsberichte von Patienten, das Merkblatt
»Gelenkendoprothesen« und Informationen zu
Handlungsmoglichkeiten bei schadhaften Implanta-
ten (Deutsche Rheuma-Liga 2015c).

Das Forum Schmerz, eine Sektion des Deut-
schen Griinen Kreuzes e. V., klart Patienten tiber
Moglichkeiten der Schmerztherapie auf und gibt in
Zusammenarbeit mit einem wissenschaftlichen
Beirat Empfehlungen zu Therapieansitzen. Betrof-
fene finden auf dem Online-Zugang (http://www.
forum-schmerz.de/schmerz-infos/arthrose.html,
letzter Zugriff: 22.12.2015) Informationen zum
Krankheitsbild Arthrose, dessen Ursache, Diagno-
se, Therapiemdoglichkeiten und Maglichkeiten der
Selbsthilfe (Forum Schmerz 2015).
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Bundesverband Medizin-
technologie e.V.

4.6

Der Bundesverband Medizintechnologie e.V. (BV-
Med) dient als Wirtschaftsverband der Férderung
und Vertretung der Interessen von Industrie- und
Handelsunternehmen der Medizintechnologie ge-
geniiber Offentlichkeit und Politik (BVMed 2014b).
Aktuell sind im BVMed 227 Unternehmen Mitglied
(BVMed 2015a).

Der BVMed vertritt neben dem Implantatebe-
reich von Hiift-, Knie-, Schulter- und Wirbelsdulen-
implantaten, Herzklappen und Defibrillatoren zu-
dem den Verbandsmittelbereich, Inkontinenzpro-
dukte, Kunststoffeinmalprodukte wie Katheter und
Kaniilen, Homecare-Dienstleistungen und Anwen-
dungen der Nanotechnologie (BVMed 2014a).

Neben der Information und Beratung zu recht-
lichen Fragen und Verordnungen bietet der BVMed
seinen Mitgliedern in verschiedenen Projektgrup-
pen, Arbeitskreisen und Fachbereichen eine Platt-
form zum Dialog und Austausch. So beschiftigt
sich der Fachbereich »Endoprothetik - Implantate«
mit der Darstellung des Gelenkersatzes in der 6f-
fentlichen Diskussion und sucht nach Méglichkei-
ten, politischen Entscheidungstrigern den Nutzen
der endoprothetischen Versorgung zu vermitteln
(BVMed 2015a).

4.7  Aus- und Weiterbildung

medizinischen Personals

Das Outcome einer Gelenkersatzoperation wird er-
ganzend zu patientenindividuellen Faktoren und
Begleiterkrankungen auch von dem an der Opera-
tion beteiligten medizinischen Personal bestimmt.
So zeigen Studien zum Hiift- und Kniegelenkersatz,
dass sich die Fachkompetenz der Chirurgen auf die
Komplikationsrate bei der Operation auswirken
kann (Lau et al. 2012, Zenk et al. 2014).

4.7.1 Arztliche Aus- und Weiterbildung

In Deutschland sind fiir Angelegenheiten der arzt-
lichen Aus- und Weiterbildung zum Facharzt die
Landesirztekammern als Kérperschaften des Of-
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fentlichen Rechts zustindig. Die von der Bundes-
arztekammer erarbeitete (Muster-) Weiterbildungs-
ordnung hat fiir die Landesédrztekammern empfeh-
lenden Charakter (BAK 2015). Erginzend zur
(Muster-)Weiterbildungsordnung existieren (Mus-
ter-)Richtlinien zum Inhalt der Weiterbildung. Die-
se werden gemeinsam mit den Landesarztekam-
mern und in Riickkoppelung mit den Medizini-
schen Fachgesellschaften und Berufsverbinden er-
stellt. In den (Muster-)Richtlinien werden die
zahlenmifligen Anforderungen der Weiterbil-
dungsinhalte in den Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden unter Abwigung des Qualifikati-
onsanspruchs und des durchschnittlichen Leis-
tungsgeschehens in den Kliniken und Praxen ande-
rerseits festgelegt (BAK 2011).

Das Fachgebiet Orthopédie und die Unfallchir-
urgie als Teilgebiet bzw. Schwerpunkt der Chirurgie
wurden im Jahr 2005 zusammengelegt (BAK 2015).
Ziel der sechsjiahrigen Weiterbildung zum Facharzt
fiir Orthopédie und Unfallchirurgie ist aufbauend
auf der Basisweiterbildung die Erlangung der Fach-
arztkompetenz Orthopéddie und Unfallchirurgie
nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbil-
dungszeiten.

Gemaifs Musterfortbildungsverordnung 2013
der Bundesirztekammer haben sich Arztinnen und
Arzte zum Erhalt und zur Weiterentwicklung der
beruflichen Kompetenz kontinuierlich fortzubil-
den. Innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren sind
Fortbildungsmafinahmen abzuschlieflen, mit de-
nen eine Mindestbewertung von 250 Fortbildungs-
punkten erreicht wird. Fiir Vertragsérzte und Fach-
arzte im Krankenhaus sind weitere Nachweispflich-
ten der drztlichen Fortbildung im SGB V verankert.

Anteil an der Aus- und Fortbildung haben Wei-
terbildungsveranstaltungen der Fachgesellschaften
(z. B. DGOOC, DGOU) und der Einrichtungszen-
tren sowie Workshops und Seminare der Medizin-
produktehersteller (BVMed 2015b). Eine systemati-
sche Erfassung des Weiterbildungsangebotes liegt
nicht vor.

Im Rahmen der endoCert-Initiative nimmt die
arztliche und pflegerische Fort- und Weiterbildung
hinsichtlich der Etablierung eines integrierten und
umfassenden Risiko-Qualititsmanagements eine
wichtige Rolle ein (Haas et al. 2013).

4.7.2 Pflegerische Aus- und
Weiterbildung

Die Berufsausbildung des Gesundheits- und Kran-
kenpflegers ist im Krankenpflegegesetz geregelt. Die
Fachgesundheits- und Krankenpfleger fiir den Ope-
rationsdienst (umgangssprachlich OP-Schwester,
OP-Pfleger) fithren nach einer mindestens sechs-
monatigen Arbeitszeit in einer Operationseinheit
eine zweijahrige berufsbegleitende Weiterbildung
hinzu. Der Operationstechnische Assistent (OTA)
ist ein Ausbildungsberuf mit einem Umfang von 3
Jahren. OTA unterstiitzen das Operationsteam und
Patienten vor, wihrend und nach operativen Ein-
griffen (DOSV 2016). Die Inhalte der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Pflegefachkraft-
berufe werden analog zu jenen der Arzte erstellt.
Anteil an der Aus- und Fortbildung im Pflegebe-
reich haben auch Weiterbildungsveranstaltungen,
Workshops und Seminare der Medizinprodukte-
hersteller.
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Zusammenfassung

Im Zusammenhang mit Gelenkersatz an Knie und
Hifte kdnnen Kosten direkt durch die verschiedenen
Arten von Behandlungen entlang der Versorgungs-
kette entstehen. Dabei sind auch indirekte Kosten
durch Arbeitsunfahigkeit aufgrund der zugrunde
liegenden Erkrankungen sowie monetar nicht direkt
zu bestimmende (intangible) Kosten im Hinblick auf
die Krankheitslast zu berticksichtigen.

Die Finanzierung der Versorgung der Patienten er-
folgt im Rahmen etablierter Vergiitungssysteme.
Publikationen berichten von Hochrechnungen, wo-
nach die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
zwischen 2003 und 2009 jahrlich etwa 1,4-1,6 Milliar-
den Euro fir Krankenhausbehandlungen mit Implan-
tationen von Endoprothesen am Hiiftgelenk gezahlt
haben. Fiir Endoprothesen am Kniegelenk werden
die Betrdge im gleichen Zeitraum auf 1,0-1,3 Milliar-
den Euro jahrlich geschatzt.

Die direkten Ausgaben fiir die zugehorigen Kranken-
hausaufenthalte werden mithilfe von Fallpauschalen
finanziert, die wiederum auf realen, durchschnitt-
lichen Kosten von Krankenhdusern basieren. Fir die
jeweils am haufigsten abgerechnete Fallpauschale
(Hiftgelenkersatz/Kniegelenkersatz) sind in den letz-
ten Jahren Anstiege der Kosten um wenige Prozent-
punkte zu sehen, die im Wesentlichen steigende
Personalkosten reflektieren. Fiir diese zwei Fallpau-
schalen liegt der Anteil der Implantatkosten an den
Gesamtkosten bei 21 % (Hufte) bzw. 25 % (Knie).
Kostenintensiv sind vor allem komplizierte Falle, wie
die Behandlung infizierter Hiftendoprothesen.
Hinsichtlich indirekter Kosten ist festzuhalten, dass
die Diagnose Koxarthrose (ICD-10 M16) in 2011
2.585.157 Arbeitsunfahigkeitstage unter den Pflicht-
mitgliedern (ohne Rentner) der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verursachte. Fiir Gonarthrose (ICD-
10 M17) waren es mit 4.971.052 Tagen fast doppelt
so viele Arbeitsunfahigkeitstage. Einige Patienten,
die erwerbstatig sind, kdnnen auch nach dem
Gelenkersatz nicht ins Erwerbsleben zurlickkehren,
mussen den Beruf wechseln oder missen einen
Verlust an (sozialversicherungspflichtigem) Einkom-
men in Kauf nehmen.

Die Arthrose, die im Wesentlichen urséchlich fir den
Gelenkersatz an Hiifte und Knie ist, geht mit einer
bedeutenden, steigenden und teils nicht erfassbaren
Krankheitslast einher. Internationale Studien zeigen

den Leidensdruck von Patienten, da die liberwiegen-
de Mehrheit (70 % und mehr) bereit waren, etwas fiir
den Implantationseingriff an Knie oder Hifte aus ei-
genen Mitteln zu bezahlen, wenn die Eingriffe nicht
Leistungsbestandteil des Gesundheitssystems waren.
Fur die Finanzierung der Implantationseingriffe wird
den Krankenhdusern in Deutschland, je nach konkre-
ter Leistung und Fallkonstellation, eine von mehreren
madglichen Fallpauschalen bezahlt, die die durch-
schnittlichen Kosten solcher Félle widerspiegeln.
Unter Verwendung von Orientierungswerten weisen
die Fallpauschalen 2015 eine Entgeltspanne von ca.
6.400 Euro bis 17.300 Euro auf. Insbesondere bei der
Behandlung von komplexen Féllen scheinen die
Fallpauschalen nicht immer in der Lage zu sein, die
Kosten der Krankenhduser zu decken.

5.1 Kosten

5.1.1 Direkte Kosten

Direkte Kosten der Behandlung von Patienten, die
Gelenkersatz an Knie oder Hiifte erhalten, entste-
hen vor der Operation, wihrend des stationdren
Aufenthaltes und im postoperativen Behandlungs-
verlauf.

Die idealtypischen Behandlungspfade von Gon-
und Koxarthrosepatienten beginnen mit der ambu-
lanten Konsultation des Hausarztes und werden mit
der Uberweisung zum ambulant téitigen Facharzt
fortgefiihrt. Von dort werden Patienten zur Opera-
tion in eine Klinik eingewiesen. Die Patienten erhal-
ten nach der Operation (Anschluss-)Rehabilita-
tionsmafinahmen und werden gegebenenfalls am-
bulant durch den Facharzt nachbehandelt (AQUA-
Institut 2012).

In den Behandlungsprozess involvierte Leis-
tungserbringer, deren unmittelbare Tatigkeit am
Patienten Ausgaben des Gesundheitssystems bedin-
gen, sind demzufolge Hausérzte, niedergelassene
Fachirzte, Krankenhéuser und Rehabilitationsein-
richtungen. Verschreiben Arzte dariiber hinaus
Arzneimittel, Heilmittel oder Hilfsmittel, entstehen
zusitzliche Gesundheitsausgaben durch weitere
Leistungserbringer (z. B. Physiotherapeuten) und
durch Sachkosten fiir Gerétschaft und Verbrauchs-
material.
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B Tab. 5.1 Arthrosebedingte Krankheitskosten in
Deutschland im Jahr 2008, unterteilt nach betrof-
fener Einrichtungsart
Einrichtungsart Gesamtausgabe
in Millionen €

Ambulante Einrichtungen 2.547
Arztpraxen 978
Apotheken 939
Ambulante Pflege 515
Sonstige 660
Stationdre/teilstationdre 4.284
Einrichtungen

Krankenhduser 2.705
Vorsorge-/Rehabilitations- 873
einrichtungen

Stationdre/teilstationdre Pflege 706
Sonstige Einrichtungen 790
Einrichtungen gesamt 7.620

Quelle: IGES - Destatis (2015)

Fur das Jahr 2008 werden fiir das gesamte
Krankheitsspektrum der Arthrose (ICD-10 M15-
M19) in Deutschland Krankheitskosten von 7,62
Milliarden Euro genannt. Diese Gesamtkosten ver-
teilen sich auf die Einrichtungstypen entlang der
Versorgungskette (Rabenberg 2013), wie in @ Tab.
5.1 dargestellt.
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Malzahn (2014) nimmt eine 6konomische Be-
trachtung der konservativen und operativen Be-
handlung von Gonarthrosepatienten im Erwerbs-
alter (20-59 Jahre) vor. Herangezogen wird hierfiir
»der patientenindividuelle Einjahreszeitraum vor
und nach einer endoprothetischen Versorgung ei-
ner Gonarthrose«. Basis sind Leistungsdaten von
ménnlichen AOK-Versicherten im sicheren Er-
werbsalter. B Tab. 5.2 zeigt die patientenindividuel-
len Gesamtausgaben fiir die Patienten im Zeitraum
12 Monate vor und 12 Monate nach der Operation,
unterteilt in zwei Altersklassen und hinsichtlich
konservativer und operativer Behandlung. Deutlich
wird, dass zwar die Gruppe der alteren Patienten die
absolute Mehrzahl der betrachteten Population
stellt, die patientenindividuellen Ausgaben bei der
alteren Altersgruppe aber geringer sind als bei den
jiingeren Patienten. Das gilt sowohl im Bereich der
konservativen als auch im Bereich der operativen
Behandlung (Malzahn 2014).

Bei den ermittelten patientenindividuellen Aus-
gaben, die nicht spezifisch im Krankenhaus anfal-
len, stellen die Ausgaben fiir Heilmittel die grofiten
Einzelposten dar. Dies gilt solange die Arzneimittel-
ausgaben, wie in der Publikation vorgenommen,
aufgeteilt werden in arthrosebedingte Arzneimittel-
ausgaben im engeren Sinne und Ausgaben fiir mog-
licherweise mit der Arthrose in Zusammenhang
stehende Arzneimittel. Die Ausgaben sind in @ Tab.
5.3 zusammengefasst dargestellt.

In @ Tab. 5.4 werden die Ausgaben fiir Kranken-
hausleistungen des betrachteten Patientenkollektivs

B Tab. 5.2 Patientenindividuelle Gesamtausgaben bei Patienten mit Gonarthrose und Knietotalendoprothesen-

implantation

Patientenalter (Jahre) Fallzahl Ausgaben (€)
12 Monate vor Operation 12 Monate nach Operation
Konservative Behandlung Operative Behandlung
Inklusive Ausgaben fir  Exklusive der Ausga-
Implantation der ben fir Implantation
Knieendprothese der Knieendprothese
20-49 452 1.249,34 9.638,71 2.533,21
50-59 3.895 988,26 8.145,07 1.039,57

Quelle: IGES - Mahlzahn (2014)




114 Kapitel 5 - Gesundheitsokonomische Aspekte

B Tab. 5.3 Ausgaben fiir Heilmittel, vertragsarztliche Versorgung und Arzneimittel bei Patienten mit Gonarthrose

und Knietotalendoprothesenimplantation
Patientenalter (Jahre)

Heilmittelausgaben
20-49 125,25
50-59 133,38

Ausgaben fiir vertragsarztliche Versorgung
20-49 75,19

50-59 95,55

Ausgaben 12 Monate vor Operation (€)

Ausgaben 12 Monate nach Operation (€)

378,97

395,57

87,55

106,81

Arzneimittelausgaben I: arthrosebedingt im engeren Sinne

20-49 55,13

50-59 65,91

58,19

65,09

Arzneimittelausgaben Il: méglicherweise mit der Arthrose im Zusammenhang stehend

20-49 196,52

50-59 114,39

Quelle: IGES — Mahlzahn (2014)

313,14

100,45

B Tab. 5.4 Krankenhausausgaben bei Patienten mit Gonarthrose und Knietotalendoprothesenimplantation

Patientenalter (Jahre)

Krankenhausausgaben
20-49 797,28
50-59 579,03

Krankenhausausgaben ohne Endoprothetik

20-49 797,28

50-59 579,03

Quelle: IGES - Mahlzahn (2014)

dargestellt. Die Implantation der eigentlichen Endo-
prothese wird dabei den Ausgaben fiir den Zeit-
raum 12 Monate nach der Operation zugerechnet,
weshalb die praoperativen Krankenhausausgaben
bei beiden Betrachtungen (mit/ohne Endoprothe-
tik) gleich hoch ausfallen.

Fir den endoprothetischen Eingriff werden
Kosten von 7.105,50 Euro unterstellt, die jeweils die
Differenz zwischen den Krankenhausausgaben mit

Patientenindividuelle Ausgaben
12 Monate vor Operation (€)

Patientenindividuelle Ausgaben
12 Monate nach Operation (€)

8.800,86

7.477,15

1.695,36

371,65

und ohne Endoprothetik ausmachen (patientenin-
dividuelle Ausgaben 12 Monate nach der Opera-
tion). Diese Endoprothetik-Kosten sind dabei als
Naherung zu verstehen, die auf Basis des niedrigs-
ten zu ermittelnden Wertes angenommen wurde.
Dieser Wert liegt hoher als die durchschnittlichen
Leistungsausgaben fiir die Implantation einer Knie-
endoprothese, weil im vorliegenden Fall Behand-
lungen mit eingerechnet werden, die innerhalb von
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drei Monaten nach der Endoprothesenimplantation
stattfinden und auf Gonarthrose (Hauptdiagnose
M17) zuriickzufiihren sind (Malzahn 2014).

Nach Angaben von Barmer GEK (2010) erge-
ben Hochrechnungen der ehemaligen GEK, dass
die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
zwischen 2003 und 2009 jahrlich etwa 1,4-1,6 Mil-
liarden Euro fir Krankenhausbehandlungen mit
Implantationen von Endoprothesen am Hiiftgelenk
gezahlt haben. Fiir Endoprothesen am Kniegelenk
werden die Betrdge im gleichen Zeitraum auf 1,0-
1,3 Milliarden Euro jahrlich geschitzt (Barmer GEK
2010).

Die Vergiitung eines stationaren Behandlungs-
falles, die ein Krankenhaus erhalt, stellt die direkten
Kosten der Krankenkassen fiir diesen Behandlungs-
fall dar. Fiir die einzelnen Krankenhausaufenthalte
eines Patienten anlésslich der Erstimplantation oder
Revision/Wechseleingriffe erhalten die Kranken-
hiuser Fallpauschalen (auch: Diagnosis Related
Groups, DRGs). Die Fallpauschalen reflektieren
durchschnittliche Kosten fiir durchschnittliche Be-
handlungsfille wihrend eines Patientenkranken-
hausaufenthalts.

Mit Abstand am haufigsten abgerechnet wird
im Bereich der endoprothetischen Eingriffe am
Hiiftgelenk die DRG I47B (Revision oder Ersatz des
Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose/ohne
komplizierenden Eingriff). Im Bereich der endo-
prothetischen Eingriffe am Kniegelenk ist die
héufigste DRG die 144B (Implantation einer bikon-
dyldren Endoprothese oder andere Endoprothe-
senimplantation/-revision am Kniegelenk) (InEK
2009), vgl. @Tab. 5.5 und @ Tab. 5.6.

Wie aus den Bezeichnungen der DRG-Fallpau-
schalen ersichtlich ist, decken diese in der Regel
mehrere Arten von Eingriffen ab. Allgemein giiltige
Durchschnittskosten fiir Erstimplantationen oder
Revisionen bzw. Wechsel von Knie- oder Hiiftgelenk-
endoprothesen lassen sich aus den Pauschalen da-
her nicht berechnen. Dies ist darauf zuriickzufiih-
ren, dass das DRG-System dhnliche Patientenfille
und Behandlungen pauschaliert vergiitet und sich
an Durchschnittskosten dieser verschiedenartigen
Eingriffe orientiert.

Die kalkulatorische Zusammensetzung der
Kosten innerhalb einer DRG ist in @ Tab. 5.5 und
0 Tab. 5.6 exemplarisch am Beispiel der DRG 147B

B Tab. 5.5 Vereinfachte Kalkulationsmatrix der exemplarisch herangezogenen G-DRG 147B, Revision oder Ersatz des Hiiftgelenks

Summe

Personal-/Sachkosten

Sachkosten [€]

Personalkosten [€]

Personal- und
Sachkosten,

Ubriger medizi-

Arztlicher
Dienst

Nicht med.
Infrastr.

Med.

Implantate

Arzneimittel

Med.Techn.
Dienst

Pflege/Erzie-

Daten des Jahres

Infrastr.

nischer Bedarf

hungs-Dienst

6b*

6a*

5%

4b*

4a

1.191,12 6.291,70

158,01 430,18

1.329,94 305,10

42,73

84,29

659,34

938,59

1.152,40

2013
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6.164,7

2971 166,9 4194 1.147,8

50,8 1.303,4

88,2

639,3

938,5

1.113,4

2012

1.151,4 6.097,8

411,2

305,2 159,9

57,0 1.320,9

90,6

610,5

920,4

1.070,7

2011

1.127,4 5.947,4

145,4 3955

303,5

52,3 1.331,8

587,1 100,4

884,0

1.020,0

2010

1.132,8 5.966,3

108,5 45,9 1.360,3 326,5 140,0 385,4

602,1

891,3

973,6

2009

Anmerkung: *Einzelkosten/Ist-Verbrauch; Quelle: IGES - InEK (2015c¢)
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(Endoprothetik Hiiftgelenk) und der DRG 144B
(Endoprothetik Kniegelenk) dargestellt. Die zuge-
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iibergestellt wurde. Alle Patienten waren an der Uni-
versititsklinik Rostock behandelt worden. Die 49
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B Tab. 5.7 Kosten infizierter Hiftendprothesen im
DRG-System

Gruppe Patienten- Kosten je
zahl Patient (€)

Infizierte Huftprothese 49 29.331,36

Primare Huft-TEP- 21 6.263,59

Implantation

Quelle: IGES - Haenle et al. (2012)

Patienten mit infizierter Endoprothese verbrachten
durchschnittlich 52,7 Tage im Krankenhaus, 4,4 Tage
davon intensivpflichtig. Die durchschnittlichen Kos-
ten bei beiden Gruppen sind in B Tab. 5.7 dargestellt
(Haenle et al. 2012).

Zu erkennen ist, dass Wechseleingriffe mit peri-
prothetischer Infektion im Vergleich zu Erstimplan-
tationen ein Mehrfaches an Kosten verursachen.
Die jeweils grofiten Kostenblocke der Eingriffe sind
in @Tab. 5.8 dargestellt (Haenle et al. 2012).

Die Analyse bezog sich auf eine kleine Gruppe
von Patientenféllen eines einzelnen Zentrums und
ist daher nicht représentativ fiir Deutschland. Die
Kalkulationen zeigen jedoch den 6konomischen
Mehraufwand bei der Behandlung infizierter Endo-
prothesen.

Im Hinblick auf Hiiftgelenkrevisionen aufgrund
von aseptischen Lockerungen der Endoprothese
(eine der haufigsten Ursachen von Revisionen
> Kap. 3.3) zeigt eine weitere deutsche Studie mit
114 Patienten die Kosten der Eingriffe (Assmann et
al. 2014). Der Fokus lag dabei auf der Erfassung der
direkten Kosten des Eingriffs und der Gegeniiber-
stellung dieser Kosten mit der entsprechenden Kal-
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kulation der DRG. Die Kalkulation der DRGs wird
vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) auf Grundlage von Kostendaten einiger
hundert deutscher Krankenhduser gepflegt (» Kap.
5.2). Fiir die von Assmann et al. (2014) publizierte
Analyse wurden die Kostenbestandteile in zwei
Kostenstellengruppen zusammengefasst, den Kos-
ten auf der Station und den eigentlichen Opera-
tionskosten. @ Tab. 5.9 zeigt die Gegentiberstellung
der durchschnittlichen Kosten der Behandlungen
der Studienpopulation und der Kosten in der Kal-
kulation der am héufigsten zutreffenden DRGs. Zu
beachten ist, dass sich die Charakteristika und Kal-
kulationen der DRGs auf das Jahr 2011 beziehen
(Assmann et al. 2014).

Zu erkennen ist, dass die Mehrzahl der Wechsel-
eingriffe (98 von insgesamt 114 Patienten) den
DRGs [46A (Bezeichnung 2011: »Prothesenwechsel
am Hiiftgelenk mit duflerst schweren CC oder mit
allogener Knochentransplantation«) und I46B
(»Bezeichnung 2011: Prothesenwechsel am Hiift-
gelenk ohne duflerst schwere CC, ohne allogene
Knochentransplantation«) zuzuordnen war. Die
direkten, durchschnittlichen Kosten in der Studien-
population betrugen 4.380 Euro. Damit lagen diese
Kosten unterhalb der kalkulierten Kosten der
DRGs. Die Differenzen zwischen den in der Stu-
dienpopulation erhobenen Kosten und der DRG-
Kalkulation fithren die Autoren auf die indirekten
Kosten der Krankenhéuser zuriick (Kosten der Ver-
waltung, Gebdude, Energie etc. (Assmann et al.
2014). Die Studie bildet die Kostenstruktur in einem
einzelnen Krankenhaus ab und kann somit nicht
reprasentativ fiir ganz Deutschland sein.

Im Hinblick auf die Frage, ob verzogerte oder
nicht rechtzeitige Behandlungen (zusétzliche) Kos-

B Tab. 5.8 Kosten fiir primére Hift-TEP-Implantation und infizierte Hiftprothese

Kosten fir

Implantat 2.111,66 € (33,7 %)

Medizinischer Bedarf 1.165,27 € (18,6 %)

Primaére Hiift-TEP-Implantation

Infizierte Hiftprothese

5.133,12 € (17,5 %)

6.254,99 € (21,3 %)

Normalstation

Andsthesie

Quelle: IGES - Haenle et al. (2012)

1.713,76 € (27,4 %)

710,27 €(11,3 %)

7.134,91 € (27,4 %)

5.395,61 € (18,4 %)
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B Tab. 5.9 Durchschnittliche Patientenfallkosten in einer Studienpopulation und durchschnittliche Kosten der
zutreffenden DRG-Kalkulation bei Hiftgelenkrevisionen aufgrund aseptischer Lockerungen

146A (n=55) 146B (n=43) Andere Alle Patienten
DRGs der Studie
(n=16) (n=114)
Studie DRG Differenz Studie DRG Differenz Studie
Kalku- Kalku-
lation lation
Kosten auf 1.847,3 2.554,8 —-707.5 1.351,0 1.897,8 —546.8 1.811,8 1.655,1
Station (72.3 %) (71.2 %)
Operations- 2.627,7 3.517,4 —889.7 2.520,1 2.645,4 -125.3 3.609,6 2.724,9
kosten (74.7 %) (95.3 %)
Gesamt- 4.475,0 6.072,2 -1,597.2 3.871,1 4.543,2 -672.1 5.421,4 4.380,0
kosten (73.7 %) (85.2 %)

Quelle: IGES — Assmann (2014)

ten verursachen, zeigt eine randomisiert-kontrol-
lierte Studie fiir Patienten mit Knietotalendoprothe-
sen Ergebnisse aus Finnland (Tuominen et al. 2010).
Uber 400 Arthrose-Patienten wurden per Zufall
entweder auf einer Warteliste platziert, auf der sie
innerhalb von drei Monaten den Eingriff erhielten,
oder auf einer Liste, auf der sie linger als drei Mo-
nate (wie im normalen Klinikalltag) warten muss-
ten. Die mittleren Wartezeiten betrugen 94 Tage in
der einen und 239 Tage in der anderen Gruppe. Sta-
tistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen wurden hinsichtlich zweier Aspekte fest-
gestellt. In der Gruppe, die linger auf den Eingriff
warten musste, fiel die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt ein Jahr nach der Operation hoher aus
als in der anderen Gruppe. Hingegen lagen die wo-
chentlichen Kosten der Medikation in der Gruppe
mit kiirzerer Wartezeit héher zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme. Letzteres Ergebnis disku-
tieren die Autoren als Folge von stirker ausgeprig-
tem Schmerz bei kiirzer wartenden Patienten bei
Studieneinschluss. Zu den Nachbeobachtungen drei
Monate und ein Jahr nach der Operation waren kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede bei den
wochentlichen Kosten der Medikation zu erkennen
(Tuominen et al. 2010).

In den meisten Féllen nach Hiift- und Kniege-
lenkersatz erfolgt eine Anschlussrehabilitation, ei-
nige Patienten erhalten schon vor der Operation

medizinische Rehabilitationsmafinahmen (» Kap.
3.4). Diese direkten Kosten der Rehabilitation sind
zu den Kosten der sonstigen ambulanten Versor-
gung und der stationdren Aufenthalte hinzuzurech-
nen. Wie allerdings in Abschnitt 3.4 bereits benannt,
gilt die Datenlage fiir den Bereich der Rehabilitation
als fragmentiert und limitiert.

5.1.2 Indirekte Kosten

Indirekte Kosten aus gesamtgesellschaftlicher Sicht
entstehen bei Patienten mit Gon- oder Koxarthrose
aufgrund von Arbeitsunfihigkeit und verlorenen
Erwerbstitigkeitsjahren.

Fiir das Jahr 2011 waren aufgrund der Diagnose
Koxarthrose (ICD-10 M16) 2.585.157 Arbeitsun-
fahigkeitstage unter den Pflichtmitgliedern (ohne
Rentner) der gesetzlichen Krankenversicherung
registriert. Flir Gonarthrose (ICD-10 M17) waren
es mit 4.971.052 Tagen fast doppelt so viele Arbeits-
unfahigkeitstage. Im gleichen Jahr wurden rund
1.600 Erwerbstitige wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit aufgrund von Koxarthrose und rund 3.100
Erwerbstitige wegen Gonarthrose verrentet. Dies
waren fast 80 % aller arthrosebedingten Rentenzu-
ginge 2011, bei denen das durchschnittliche Ein-
trittsalter zur Rente bei rund 55 Jahren bei Frauen
und rund 56 Jahren bei Mannern lag. Die Krank-
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heitsbilder Gon- und Koxarthrose besitzen daher
grof3e volkswirtschaftliche Bedeutung im Hinblick
auf die indirekten Kosten (Rabenberg 2013).

Dies wird unterstrichen durch eine Analyse von
Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung.
Auch wenn Patienten nach einem Gelenkersatz wie-
der in das Erwerbsleben eingegliedert werden kon-
nen, kann dies mit einem Berufswechsel oder einem
Verlust an (sozialversicherungspflichtigem) Ein-
kommen einhergehen. Die Analyse zeigte letzteres
bei 36,5 % der betrachteten Patienten nach Implan-
tation einer Hiifttotalendoprothese (Krischak et al.
2013).

5.1.3 Intangible Kosten
und Gesundheitslast

Neben den direkten und indirekten Kosten entste-
hen auf Patientenseite intangible Kosten.

» Mitintangiblen Kosten werden nicht direkt als
Ressourcenverbrauch berechenbare bzw. in
Geldeinheiten bewertbare Erfahrungen wie
Schmerz oder Angst aufseiten der Behandelten
bezeichnet (IQWiG 2015).

Intangible Kosten sind schwer quantifizierbar, so-
dass diesbeziiglich eine nur sehr geringe Anzahl an
Studien zur Verfigung steht. Hinsichtlich der zu-
grunde liegenden Diagnosen (> Kap. 2) ist von ho-
hen intangiblen Kosten durch Schmerzen sowie bei
den Implantationen von Angstzustdnden der Pa-
tienten vor den Operationen auszugehen. Ange-
sichts der verfiigbaren Datenlage werden an dieser
Stelle Zahlungsbereitschaftsuntersuchungen aus
dem internationalen Kontext beschrieben, deren
Aussagen fiir Deutschland jedoch limitiert sind. Mit
Zahlungsbereitschaftsansitzen sollen die intangib-
len Kosten zur Vermeidung von Krankheit, Schmer-
zen oder Angst monetir bewertet werden.

In einer australischen Studie wurden Patienten,
die sich einer Knie- oder Hiift-TEP unterziehen
mussten, zwei bis drei Jahre nach der Operation zu
ihrer Zahlungsbereitschaft befragt. Erfragt wurde,
ob und wie viel die Patienten fiir den Implantations-
eingriff aus eigenen Mitteln bezahlen wiirden, wenn
die Eingriffe nicht Leistungsbestandteil des Ge-
sundheitssystems wiren. 71 % der Hiift-TEP-Pa-
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tienten waren bereit, etwas fiir den Eingriff zu be-
zahlen, 11 % hingegen gaben an, nichts zahlen zu
wollen. 25 % der Patienten gaben an, bereit zu sein,
mehr als 15.000 Australische Dollar zu bezahlen,
was den damaligen Krankenhauskosten eines Ge-
lenkersatzes entsprach. Bei den Knie-TEP-Patien-
ten antworteten 70 %, dass sie bereit seien, etwas fiir
den Eingriff zu zahlen, 16 % hingegen verneinten
dies. 18 % der Patienten gaben an, mehr als 15.000
Australische Dollar bezahlen zu wollen. Unter den
Patienten beider Gruppen (Hiift- und Knie-TEP),
die bereit waren, etwas fiir den Eingriff zu zahlen,
gab jeweils eine relative Mehrheit einen Betrag von
bis zu 4.999 Australische Dollar an. Die Berechnun-
gen der Autoren zeigen, dass diejenigen Patienten
eher bereit waren, etwas zu bezahlen, die nach der
Operation hinsichtlich des allgemeinen, aber auch
des krankheitsspezifischen Gesundheitszustands
(u. a. hinsichtlich Schmerz, Steitheit des Gelenks
und korperliche Funktion) bessere Ergebnisse er-
zielten. Neben dem Gesundheitszustand spielten
den Berechnungen der Autoren zufolge weitere As-
pekte fir die Zahlungsbereitschaft eine Rolle. Fiir
Knie-TEP-Patienten waren die wichtigsten Aspekte
die Bereitschaft der Patienten, die Behandlung wei-
terzuempfehlen, der Besitz einer privaten Kranken-
versicherung, ein hoheres Alter und niedrigere
Schmerz-Einteilungen im WOMAC-Score. Fiir
Hiift-TEP-Patienten war der stéirkste Pradiktor fiir
die Zahlungsbereitschaft das Einkommen, gefolgt
von der Schmerzklassifizierung im WOMAC-Score
(Cross et al. 2000).

Eine Studie mit 105 Patienten mit Kniearthrose
aus einem Zentrum in Singapur untersuchte, wel-
chen Betrag die Studienteilnehmer bereit wiren, fiir
eine hypothetische, vollstindige und nebenwir-
kungsfreie Heilung der Arthrose zu zahlen. Die Zah-
lungsbereitschaft war neben dem Einkommen und
Erwerbsstatus der Befragten zudem abhéngig von
deren allgemeinen Gesundheitszustand. Ein hoher
wahrgenommener Gesundheitszustand fithrte zu ei-
ner geringeren Zahlungsbereitschaft (Xie et al. 2008).

Gesundheitsbezogene Faktoren mit hohem Ein-
fluss auf die (hypothetische) Zahlungsbereitschaft
fiir Behandlungen bei Gonarthrose bzw. Hiift- und
Knie-TEP als stellvertretende Variable fiir intan-
gible Kosten scheinen somit vor allem der Schmerz-
zustand und der allgemeine Gesundheitszustand zu
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sein. Daneben scheinen hinsichtlich der Hohe der
Zahlungsbereitschaft (sozio)okonomische Faktoren
eine Rolle zu spielen.

Ein Ansatz, die Lebensqualitét der Patienten im
Rahmen von Kostenbetrachtungen zu berticksichti-
gen ist das Konzept der QALY (quality adjusted life
years). Hierbei wird der Nutzen einer medizinischen
Mafinahme bzw. eines Eingriffs in Form der Lebens-
zeitverlingerung in Beziehung zur gewonnenen Le-
bensqualitit des Patienten gesetzt (Schulenburg u.
Greiner 2007). Hierzu muss die Wirkung des Ein-
griffes auf die Lebensqualitdt als auch auf die Le-
benszeitverldngerung bekannt sein. Innerhalb dieses
Konzeptes entspricht ein Jahr in voller Gesundheit
dem Wert 1 (= bestmoglicher Gesundheitszustand)
und der Tod dem Wert 0 (= schlechtestmoglicher
Gesundheitszustand) (Phillips u. Thompson 2009,
Schulenburg u. Greiner 2007). Beispielsweise wiir-
den fiir einen Eingriff der die Restlebensdauer des
Patienten um 10 Jahre verlangert bei eingeschrink-
ter Gesundheit von 0,75 die qualitétskorrigierten
Lebensjahre (10 x 0,75 =) 7,5 QALY betragen.

Eine Untersuchung von Mujica-Mota et al. ana-
lysierte aus Sicht des deutschen GKV-Systems die
durchschnittlichen Kosten sowie die inkrementel-
len Kosten pro QALY von Patienten, die entweder
konservativ (nichtchirurgisch) behandelt wurden
oder eine Hiift-TEP erhielten (Mujica-Mota et al.
2015). Die Analyse zeigte, dass fiir die Behand-
lungsvarianten vergleichbare Kosten entstehen. So
ergeben sich bei Patienten im Alter von 55 Jahren
durch die nichtchirurgische Behandlung Aufwen-
dungen von rund 27.300 Euro fiir die verbleibende
Lebenszeit. Bei Huft-TEP wurden »rechtzeitige«
(timely) und »verzogerte« (delayed) separat be-
trachtet. Zwischen beiden Eingriffen lagen im Me-
dian 11 Jahre. Fiir die verzogerte Hiift-TEP entstan-
den Aufwendungen von rund 26.800 Euro und fiir
die rechtzeitige Hiift-TEP rund 28.600 Euro. Hin-
sichtlich der QALY wurden jedoch ausgeprégte Un-
terschiede zwischen den Behandlungsverfahren
ermittelt. Fiir die nichtchirurgische Behandlung
wurden 10,3 QALY berechnet und fiir die beiden
Hiift-TEP wesentlich hohere Werte mit 18,8 QALY
fiir die verzogerte und 20,7 QALY fir die recht-
zeitige Hiift-TEP. Bei Betrachtung der beiden chi-
rurgischen Behandlungsverfahren hinsichtlich der
inkrementellen Kosten pro QALY (diskontiert mit

5 %) war die rechtzeitige Hiift-TEP gegeniiber der
verzogerten Huft-TEP kosteneffektiv mit rund
1.000 Euro bzw. 1.250 Euro bei Frauen, die im Alter
von 55 bzw. 65 Jahren behandelt wurden, und mit
1.100 Euro und 1.900 Euro bei Mannern (Mujica-
Mota et al. 2015).

Chronische Gelenkerkrankungen gelten als
héufigste Ursache fiir Behinderungen in den USA.
Gemaif} Berechnungen der WHO sind sie die viert-
héufigste Ursache fiir »mit Behinderungen ver-
brachte Lebensjahre (YLD = years lived with a disa-
bility)« weltweit (Merx et al. 2007).

In der Global Burden of Disease Studie wurde
bei dem Vergleich von 291 Erkrankungen beziiglich
der Ursache von Behinderungen, gemessen als YLD,
die Hift- und Kniearthrose im Jahr 2010 weltweit
aufRang 11 eingestuft. Somit gehorten sie zu den am
héufigsten zu Behinderung fithrenden Krankheiten,
u. a. nach Diabetes und Stiirzen. Im Jahr 1990 beleg-
ten sie Platz 15. Laut Berechnungen in dieser Studie
sind die YLDs fiir Arthrose an Hiifte und Knie welt-
weit von 10,5 Millionen im Jahr 1990 auf 17,1 Milli-
onen im Jahr 2010 angestiegen (Cross et al. 2014).

Bei dem Vergleich der gesamten Krankheitslast,
berechnet als »behinderungsbereinigte Lebens-
jahre« (DALY =disability adjusted life years), lagen
Hiift- und Kniearthrose im Jahr 2010 auf Platz 38,
u. a. nach kardiovaskuldren Erkrankungen und
Epilepsie. Wie auch bei den YLDs kam es seit 1990
mit Arthrose an Hiifte und Knie auf Rang 48 zu ei-
nem Anstieg der DALYs und damit zu einem An-
stieg der Krankheitslast fiir diese Erkrankungen. Im
Jahr 1990 betrug ihr Anteil 0,42 % an den berechne-
ten Gesamt-DALYs. Dieser stieg im Jahr 2010 auf
0,69 % an (Cross et al. 2014).

Gelenkerkrankungen, insbesondere die Arthro-
se, die urséchlich fiir den Gelenkersatz sind, gehen
folglich mit einer bedeutenden, steigenden und teils
nicht erfassbaren Krankheitslast einher.

5.2 Finanzierung, Vergiitung

und Regularien

Im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland werden die ambulanten Leistungen
durch in kassenirztlichen Vereinigungen organi-
sierte Arzte erbracht. Diese Leistungen sind gemaf3
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dem einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) ab-
rechenbar. Leistungen, die im EBM gelistet sind,
werden dem Arzt direkt vergiitet, ohne dass der
Patient die Leistung selbst bezahlt.

Im privatérztlichen Bereich rechnet der behan-
delnde Arzt gegeniiber dem Patienten direkt gemaf3
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ab. Der
Patient bezahlt die Leistung und erhilt die Kosten
von seiner privaten Krankenversicherung erstattet.

Die Kosten der vom Arzt verschriebenen Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmittel werden, sofern diese an-
erkannt sind, von den Kostentréigern ibernommen.

In beiden Bereichen, in der GKV als auch im
privatirztlichen Bereich, kann es von den Kosten-
tragern nicht anerkannte Leistungen geben, die der
Patient ohne Erstattung selbst bezahlen muss. Im
Bereich der GKV werden diese Leistungen Indivi-
duelle Gesundheitsleistungen (IGeL) genannt.

Die unmittelbaren, laufenden Kosten der medi-
zinisch notwendigen Leistungen in Krankenhéusern
werden von den gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherungen tibernommen und gemifl dem deut-
schen Fallpauschalensystem (G-DRG) vergiitet. Das
G-DRG-System wird durch das InEK jedes Jahr in-
haltlich weiterentwickelt. In » Kap. 5.1.1 sind die ty-
pischen DRGs bei Hiift- und Kniegelenkersatz, die
zugehorigen Orientierungswerte 2015 und illustra-
tiv die Kalkulation einer DRG dargestellt. Die hau-
tigsten Fallpauschen gemaf3 inhaltlichem Bezug und
verfiigbarer Daten (Datenveréffentlichung gemaf3
§ 21 KHEntgG) im Zusammenhang mit Hiiftendo-
prothesen sind in @ Tab. 5.10 gelistet, diejenigen im
Zusammenhang mit Knieendoprothesen in @ Tab.
5.11. In den Tabellen sind die Vergiitung fiir jede
Pauschale als monetirer Orientierungswert des Jah-
res 2015 bei Normalliegerfillen angegeben sowie die
in 2013 erfassten Fallzahlen der Normallieger. Nor-
malliegerfille sind Fille, bei denen die Patienten we-
der aulergewohnlich kurz noch auflergew6hnlich
lange im Krankenhaus bleiben. Die Hohe der Vergii-
tung kann in einzelnen Bundeslandern vom darge-
stellten Orientierungswert abweichen.

Eine weitere DRG, die aufgrund ihrer Zure-
chenbarkeit zu Hiift- und Kniegelenkendoprothetik
nicht in den Tabellen aufgefiihrt ist, ist die DRG
I36Z (»Beidseitige Implantation oder Wechsel einer
Endoprothese an Hiift- und/oder Kniegelenk«), die
2013 rund 800 Normalliegerfillen in Deutschland
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zugeordnet wurde und deren Orientierungswert,
analog zur Berechnung in @ Tab. 5.10 und @ Tab.
5.11, 2015 bei 11.978,06 Euro liegt (InEK 2015a).

In der Regel miissen die Krankenhéuser mit die-
sen Pauschalen ihre Kosten decken. Fiir die Kran-
kenkassen sind die Vergiitungspauschalen direkte
Kosten der jeweiligen Behandlungsfille.

Fir kostenintensive Behandlungen stehen im
Wesentlichen zwei Vergiitungsmoglichkeiten zur
Verfiigung, die zusiatzlich zur jeweils giiltigen DRG-
Fallpauschale zum Einsatz kommen. Beide Mog-
lichkeiten werden wie die Fallpauschalen selbst
durch das InEK definiert.

Als Moglichkeit der Zusatzfinanzierung von
Innovationen existiert der NUB-Prozess (NUB:
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den). Krankenhduser konnen einmal im Jahr NUB-
Anfragen an das DRG-Institut InEK richten. Dabei
wird ermittelt, ob Bedingungen erfillt sind, um
krankenhausindividuelle, zeitlich befristete Zu-
satzentgelte (NUB) mit den Kostentrédgern zu ver-
handeln. Bei einem positiv entschiedenen NUB-
Antrag wird dieser im Rahmen der Gesamtbudget-
verhandlung des Krankenhauses mit dem Kosten-
trager verhandelt. Dabei ist die Anzahl der
Versorgungen und die Hohe des Entgeltes Verhand-
lungssache (§ 6 Abs. 2 KHEntG, (SVR Gesundheit
2014)). Fiir 2015 wurden im Bereich implantierba-
rer Endoprothesen vom InEK fiir die »Kiefergelenk-
endoprothese (Totalersatz)« und fiir die »Wachs-
tumsendoprothesen« krankenhausindividuelle Ver-
handlungen erméglicht (InEK 2015b).

Neben dem NUB-Prozess besteht als weitere
Méglichkeit, zusdtzlich zur DRG-Fallpauschale, so-
genannte Zusatzentgelte (ZE) abzurechnen (vgl. § 7
KHG). Diese ZE sind dabei nicht auf Innovationen
beschrinkt (SVR Gesundheit 2014). 2015 existieren
insgesamt 170 Zusatzentgelte, die teilweise kran-
kenhausindividuell zu verhandeln sind. Im Bereich
endoprothetischer Implantationseingriffe konnen
krankenhausindividuelle Zusatzentgelte fiir modu-
lare Endoprothesen (ZE 2015-25, OPS 5-829.k, OPS
5-829.m) zwischen Krankenhaustriger und Kran-
kenkassen vereinbart werden (InEK 2015a).

Aus B Abb. 5.1 ist ersichtlich, dass bei einem
Vergleich der Gesamtkosten der Implantation eines
einseitigen, priméren Hiiftgelenkersatzes von neun
europdischen Landern die Vergiitung in allen Lin-
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B Tab. 5.10 Krankenhausfallpauschalen Endoprotheseneingriffe Hiifte, Hauptabteilung (2015)

DRG

103A

103B

105A

146A

146B

147A

147B

Text

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes mit kompl.
Diagnose od. Arthrodese od. Alter < 16 Jahre
oder beidseitige od. mehrere gr. Eingr. an Gelen-
ken der unt. Extr. mit kompl. Eingriff, mit duf.
schw. CC oder mehrzeitigem Wechsel oder Eingr.
an mehr. Lok.

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes mit kompl.
Diagnose od. Arthrodese od. Alter < 16 Jahre
oder beidseitige od. mehrere gr. Eingr. an Gelen-
ken der unt. Extr. mit kompl. Eingriff, ohne auB.
schw. CC, ohne Mehrzeit. Wechsel, ohne Eingr. an
mehr. Lok.

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne
komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne
komplexen Eingriff, mit duerst schweren CC

Prothesenwechsel am Hiiftgelenk mit duBerst
schweren CC oder Eingriff an mehreren Lokalisa-
tionen

Prothesenwechsel am Hiiftgelenk ohne duBerst
schwere CC, ohne Eingriff an mehreren Lokalisa-
tionen

Revision oder Ersatz des Huiftgelenkes ohne
komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne
duBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, mit kompli-
zierendem Eingriff o. Implantation/Wechsel einer
Radiuskopfprothese oder Inlaywechsel Hiifte

Revision oder Ersatz des Huftgelenkes ohne
komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne
auBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne kom-
plizierenden Eingriff

Pauschale (Orien-
tierungswert, €).

17.280,46

12.049,15

10.129,81

17.089,82

9.105,52

7.861,51

7.237,9

Registrierte Normallieger-
falle Hauptabteilung 2013

1.835

4.919

6.773

1.247

14.188

10.317

147.861

* Unter Annahme des Bundesbasisfallwerts 2015 von 3231,20 Euro; Abkiirzung: CC = Komplikationen oder Komorbi-
ditdten; Quelle: IGES - Berechnungen nach InEK (2015a)

dern aufler Polen tiber den ermittelten Kosten lag.
Fiir Spanien konnte gesundheitssystembedingt kei-
ne Vergiitung ermittelt werden. Zu sehen ist dabei
ebenfalls, dass die Vergiitung in Deutschland nicht
die hochste der ausgewéhlten Lander war (Stargardt
2008).

Obwohl die Analyse fiir Deutschland einen fi-
nanziellen Gewinn von Krankenhéusern bei Durch-
fithrung der Operation impliziert, kann die tatséich-
liche Situation je nach Behandlungsfall deutlich
davon abweichen.

Haenle et al. 2012 berichten nicht nur von den
Kosten bei Durchfithrung von Revisionseingriffen
im Vergleich zu Erstimplantationen bei Hiifttotal-
endoprothesen, sondern auch von den zugehérigen
Uber- oder Fehlbetrigen angesichts der DRG-Ver-
gilitung. Durchschnittliche Kosten, DRG-Vergiitung
und Uber- oder Fehlbetrag bei beiden Gruppen
sind in @ Tab. 5.12 dargestellt (Haenle et al. 2012).

Zu erkennen ist, dass die Behandlungen infi-
zierter Hiiftendoprothesen in der vorgenommenen
Analyse bei Kosten von fast 30.000 Euro mit einer
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B Tab. 5.11 Krankenhausfallpauschalen Endoprotheseneingriffe Knie, Hauptabteilung (2015). IGES-Berechnungen
nach InEK (2015a)

DRG Text Pauschale (Orien- Registrierte Normallieger-
tierungswert, €)* falle Hauptabteilung 2013
1042 Implantation, Wechsel oder Entfernung einer 11.451,37 4111

Endoprothese am Kniegelenk mit komplizie-
render Diagnose oder Arthrodese

143A Implantation oder Wechsel bestimmter Endopro- 15.836,11 1.014
thesen am Knie oder am Ellenbogengelenk oder
Prothesenwechsel am Schulter oder am Sprung-
gelenk, mit duBerst schweren CC

143B Implantation oder Wechsel bestimmter Endopro- 10.297,83 11.075
thesen am Knie oder am Ellenbogengelenk oder
Prothesenwechsel am Schulter oder am Sprung-
gelenk, ohne duBerst schwere CC

144A Implantation einer bikondyldren Endoprothese 11.121,79 1314
oder andere Endoprothesenimplantation/-revisi-
on am Kniegelenk, mit duBerst schweren CC oder
Korrektur einer Brustkorbdeformitat

144B Implantation einer bikondyldren Endoprothese 7.764,57 103.628
oder andere Endoprothesenimplantation/-revisi-
on am Kniegelenk, ohne duf3erst schweren CC
oder ohne Korrektur einer Brustkorbdeformitat

144C Verschiedene Endoprotheseneingriffe am Knie- 6.407,47 17.875
gelenk

* Unter Annahme des Bundesbasisfallwerts 2015 von 3231,20 Euro; Abkiirzung: CC = Komplikationen oder Komorbidi-
taten; Quelle: IGES - Berechnungen nach InEK (2015a)
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B Abb. 5.1 Kosten und Verglitung von primédrem Huftgelenkersatz in neun europdischen Léandern des Jahres 2005.
(Quelle: IGES - Stargardt 2008)
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B Tab. 5.12 Unter-/Uberdeckung infizierter Hiiftendoprothesen im DRG-System

Gruppe Patientenzahl
Infizierte Hiftprothese 49

Primare Hufttotalendoprothesen- 21
implantation

Quelle: IGES - Haenle et al. (2012)

Unterdeckung von rund 12.700 Euro einhergingen.
Fiir das behandelnde Krankenhaus waren diese Fal-
le also unterfinanziert. Dies zeigt die 6konomische
Herausforderung entsprechender Behandlungsfille
fir die Kliniken, die die Falle durch Gewinne bei
anderen Behandlungen kompensieren miissen.

Im Zusammenhang mit der Finanzierung im
Rahmen der GKV ist auf eine Besonderheit hinzu-
weisen. Zum 1. Januar 2009 wurde der sog. Gesund-
heitsfonds eingefiihrt. Aus diesem erhalten die ge-
setzlichen Krankenkassen fiir jeden Versicherten
den gleichen Beitrag (Grundpauschale) sowie al-
ters-, geschlechts-und risikoadjustierte Zu- bzw.
Abschlidge (KV Berlin 2007). Die finanzielle Be-
riicksichtigung des Gesundheitszustandes der Ver-
sicherten stellt den morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) dar (Jahn et al.
2012). Die Morbiditatszuschlige erfolgen auf
Grundlage von 80 kostenintensiven, chronischen
Krankheiten und Krankheiten mit schwerem Ver-
lauf. Zu den vom Bundesversicherungsamt festge-
legten Krankheiten gehort auch die »Osteoarthrose
der grofen Gelenke, inklusive Gon- und Koxarth-
rose (Bundesversicherungsamt 2014).

Durch den Morbi-RSA erhalten Krankenkassen
mit dlteren und kridnkeren Versicherten mehr Mittel
als Krankenkassen mit einer Vielzahl an jungen und
gesunden Mitgliedern. Auf diese Weise wird ein
Ausgleich gemaf3 dem Solidarprinzip in der GKV

Kosten je Patient DRG Erstattung Uber- o. Fehl-

(€) (€) betrag (€)

29.331,36 16.645,76 -12.685,60
6.263,59 7.045,00 781,41

geschaffen und Krankenkassen erhalten keinen
wirtschaftlichen Anreiz, gezielt junge und gesunde
Patienten als Mitglieder zu umwerben (Bundesver-
sicherungsamt 2008). Dies bedeutet, dass fiir jeden
Versicherten mit einer dieser 80 Erkrankungen
standardisierte Krankheitskostenzuschlage geltend
gemacht werden. Wird wihrend einer stationdren
Behandlung eine relevante Krankheit diagnosti-
ziert, wird der Zuschlag fiir den Patienten der Kran-
kenkasse unmittelbar gewéhrt. Erfolgt die Diagnose
bei ambulanten Behandlungen, wird der Zuschlag
erst gewahrt, wenn die Diagnose im nichsten Quar-
tal bestatigt wird (DIMDI 2015).

Die Vergiitung der Rehabilitationsleistungen,
die insbesondere im Anschluss an den akutstationa-
ren Aufenthalt eine Rolle spielen, erfolgt nach Ta-
gessitzen oder nach Fallpauschen. Tagessitze kom-
men eher im Bereich der Tragerschaft der Renten-
versicherung zur Anwendung, Fallpauschen eher
im Bereich der Tragerschaft der Krankenversiche-
rung. Durch die nur grobe Differenzierung der Fall-
pauschalen werden Fallschweregrade nicht unter-
schieden. Dadurch liegt das finanzielle Risiko bei
der Versorgung von Patienten hoher Fallschwere bei
den Leistungserbringern und nicht den Kostentra-
gern. Die Fallpauschalen decken alle Kosten ab, in-
Kklusive Investitionskosten. Uber die Hohe der Pau-
schalen liegen »kaum représentative Daten vor«
(SVR Gesundheit 2014).
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Zusammenfassung

In den vorangegangenen Kapiteln erfolgte die litera-
turbasierte Bestandsaufnahme der Versorgungssitua-
tion bei Gelenkersatz an Knie und Hiifte. In diesem
Kapitel soll eine Einschatzung der aktuellen Situation
der Versorgung und eine Interpretation und Diskus-
sion der verfligbaren Daten aus Sicht von Experten
erfolgen. Zur Anfertigung des Kapitels wurde im
August 2015 im Rahmen der Erstellung dieses Bu-
ches ein Expertenworkshop durchgefiihrt, an dem
namhafte Akteure der Versorgungsgestaltung teil-
genommen haben. Die Ergebnisse der Expertendis-
kussion sind im folgenden Kapitel wiedergegeben.
Die Freigabe durch die Teilnehmer ist erfolgt.

Die Experten (B Tab. 6.1) vertraten folgende Versor-
gungsebenen:
Forschung und Lehre
Klinisch spezialisierte Versorgung
Medizinische Rehabilitation
Fachgesellschaften
Register
Gesetzliche Krankenversicherung
Medizintechnik

Im Rahmen des Expertenworkshops wurden nicht
alle aus der Literatur erhaltenen Daten zur Diskus-
sion gestellt, sondern relevante Aussagen zu endo-
prothetischen Hiift- und Knieeingriffen aus folgen-
den Bereichen ausgewahlt:
Haufigkeit von Erst- und Wechseleingriffen
Versorgungssituation bei Erst- und Wechsel-
eingriffen
Gesundheitsdkonomie

Die Experten wurden gebeten, die dargestellten Da-
ten aus ihrer Perspektive zu interpretieren und An-
forderungen, Ziele und Problemfelder der Versor-
gung mit Gelenkersatz sowie Losungsansitze und
zukiinftigen Handlungsbedarf zu diskutieren.

6.1 Haufigkeit endoprothetischer
Hiift- und Knieeingriffe

Nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes
wurden im Jahr 2013 in Deutschland rund 210.000
stationdre Falle registriert, bei denen eine Erstim-

plantation einer Hiiftgelenksendoprothese (Teil-
oder Totalendoprothese) vorgenommen wurde. Fiir
Primdrimplantationen von Kniegelenksendopro-
thesen (Teil- oder Totalendoprothese) wurden im
gleichen Jahr rund 143.000 stationire Fille regist-
riert (» Kap. 2). Sowohl fiir endoprothetische Ein-
griffe an der Hiifte wie auch am Knie stellt die Al-
tersgruppe der 70- bis 80-Jahrigen die anteilig grof3-
te Patientengruppe dar (Hifte: 41,8 %, Knie:
41,0 %). Das mittlere Alter der Patienten, die erst-
malig eine Huft-TEP erhalten, lag im Jahr 2013 bei
69,7 Jahren, bei Patienten mit einer Kniegelenk-
ersatz-Erstimplantation bei 69,2 Jahren.

Bei Betrachtung der Fallzahlen auf der Basis des
Statistischen Bundesamtes ist fiir den Zeitraum
2008 bis 2013 fiir die Erstimplantation von Hiiftge-
lenksendoprothesen in den Jahren 2009 bis 2011
ein Plateau mit etwa 213.000 Eingriffen pro Jahr zu
beobachten. In den Jahren 2012 bis 2013 sind die
Fallzahlen nach einem Hoéchststand von 213.935
Fillen im Jahr 2011 leicht riicklaufig (» Kap. 2). Ein
ahnlicher Verlauf zeigt sich fiir die Fille von Knie-
gelenk-Erstimplantationen: Auch hier ist fiir die
Jahre 2009 bis 2011 eine Plateauphase zu beobach-
ten, mit einem anschlieffend deutlichen Riickgang
der Fallzahlen in den Jahren 2012 und 2013. Wih-
rend im Jahr 2009 rund 159.000 Fille mit Implan-
tation von Knieendoprothesen erfasst wurden, ist
im Jahr 2013 ein Riickgang auf rund 143.000 Pri-
marimplantationen von Knieendoprothesen zu
verzeichnen (» Kap. 2).

Die publizierten Daten des Statistischen Bun-
desamtes seien nach Einschédtzung der Experten nur
eingeschrénkt fiir eine verlassliche Beurteilung der
Mengenentwicklung in der Hiift- und Knieendo-
prothetik geeignet. Die vom Statistischen Bundes-
amt herangezogenen Daten wurden urspriinglich
allein zu Abrechnungszwecken erhoben. Inwieweit
z. B. politische Faktoren oder Griinde auf Patienten-
ebene die Haufigkeit von Endoprothesen-Implan-
tationen beeinflussen, sei daher den Daten nicht zu
entnehmen. Fiir eine belastbare Einschitzung so-
wohl der Haufigkeit endoprothetischer Eingriffe als
auch moglicher Einflussfaktoren sollten zukiinftig
weitere Daten (z. B. aus dem Endoprothesenregister
und der EndoCert-Initiative) herangezogen wer-
den. Damit wire eine vollstindige, qualitdtsgesi-
cherte und sektoreniibergreifende Zusammenfiih-
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B Tab. 6.1 Teilnehmer des Expertenworkshops

Name

Univ.-Prof. Dr. Karsten Dreinhofer

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Glinther

Dr. med. Dipl.-Ing. Hans Haind|

Prof. Dr. Karl-Dieter Heller

Dr. med. Andreas Hey

Prof. Dr. Dr. Reinhard Hoffmann

Univ.-Prof. Dr. med.
Riidiger Krauspe

N. N.

Univ.-Prof. Dr. med.
Georg Matziolis

Univ.-Prof. Dr. med.
Henning Windhagen

Tatigkeit

Professor fir muskuloskeletale Rehabilitation, Pravention und Versorgungsfor-
schung, Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie (CMSC), Charité Universitats-
medizin Berlin

Arztlicher Direktor und Chefarzt Orthopédie und Unfallchirurgie Medical Park
Berlin Humboldtmihle

Vizeprasident des Berufsverbandes der Facharzte fur Orthopadie und Unfall-
chirurgie e. V. (BVOU)

Geschéftsfiihrender Direktor des UniversitatsCentrums fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen
Universitdt Dresden

Past Prasident Deutsche Gesellschaft flir Endoprothetik (AE)

Past Prasident Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)

Offentlich bestellter und vereidigter Sachverstandiger fiir Medizintechnik

Chefarzt der Orthopadischen Klinik Herzogin-Elisabeth-Hospital Braunschweig
Generalsekretédr der Deutschen Gesellschaft fir Endoprothetik (AE)

1. Vorsitzender des Verbandes leitender Orthopaden und Unfallchirurgen
(VLOU)

Vizeprasident des Berufsverbandes fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (BVOU)
Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopa-
dische Chirurgie (DGOOC)

Vizeprasident der Deutschen Huftgesellschaft (DHG)

Geschaftsfuhrer Endoprothesenregister Deutschland gGmH (EPRD)

Arztlicher Direktor und Chefarzt der Unfallchirurgie und Orthopadischen
Chirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik (BGU) Frankfurt am Main
Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU)
Generalsekretdr der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie
(DGOUV)

Direktor der Klinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, UKD Univer-
sitatsklinikum Dusseldorf

Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Orthopédie und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)

Vertreter einer gesetzlichen Krankenversicherung

Professor fiir Orthopédie am Universitatsklinikum Jena, Campus Eisenberg,
Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie

Arztlicher Direktor der Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie im Waldkran-
kenhaus »Rudolf Elle« GmbH
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rung von Daten mdoglich, die eine verléssliche Aus-
sagekraft haben.

In den Vorjahren immer wieder angestellte Ver-
gleiche mit internationalen Daten zur Mengenent-
wicklung in der Hiift- und Knieendoprothetik (z. B.
im OECD-Vergleich), die eine angebliche Spitzen-
position Deutschlands belegen sollten, seien nach
Einschdtzung der Experten aufgrund mehrerer Fak-
toren (u.a. unterschiedliche Patientenkollektive,
Erhebungsinstrumente und Einschlusskriterien so-
wie teilweise fehlende Altersstandardisierung) halt-
los. Mittlerweile sei dies auch in entsprechenden
Publikationen korrigiert worden (» Abschn. 2.6).

Trotz der Limitationen in der Aussagekraft der
bislang verfiigbaren Daten seien aus Sicht der Ex-
perten einige Zusammenhinge naheliegend. Im
Zeitraum der beobachteten Plateaubildung in den
Jahren 2009 bis 2011 erfolgte eine intensive kritische
Diskussion in den Medien, die zu einer Verunsiche-
rung der Patienten hinsichtlich der Notwendigkeit
einer endoprothetischen Versorgung gefiihrt habe.
Vor allem die fehlerhafte und zwischenzeitlich kor-
rigierte Einschitzung, dass Deutschland einen Spit-
zenplatz in der Versorgungshaufigkeit mit kiinstli-
chen Gelenken einnehme, habe betroffene Patien-
ten nachweislich irritiert und dem Vertrauensver-
hiltnis zu behandelnden Arzten geschadet. Die
Knieendoprothetik sei von dieser Diskussion {iber-
proportional tangiert gewesen. Zugleich stiinden
bei der Behandlung mit konservativen Mafinahmen
vor einem chirurgischen Eingriff beim Knie mehr
Alternativen und somit mehr Wahlmdglichkeiten
fiir den Patienten zur Verfiigung als bei der Hiifte.
Zudem werde die Indikationsstellung fiir eine Hiif-
tendoprothetik haufiger auf Basis einer Fraktur ge-
stellt. Vor diesem Hintergrund sei auch der stérkere
Mengenriickgang bei der Knieendoprothetik nach-
vollziehbar. Des Weiteren stehe der Riickgang der
Implantationshaufigkeit moglicherweise auch mit
der Optimierung konservativer Therapien in den
vergangenen Jahren in Zusammenhang.

Kiinftig sei allerdings nach Einschitzung der
Experten wieder mit einem Anstieg der Versorgung
mit Hiift- bzw. Kniegelenksendoprothesen zu rech-
nen. Dies sei insbesondere in der demographischen
Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme
degenerativer Gelenkerkrankungen in der Bevolke-
rung begriindet. Fiir einen kiinftigen Anstieg in der

Knieendoprothetik spriche auch, dass gelenkerhal-
tende arthroskopische Eingriffe bei Arthrose des
Kniegelenks in der Kritik stiinden und von Kosten-
tragern moglicherweise nicht mehr refinanziert
werden, da diese keinen kurativen Eingriff darstell-
ten. In der Folge sei zu erwarten, dass zukiinftig
diese gelenkerhaltenden Eingriffe mit abnehmen-
der Haufigkeit durchgefithrt wiirden. Weichere Kri-
terien wie der Zugang zur Versorgung, Verortung
der Indikationsstellung (hausarztlich, facharztlich,
Krankenhaus) oder auch Veranderungen in der 6f-
fentlichen Wahrnehmung von Gelenkersatz werden
die Entwicklung beeinflussen, seien aber derzeit in
ihren Auswirkungen nicht abschitzbar.

6.1.1 Verankerungstechniken
und Wechseloperationen

Die Daten des Statistischen Bundesamtes zur Art der
implantierten Endoprothesen sowie deren Veranke-
rungstechniken zeigen, dass in der Hiiftendoprothe-
tik der grofite Anteil (51 % im Jahr 2013) als Totaler-
satz ohne Einsatz von Knochenzement implantiert
wird (» Abschn. 2.2). Hingegen entfillt im Bereich
der Knieendoprothetik der grofite Einzelanteil auf
Totalersatz, der mit Knochenzement verankert wird
(Anteil: 66 % im Jahr 2013) (» Abschn. 2.2).
Werden - ebenfalls auf Basis der Angaben des
Statistischen Bundesamtes — die Revisions- bzw.
Wechseleingriffe der letzten Datenjahre (2008 bis
2013) betrachtet, ist eine Zunahme der Eingriffe bei
Hiuift-TEP zu beobachten, die urspriinglich nicht
zementiert implantiert wurden. Auflerdem ist im
Zeitraum 2008 bis 2013 eine deutliche Abnahme der
Eingriffszahlen bei urspriinglich zementiert im-
plantierten Hift-TEPs ersichtlich (» Abschn. 2.3).
Im Bereich der Knieendoprothetik zeigen sich im
Wesentlichen konstante Raten von Wechsel- bzw.
Revisionseingriffen. Lediglich bei bikondyldren
Oberflachenersatzprothesen ist nach einer Zunah-
me bis zum Jahr 2011 die Haufigkeit von Wechsel-
eingriffen im weiteren Zeitverlauf abnehmend.
Nach Einschétzung der Experten seien auch die
ver6ffentlichten Daten zur Mengenentwicklung von
Revisions- und Wechseleingriffen nur eingeschréankt
interpretierbar, da es sich bei den zugrunde gelegten
Daten um Rohdaten handele, die von den Kostentra-
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gern an das Statistische Bundesamt gemeldet wiir-
den. Es gibe eine Vielzahl ganz unterschiedlicher
Revisions- und Wechseleingriffe, die von einem Ein-
griff ohne bzw. mit nur teilweisem Austausch von
Prothesenkomponenten bis hin zum vollstandigen
Austausch reichten. Es sei unsicher, inwieweit die
derzeitige Dokumentations- bzw. Ubermittlungs-
und Analysepraxis sowohl in Kliniken als auch ex-
ternen Einrichtungen (Kostentrdger, AQUA, Statis-
tisches Bundesamt) damit die Zahl und Art der tat-
sichlich durchgefiihrten Eingriffe korrekt abbilde-
ten. Sowohl eine Unter- als auch Uberschitzung von
Operationen kénne dadurch bedingt sein.

Ein Zusammenhang zwischen Implantation und
Wechsel bzw. Revision sei auf Basis der vorhandenen
Daten grundsitzlich nicht zu beurteilen, da diese
nicht fallbezogen miteinander verkniipft seien. Der
Verlauf von Wechsel- und Revisionshéufigkeiten sei
typischerweise von zwei Peaks gepragt. Kurz nach
der Implantation kénne es zur Notwendigkeit eines
erneuten Eingriffes kommen, der vorwiegend durch
Infektionen und Komplikationen, seltener auch
durch implantatbezogene Probleme bedingt sei. Ein
zweiter Peak entstehe nach zehn und mehr Jahren
und sei dann insbesondere durch Lockerungen des
Implantates begriindet. Diese beiden Peaks tiberla-
gerten sich in der aufsummierenden Darstellung des
Statistischen Bundesamtes, sodass der Bezug zwi-
schen dem Eingriff und einer Notwendigkeit von
Wechsel bzw. Revision nicht mehr hergestellt wer-
den konne. Dieser Bezug wiirde erst mit kiinftigen
Auswertungen der Daten aus dem Endoprothesen-
register hergestellt werden kénnen.

6.1.2 Regionalverteilung und
internationaler Vergleich

Publizierte Analysen von AOK-Versichertendaten
zeigen fiir die Erstimplantation von Hiift- und Knie-
gelenkersatz regionale Unterschiede bezogen auf die
Eingriffsraten pro 100.000 Einwohner (» Abschn.
2.4). Dabeiist fiir das Jahr 2013 tendenziell eine Ach-
se vom Stidosten zum Nordwesten Deutschlands mit
hoheren Eingriffsraten erkennbar.

Die Experten bewerten die Darstellung der
Regionalverteilung anhand von AOK-Daten als ein-
geschrankt représentativ, da sich moglicherweise
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das Patientenkollektiv der AOK-Versicherten von
Patienten anderer Kostentriager unterscheide. Zu-
dem miissten fiir eine abschlieflende Beurteilung
weitere potenzielle Einflussfaktoren auf die regiona-
len Versorgungsraten in die Diskussion einbezogen
werden. Dazu gehéren mogliche Unterschiede im
Anspruchsverhalten und soziookonomische Fakto-
ren (z. B. Lebensstil) sowie Stadt-Land-Unterschie-
de. Aus internationalen Erhebungen kann zudem
abgeleitet werden, dass die soziale Deprivation die
Haufigkeiten von Knie- und Hiiftgelenkersatz er-
heblich beeinflusst. So sind auch in Deutschland in
Gebieten mit hoher sozialer Deprivation niedrigere
Eingriffsraten zu beobachten. Als weitere Griinde
halten einige Experten angebotsgesteuerte oder auch
wirtschaftliche Griinde fiir méglich: Es sei auch nie-
dergelassenen Arzten mdglich, endoprothetische
Operationen als Belegarzt durchzufithren bzw. im
Rahmen einer anderweitigen vertraglichen Bindung
an stationdren Einrichtungen tdtig zu sein (z. B. als
sog. Honorararzt). Fiir eine mogliche Bedeutung
auch monetirer Einflussfaktoren spreche beispiels-
weise die Tatsache, dass gerade die Versorgungsraten
auf Landkreisebene an den Grenzen einzelner Bun-
desldnder erhebliche Unterschiede aufwiesen. Dar-
aus konne ein Einfluss der dort jeweils unterschied-
lichen Vergiitungsformen fiir operative Tatigkeit
von freiberuflich titigen Operateuren abgeleitet
werden. Andererseits sei erstaunlich, dass hohere
Operationsraten gerade in Gebieten mit niedrigerer
Facharztdichte zu beobachten seien. Dies spreche
moglicherweise fiir eine intensivere konservative
Behandlung als Alternative zum operativen Eingriff
in Regionen mit hoherer Zahl an niedergelassenen
Orthopéden. Aus Sicht der Experten konnen die re-
gionalen Unterschiede in Deutschland jedoch nicht
abschlieflend beurteilt werden, da eine Vielzahl ko-
inzidenter Einflussfaktoren diskutiert werde, deren
kausaler Zusammenhang zum jetzigen Zeitpunkt
noch grofitenteils unklar sei. Es bestehe daher die
Notwendigkeit, mehr Ressourcen bereitzustellen,
um eine verbesserte Versorgungsforschung auch
hinsichtlich dieser Fragestellung zu erméglichen.
Fir einen Vergleich der Eingriffsraten in
Deutschland im internationalen Vergleich gibt es
widerspriichliche Daten aus Publikationen, die Da-
ten aus anderen OECD-Léandern zugrunde legen.
Ein vor zwei Jahren veroffentlichter Vergleich endo-
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prothetischer Eingriffe in fiinf groflen EU-Léndern
(Grofibritannien, Frankreich, Deutschland, Italien,
Spanien) sowie der USA auf der Basis roher, nicht
altersstandardisierter Daten zeigt sowohl fiir den
Hiift- als auch den Kniegelenkersatz in den ausge-
wihlten Lindern eine trendgleiche Zunahme der
Eingriffsraten pro 100.000 Einwohner im Zeitraum
2000 bis 2012. In der seinerzeit von der OECD pu-
blizierten Datenbasis war ein Ranking der OECD-
Léander nach Eingriffsraten vorgenommen worden,
wonach Deutschland in der Hiiftendoprothetik als
das Land mit der hochsten Eingriffsrate galt (287
Eingriffe pro 100.000 Einwohner in 2012) (» Ab-
schn. 2.6) und im Bereich der Knieendoprothetik
auf dem dritten Platz hinter Osterreich (héchste
Eingriffsrate) und Finnland (zweithochste Ein-
griffsrate) lag (» Abschn. 2.6).

Werden fiir das Ranking der OECD-Lénder die
Daten hingegen altersstandardisiert dargestellt und
damit der demographische Faktor der einzelnen
Lander berticksichtigt, riickt Deutschland im Be-
reich des Hiiftgelenkersatzes von Platz eins auf Platz
fiinf des Rankings. Im Bereich Kniegelenkersatz
verschiebt sich die Position Deutschlands von Platz
drei auf Platz acht (» Abschn. 2.6).

Die Experten weisen nachdriicklich darauf hin,
dass das von der OECD vorgenommene internatio-
nale Ranking der Eingriffsraten methodisch ausge-
sprochen fehlerhaft sei. Die zugrunde gelegten Da-
ten seien aus Datenquellen gespeist, die derart un-
terschiedlich seien, dass eine vergleichende Darstel-
lung unzuléssig sei.

Es existierten international unterschiedliche Ko-
diersysteme, die einer direkten Vergleichbarkeit
grundsitzlich entgegenstiinden. So lieflen beispiels-
weise die auf ICD-Schliisseln basierenden Versor-
gungszahlen in der OECD-Datenbank eine sichere
Differenzierung in elektive (arthrosebedingte) und
frakturbedingte Endoprothetik nicht zu. Auch
enthielten sie zumindest teilweise Primar- und Revi-
sions-endoprothetische Eingriffe. Auf die zumindest
in den ersten Veroffentlichungen fehlende Altersad-
justierung der Angaben sei bereits hingewiesen wor-
den, denn absolute Zahlen ohne eine entsprechende
Korrektur demographischer Effekte fithrten gerade
bei der im Alter zunehmenden Arthrosehaufigkeit
zu einer deutlichen Verzerrung und damit Uberbe-
wertung von Raten in Regionen mit dlterer Bevolke-

rung (wie dies z. B. in Deutschland der Fall ist).
Schliefilich fehlten meist Angaben dazu, auf welche
Population (Gesamtbevélkerung oder nur stationér
behandelte Patientenkollektive bzw. mit/ohne Ein-
schluss privater Kostentrdger) sich die von der
OECD erhobenen Daten bezdgen. Auch sprichen
teils gravierende Unterschiede in den Gesundheits-
systemen gegen die Vergleichbarkeit der Zahlen. So
existierten z. B. in einzelnen Léindern erhebliche
Wartelisten fiir die dargestellten Eingriffe.

Die tatsdchliche Rangfolge der Versorgungsra-
ten unter Berticksichtigung aller dargestellten Ein-
flussfaktoren wiirde nach Einschdtzung der Exper-
ten ein abweichendes Bild ergeben. Auch gibe es
eindeutige Hinweise darauf, dass die Versorgungs-
zahlen mit dem Bruttosozialprodukt eines Landes
korrelierten und deshalb bei finanziell schwécheren
Landern eher davon ausgegangen werden konne,
dass ein vorhandener Versorgungsbedarf nicht ge-
deckt wiirde.

Handlungsbedarf und Lésungsansatze

== \ersachlichung der Diskussion tiber Nutzen
und Risiken von Gelenkersatz in der Offent-
lichkeit, basierend auf vollstandigen, quali-
tatsgesicherten und sektoreniibergreifend
zusammengefiihrten Daten.

= Uberarbeitung und Vereinheitlichung der
Definitionen und Kodierrichtlinien von Wech-
sel- und Revisionseingriffen, um eine verldss-
liche Verschlisselung der in den Kliniken
durchgefiihrten Leistungen zu erreichen.

= |ntensivierung der Versorgungsforschung,
um regional und tberregional verldssliche
Erkenntnisse zu Versorgungsbedarf und
Angebot zu erhalten.

6.2 Versorgungssituation Gelenk-

ersatz von Hiifte und Knie

Hinsichtlich der Versorgungssituation mit Gelenk-
ersatz in Deutschland scheint eine flichendeckende
Versorgung gewihrleistet zu sein (> Kap. 3). Dies
gilt sowohl fiir die Knie- als auch die Hiiftendopro-
thetik und kann unter anderem darauf zuriickge-
fithrt werden, dass mehr als die Halfte der deut-
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schen Krankenhéuser entsprechende Operationen
durchfiithren (» Abschn.3.3). Primérimplantationen
von Hiiftendoprothesen sind in 80 % der Falle auf
eine Koxarthrose zuriickzufithren (» Abschn. 3.3)
und in etwa 25 % auf einen Schenkelhalsbruch. Bei
den Knieendoprothesen werden rund 96 % der
Erstimplantationen aufgrund einer Gonarthrose
durchgefiihrt (» Abschn. 3.3). Jeweils rund ein Drit-
tel der Patienten, die einen Totalersatz von Hiifte
oder Knie erhalten, weisen zusitzlich schwere All-
gemeinerkrankungen und Leistungseinschrankun-
gen auf (ASA-Score 3) (» Abschn. 3.3).

Die Verweildauer von Hiift-TEP-Patienten im
Krankenhaus liegt etwa 4,5 Tage iiber der Verweil-
dauer eines durchschnittlichen Krankenhausfalls in
Deutschland. Seit einigen Jahren sind insgesamt
kiirzere Verweildauern zu beobachten. Wahrend
die durchschnittliche Verweildauer im Jahr 2012
noch bei rund 14 Tagen lag, reduzierte sich die
Dauer im Jahr 2014 auf durchschnittlich 12 Tage.
Fir die Verweildauer von Knie-TEP-Patienten ist
ein vergleichbarer Trend zu beobachten.

Die Behandlung beginnt nicht erst mit der ei-
gentlichen Operation, sondern bereits mit der Be-
handlungsplanung. Diese erstreckt sich von den
Voruntersuchungen iiber die Operationsplanung
bis zur Planung der Nachbehandlung. Vielfiltige
Aspekte haben daher Einfluss auf die Behandlung
und deren Ergebnis.

Laut Angaben der externen, stationdren Quali-
tatssicherung sind nahezu alle Hiift- und Knie-TEP-
Patienten bei der Entlassung selbststindig gehfahig
und in der Lage, selbststandig die tdgliche Hygiene
auszufiihren.

Von den Experten wird bestitigt, dass in
Deutschland fiir den Bereich der Hiift- und Knie-
endoprothetik eine flaichendeckende Versorgung
gewihrleistet ist. Die sich aus dem flichendecken-
den Angebot ergebende Fahrzeit fiir Patienten sei
daher nicht zu beanstanden. Nach Ansicht einzel-
ner Experten gibe es in Bezug auf die Anzahl der
Kliniken, die endoprothetische Operationen durch-
fithren, sogar ein Uberangebot. Dieses sei aber nicht
iiber die blofle Anzahl der Kliniken festzumachen,
die Gelenkersatz anbieten. Vielmehr verlange die
differenzierte Bewertung der Versorgungssituation
eine entsprechende Darstellung nach zertifizierten
Endoprothetikzentren. Nur so kénne auch auf qua-
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litativer Ebene eine Einschétzung tiber die Anzahl
der Kliniken erhalten werden, in denen endopro-
thetische Eingriffe nach definierten Qualitétskrite-
rien durchgefiihrt werden.

Die Experten weisen darauf hin, dass sich das
Anspruchsverhalten der Patienten an die endopro-
thetischen Eingriffe in den letzten Jahren deutlich
verandert habe. Die Patienten wiirden eine schnel-
lere Belastbarkeit und Wiederherstellung der Be-
weglichkeit wie auch von sportlichen Aktivititen
fordern. Dies fithre nicht dazu, dass hiufiger ope-
riert werde, jedoch die Erwartungen an die Opera-
tion selbst und das Ergebnis seien gestiegen. Zu-
gleich sei mit den verdnderten Erwartungen seitens
der Patienten auch eine Verdnderung im Alltagsver-
halten nach einem Gelenkersatz zu beobachten, die
mit einer hoheren Beanspruchung und Belastung
des Implantats einhergehe.

Hinsichtlich der Qualitat der Produkte stellen
die Experten in den letzten Jahren eine deutliche
Verbesserung fest. Positiv bewertet werden bei-
spielsweise die Entwicklungen im Bereich der soge-
nannten Gleitpaarungen. Dazu gehéren insbeson-
dere unterschiedliche Techniken zur Herstellung
von ultrahochvernetztem Polyithylen und neue
Keramikwerkstoffe mit deutlich reduziertem
Bruchrisiko. Diese Implantate seien zwar teurer als
konventionelle Materialien, fithrten jedoch zu deut-
lich weniger Abrieb und damit geringeren Spat-
komplikationen. Andere Aspekte, wie z. B. die Aus-
wirkung unterschiedlicher Schaftlingen auf das
Behandlungsergebnis, seien zum gegenwiartigen
Zeitpunkt nur eingeschriankt zu beurteilen. Insge-
samt sei die Situation aufgrund der Vielzahl ange-
botener Produkte uniibersichtlich und die Datenla-
ge zu den Operationsergebnissen mit diesen ver-
schiedenen Prothesenarten zu intransparent.

Dartiber hinaus problematisieren die Experten,
dass in der Praxis durch verandertes Einkaufverhal-
ten der Klinikverwaltungen Wechsel bei der Im-
plantatbeschaffung resultierten. Fiir Klinikverwal-
tungen stiinden weniger qualitative als vielmehr
okonomische Aspekte im Vordergrund. Hierdurch
wiirden immer wieder neue Lernprozesse fiir Ope-
rateure und OP-Team erforderlich, wodurch sich
die Gefahr von Komplikationen erhéhe. Sinnvoller
sei, wenn sich eine Klinik auf einen Warenkorb mit
einigen wenigen hochwertigen und durch wissen-
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schaftliche Daten hinsichtlich ihrer Qualitat gesi-
cherten Produkten einigte, zu dem dann hausintern
entsprechende Erfahrungen existierten.

6.2.1 Medizinische Rehabilitation

In der Regel schliefit sich an den akutstationdren
Aufenthalt zur Gelenkimplantation eine Anschluss-
heilbehandlung (AHB) an. In diesem Rahmen er-
folgt eine allgemeine Kriftigung und Mobilisation
unter Berticksichtigung der personlichen und indi-
viduell festzulegenden Rehabilitationsziele, insbe-
sondere der Anpassung an die bendtigten Aktivita-
ten des tdglichen Lebens (ADLs) (» Abschn. 3.4).

Diese Rehabilitationsmafinahmen werden von
unterschiedlichen Kostentrigern finanziert. Abhan-
gig vom Versicherungsstatus sind die Rentenversi-
cherung (DRV), die Krankenversicherung (GKV
und PKV) oder die Berufsgenossenschaften verant-
wortlich. Zu den Anschlussheilbehandlungen liegen
bisher nur relativ wenige und unstrukturierte Daten
vor, ein Gesamtiiberblick tiber alle Mafinahmen
existiert bisher nicht. Zudem sind die Datentiefe und
Datenqualitit in den meisten Bereichen so limitiert,
dass eine differenzierte Auswertung und Interpreta-
tion nur eingeschrankt maoglich ist.

Nach Einschitzung der Experten seien die von
der DRV publizierten Daten zur Anzahl und zu den
Inhalten der AHB-Mafinahmen fiir Patienten mit
Knie- und Hiift-TEP nur eingeschrinkt reprasenta-
tiv, da sich die von der DRV publizierten Darstellun-
gen im Wesentlichen auf Rehapatienten allgemein
bezdgen und nicht ausschlieSlich Patienten mit TEP
beriicksichtigt wiirden. Auch die vereinzelt publi-
zierten Daten einiger Krankenkassen seien sehr ru-
dimentér und nur eingeschriankt zu verwenden.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) stellte
zur Rehabilitation fest, dass »auch bei weitgehen-
dem Fehlen eines Wirksamkeitsnachweises unter
kontrollierten Bedingungen vermutet werden
(kann), dass ein Nutzen durchaus vorhanden ist.«

Die Experten kamen in ihrer Einschitzung
tiberein, dass die Notwendigkeit einer postakutsta-
tiondren Rehabilitationsbehandlung bei den aller-
meisten Patienten bestehe. Insbesondere bei jiinge-
ren und anderweitig gesunden Patienten sei eine

ambulante wohnortnahe Rehabilitation zu tiberle-
gen, bei den zunehmend Alteren sei jedoch eine
stationdre Rehabilitation in der iiberwiegenden
Zahl der Fille sinnvoll.

Die deutlich abnehmende Verweildauer in den
Akuthdusern, die grofSere Zahl der operierten Alte-
ren sowie der Patienten mit Begleiterkrankungen
habe in den letzten Jahren dazu gefiihrt, dass Pa-
tienten zunehmend krinker und pflegebediirftiger
in die Rehabilitationskliniken verlegt wiirden. Fiir
diese Patienten besteht ein deutlich erh6hter Pflege-
und Medikamentenbedarf, der jedoch in der bishe-
rigen Vergiitung der orthopadischen Anschlussheil-
behandlung nicht abgebildet ist. Aus diesem Grund
kommt es hiufig zu Verlegungen pflegeintensiverer
Patienten in die Geriatrie, die jedoch eine benétigte
fachspezifische Rehabilitation nicht immer gewahr-
leisten kann.

Die Experten sehen die Notwendigkeit einer en-
geren sektoren- und trageriibergreifenden Zusam-
menarbeit sowie eines gestaffelten Vergiitungssys-
tems, um eine addquate Versorgung aufrecht halten
zu konnen.

Aus Sicht der Experten sei die Tatsache, dass die
AHB nicht unmittelbar im Anschluss an die Entlas-
sung aus der Klinik stattfindet, nicht immer gleich-
bedeutend mit einer Unterversorgung. Haufig wiir-
de seitens der Patienten nach stationdrer Entlassung
zundchst der Wunsch nach einem Aufenthalt in der
gewohnten hiuslichen Umgebung bestehen. Die
Empfehlung der DRV, dass eine AHB innerhalb von
14 Tagen nach Entlassung erfolgen sollte, sei zudem
nicht evidenzbasiert. Im internationalen Vergleich
seien hierzu unterschiedliche Regelungen iblich.
Beispielsweise gdbe es Lander, in denen eine hiusli-
che Versorgung ohne AHB oder eine AHB im hdus-
lichen Bereich erfolgen wiirde. Dennoch sollte die
AHB schnellstmdglich im Anschluss an den statio-
néren Aufenthalt erfolgen. Vorteile konnten sich aus
einer schnelleren Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit, aber auch durch die Vermeidung von Kom-
plikationen ergeben. Vermeidbare Verzogerungen
seien insbesondere prozedural bedingt, z. B. durch
aufwendige Antragsstellung aufgrund unterschied-
licher Kostentrager oder durch umsténdliche Verle-
gungsprozesse und die Organisation der Anschluss-
heilbehandlung. Eine Beschleunigung dieser Pro-
zesse sei wiinschenswert.
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6.2.2 Standzeiten und Revisionen

Zu Standzeiten von Hiift- und Knieendoprothesen
in Deutschland wurden auf3erhalb von Studien bis-
her keine Daten untersucht bzw. publiziert. Das En-
doprothesenregister Deutschland (EPRD) befindet
sich noch im Aufbau, sodass bisher auch keine
Registeranalysen durchgefithrt werden konnten.
Internationale Register, wie beispielsweise das NJR-
Register in England, Wales und Nordirland sowie
verschiedene skandinavische und das australische
Prothesenregister erheben seit mehreren Jahren
umfassende Daten zu Standzeiten von Endoprothe-
sen (> Abschn. 4.3). Insbesondere im Bereich des
Hiftgelenkersatzes konnen diese Daten jedoch
nicht unmittelbar auf Deutschland tibertragen wer-
den. Griinde hierfiir sind unter anderem eine sich
von Deutschland unterscheidende Versorgungspra-
xis. So lassen sich in Skandinavien und auch in Eng-
land beispielsweise hohere Versorgungsarten mit
zementierten Hiiftendoprothesen feststellen. In
Norwegen, Finnland und Australien, wo die Versor-
gung mit zementfreien Hiiftendoprothesen — wie
auch in Deutschland - relativ haufig ist, werden an-
dererseits Implantate und Operationstechniken
verwendet, die sich wiederum von denen in ande-
ren Lindern unterscheiden. Dariiber hinaus sind
die verschiedenen internationalen Register hin-
sichtlich der Art ihrer Datenerhebung sehr hetero-
gen. Auch werden bestimmte Ereignisse wie bei-
spielsweise Revisionen unterschiedlich definiert
(» Abschn.4.3). Derzeit werden deshalb im Rahmen
der Etablierung des Deutschen Endoprothesen-
registers erhebliche Anstrengungen unternommen,
um die weltweite Standardisierung in den Endopro-
thesenregistern zu unterstiitzen.

Nach Aussage der Experten kommen fiir Revi-
sionen unterschiedliche Griinde in Betracht: An
erster Stelle stehen heute infektbedingte Revisions-
und Wechseleingriffe. Thre Haufigkeit unterschei-
det sich bei Knie- bzw. Hiiftendoprothesen und
wird mafigeblich von verschiedenen Risikofaktoren
(v. a. Ubergewicht, Diabetes mellitus und weiteren
Erkrankungen mit eingeschrankter Immunabwehr)
beeinflusst. Weitere Ursachen fiir Revisions- und
Wechseleingriffe insbesondere im frithen postope-
rativen Verlauf konnen Luxationen bzw. Instabilita-
ten sein. Im ldngerfristigen Verlauf konnen asepti-
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sche Lockerungen und abriebbedingte Schaden bei
noch fester Prothese Revisions- oder Wechselein-
griffe erforderlich machen. Sehr selten seien entge-
gen der Wahrnehmung in der Bevolkerung Revisi-
onen aufgrund von Prothesenfrakturen infolge von
Materialversagen. Untersuchungen zu gelegentlich
auftretenden Briichen von Keramikprothesen (we-
niger als 0,01 % der Implantationen) hitten gezeigt,
dass diese Briiche nicht allein aufgrund von Mate-
rialfehlern erfolgen, sondern auch die Implanta-
tionstechnik eine Rolle spielen kann. Deshalb erfol-
gen z. B. intensive Schulungsmafinahmen durch
Fachgesellschaften in Zusammenarbeit mit den
Herstellern. Das Versagen einer Prothese kann auch
durch gewichts- oder aktivititsbedingte Uberbelas-
tung provoziert werden. Wie hdufig dies der Fall sei,
konne derzeit aufgrund fehlender Daten nicht ab-
schlieflend beurteilt werden.

Der Wechsel einer implantierten Huft- oder
Knieendoprothese oder Teilen hiervon geht mit ei-
ner im Durchschnitt deutlich héheren Verweildau-
er im Krankenhaus einher als die Erstimplantation
(» Abschn. 3.3). Patienten mit Hiift-TEP verbleiben
im Fall einer Wechseloperation fast 9 Tage langer.
Die Verweildauer bei Patienten mit Knie-TEP ver-
ldngert sich bei einem Wechseleingriff im Vergleich
zur Primdrimplantation um etwa 4 Tage. Generell
gelten Wechseleingriffe als technisch aufwendiger
und schwieriger durchzufiihren.

6.2.3 Indikationstreue

Im Rahmen der externen, stationdren Qualitétssi-
cherung in Deutschland wird die Rate der Einhal-
tung von Indikationskriterien bei Erstimplantatio-
nen und Wechseleingriffen von Hiift- und Knie-
TEP erfasst. Dabei werden die Indikationskriterien
durch eine Bundesfachgruppe festgelegt (» Abschn.
3.5). Die auf dieser Basis erfasste Indikationstreue
bei Erstimplantationen von Hiift-TEP steigt im
Bundesergebnis in den letzten Jahren tendenziell
und lag 2014 bei 95,8 %. Bezogen auf die einzelnen
Bundesldnder zeigen die veroffentlichten Daten
deutliche Unterschiede bei der Einhaltung dieser
Indikationskriterien. Bei Wechseleingriffen lag die
Indikationstreue auf Bundesebene in 2014 bei
93,1 %, bezogen auf die Landerebene sind dhnliche
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Unterschiede beobachtbar wie bei den Primarim-
plantationen.

Im Bereich der Knie-TEP sind die Ergebnisse ver-
gleichbar. Bei den Knie-Erstimplantationen liegt das
Bundesergebnis der Einhaltung der Indika-
tionskriterien im Jahr 2014 bei 96,9 % und im Fall von
Wechseleingriffen bei 92,3 %. Auf Ebene der Bundes-
lander finden sich auch hier deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Landern (» Abschn. 3.5).

Aus Expertensicht werde die Indikationstreue
grundsatzlich schlecht dokumentiert. Bei derzeit
nicht verfiigbaren Leitlinien zum angemessenen
Zeitpunkt einer endoprothetischen Versorgung sei-
en die erfassten Angaben im Rahmen der externen
Qualitétssicherung (Arthrosegrad im Rontgenbild,
Schmerzen und Beweglichkeit) fraglich geeignet
zur Bewertung einer »angemessenen Indikation«.
Einige Indikationen seien damit auf Basis der
AQUA-Daten nicht abbildbar, denn sie gingen nicht
zwingend mit arthrotischen Verdnderungen im
Rontgenbild einher (z. B. aseptische Nekrosen, ge-
lenknahe Tumoren). Vor allem die mit einem Ope-
rationsanteil von etwa 3 % an endoprothetischen
Eingriffen relativ haufige Hiiftkopfnekrose werde
durch diese Erfassung fehlerhaft bewertet, da sie
nicht separat kodierbar sei. Fiir diese und andere
Indikationen wiirden Daten generiert, die nicht der
Versorgungsrealitit entsprachen und félschlicher-
weise die Nicht-Einhaltung einer addquaten Indika-
tion suggerierten. Auch seien mit dem bisherigen
Verfahren weitere Faktoren, die nachgewiesenen
Einfluss auf die Indikationsstellung hitten (z. B.
Vorbehandlung, Komorbiditit, Probleme anderer
Gelenke, Lebensqualitit, praoperative Erwartung),
nicht abbildbar. Derzeit arbeite deshalb eine Exper-
tengruppe unter Beteiligung der Fachgesellschaften
an einer Empfehlung fiir die Indikationsstellung
zum kiinstlichen Gelenkersatz. Unabhéngig von
diesen inhaltlichen Problemen sei bislang die Zu-
verldssigkeit der Kodierung bei den Leistungser-
bringern selbst nicht tiberpriift, weswegen die Da-
tenqualitit insgesamt nicht valide einschatzbar sei.

Unabhingig von der gesamthaft problemati-
schen Situation bei der Dokumentation »angemes-
sener Indikationen« konne jedoch nicht davon
ausgegangen werden, dass sich die regionalen Unter-
schiede in den Versorgungshdufigkeiten damit er-
kldren lielen.

Daten aus Registern seien in Hinblick auf eine
verbesserte Qualititssicherung eine geeignete Lo-
sung. Register wiirden dazu beitragen, Informatio-
nen und Daten nach einheitlichen Kriterien zu sam-
meln. Voraussetzung sei jedoch, dass Informationen
zu allen Patienten in das Register einflgssen. Daher
sollten aus Sicht der Experten auch private Kosten-
tréger ijhre Daten an das Register weiterleiten. Diese
wiirden bisher nicht am Meldeverfahren teilneh-
men. Es solle zudem eine Meldeverpflichtung einge-
fihrt werden, die allerdings vergiitet werden miisse.
Die verpflichtende Meldung sei Voraussetzung fiir
eine Verbesserung der Versorgung insbesondere bei
multimorbiden Patienten. Weiterhin miissten auch
ausreichende finanzielle Mittel verfiigbar gemacht
werden, um die im Rahmen des Registers erhobenen
Daten auch auswerten zu kénnen.

6.2.4 Mindestmengenregelung
und Fallzahlsteigerung

Fiir Knie-TEP-Erstimplantationen wurden ab 2006
Mindestmengen auf Klinikebene eingefiihrt. Da-
nach darf eine Klinik ihre Leistung nur dann zulas-
ten der GKV abrechnen, wenn mindestens 50 Knie-
TEP-Operationen pro Jahr durchgefiithrt werden.
Analysen des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) legen nahe,
dass die Einfithrung von Mindestmengen zu einer
Erhohung der Fallzahlen gefiihrt hat (> Abschn. 3.5).
Nach Ansicht der Experten konne die Mindest-
mengenregelung in einer Ubergangsphase eine Er-
hohung der Eingriffsraten mit sich bringen, da mog-
licherweise einige Leistungserbringer unter entspre-
chenden Schwellenwerten versuchten, diese noch zu
erreichen. Nach erfolgter Einfithrung sei eine Steige-
rung aufgrund der Mindestmengenregelung jedoch
kaum mehr zu erwarten, da groflere Zentren ohne-
hin unabhingig davon seien und andere Kranken-
héuser wegfielen, die bislang kleine Fallzahlen un-
terhalb entsprechender Schwellenwerte versorgten.
Jedoch kdmen fiir eine Erhohung der Fallzahlen
auch andere Faktoren in Betracht. Zum Beispiel sei
gleichzeitig mit Einfithrung der Mindestmengen-
regelung die Vergiitung fiir konservative Therapien
reduziert worden. Dies konnte mit einer Therapieent-
scheidung zugunsten von Gelenkersatz einhergehen.
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Die Regelung der Mindestmenge wird von den
Experten aufgrund eines in vielen Bereichen mitt-
lerweile nachgewiesenen positiven Zusammen-
hangs zwischen Menge und Qualitit der Leistungs-
erbringung grundsitzlich als positives Signal gese-
hen. Dennoch gibe es Probleme in der konkreten
Umsetzung solcher Regelungen im Bereich der en-
doprothetischen Versorgung. So existierten zwar
hinreichende Belege fiir eine niedrigere Morbiditit
bzw. auch Mortalitat in Einrichtungen mit Zent-
rumscharakter und auch eine Abnahme von Kom-
plikationsraten bei Operateuren mit zunehmender
Erfahrung. Aber bislang gabe es keine mit zuverlds-
sigen Daten abgesicherten Schwellenwerte fiir den
einzelnen Operateur bzw. Einrichtungen, in denen
mehrere Operateure Gelenkersatz durchfiithren. Die
im Endocert®-Verfahren festgelegten Schwellen-
werte hitten deshalb ausdriicklich Entwicklungs-
charakter. Einige Experten schitzen den derzeit
gewihlten Schwellenwert von 50 Endoprothesen
pro Jahr und Operateur als zu gering ein. Die Ge-
fahr, dass die Mindestmengenregelung die flichen-
deckende Versorgung in der Endoprothetik gefahr-
den kénnte, sehen die Experten nicht. Jedoch sei der
gesundheitspolitische Anspruch einer wohnortna-
hen Versorgung grundsitzlich immer auch im
Spannungsfeld mit dem Wunsch nach spezialisier-
ten Behandlungszentren zu sehen.

Handlungsbedarf und Lésungsansatze

== QOptimierung der sektoriibergreifenden Ver-
sorgungskonzepte.

== Konsequenter Auf- und Ausbau einer rele-
vanten Datensammlung Uber das Endopro-
thesenregister unter Einbeziehung samtli-
cher Patienten. Dies beinhaltet eine verpflich-
tende Teilnahme am Register wie auch die
Einbeziehung der Versicherten der PKV. Zu-
gleich ist eine angemessene finanzielle Aus-
stattung fiir die Datenerhebung wie auch fiir
die Auswertung der Daten vonnoten.

== Entwicklung geeigneter Kriterien zur Indi-
kationsstellung und Verbesserung der Erhe-
bung dieser Daten, um reliable Erkenntnis-
se zur Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung
zu erhalten.
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== Entwicklung geeigneter Kriterien zur Festle-
gung ambulanter und stationarer Rehabili-
tationsnotwendigkeiten sowie der Zuord-
nung zu neu einzurichtenden orthopadi-
schen Rehabilitationsphasen, die Pflege-
unterstiitzung und Komorbiditatsgrad
abbilden.

== Betonung des Bedarfs und der Bedeutung
der fachspezifischen Rehabilitation auch
beim Alteren.

== Beschleunigung der Prozesse bei Antrags-
stellung und Organisation der Anschluss-
heilbehandlung.

== Entwicklung und Erhebung geeigneter
Qualitatskriterien, die die Komplexitat der
Beeinflussung der Qualitat durch Arzt,
Patienten und Implantat beriicksichtigen
und sinnvoll abbilden.

== \/erbesserung der Erkenntnisse zu Patien-
tenpraferenzen und Erwartungshaltung
verbunden mit starkerer Einbindung der
Patienten in den Entscheidungsprozess.

== Konzentrierung der Versorgung auf erfahre-
ne Operateure in zertifizierten endoprothe-
tischen Versorgungszentren.

== |ntensivierung der Versorgungsforschung,
um regional und tberregional verlassliche
Erkenntnisse zu Versorgungsbedarf und
Angebot zu erhalten.

== Forderung einer tragerunabhdngigen Reha-
bilitationsforschung zur Entwicklung be-
darfsorientierter und versorgungsoptimier-
ter Interventionen.

Gesundheitsokonomische
Aspekte der Endoprothetik

6.3

Unter gesundheitsokonomischen Aspekten sind
insbesondere die direkten Kosten zu beachten, die
im Rahmen der endoprothetischen Versorgung ent-
stehen. Fiir Gonarthrose-Patienten, die in Deutsch-
land eine Knie-TEP erhalten, wurden dazu Analyse-
ergebnisse auf der Basis von AOK-Daten publiziert.
Danach zeigen sich jenseits der Kosten fiir die ei-
gentliche Implantation einer Knieendoprothese in
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den 12 Monaten nach der Operation héhere Kosten
(z. B. fur Heilmittel, Arzneimittel, vertragsérztliche
Versorgung) als in den 12 Monaten vor der Opera-
tion. Die Kosten fiir jiingere Patienten liegen dabei
deutlich hoher als bei dlteren Patienten (» Kap. 5).
Dennoch zeigen verschiedene Untersuchungen die
definitive Kosteneffizienz der endoprothetischen
Versorgung sowie unterschiedlicher Rehabilitati-
onsverfahren in Deutschland (» Kap. 5).

Ein Kosten- und Vergiitungsvergleich von sta-
tiondren Féllen mit primérer Hiift-TEP-Implanta-
tion (d. h. der Krankenhausfall) in neun EU-Lin-
dern aus dem Jahr 2005 zeigt auch nach Adjustie-
rung der Kaufkraftparitéit die hochsten anfallenden
Kosten fiir Italien, gefolgt von Deutschland. Ohne
Adjustierung der Kosten nach der Kaufkraftparitit
einzelner Lander sind die Vergleiche schwierig.
Dies zeigt beispielsweise die Betrachtung von nicht
adjustierten, durchschnittlichen Kosten von Hiift-
und Kniegelenkersatz in der Schweiz. Dort sind die
Kosten bei den am héufigsten auftretenden DRGs
nach einfacher Wihrungsumrechnung mehr als
doppelt so hoch wie in Deutschland (» Abschn. 5.2).

Werden die Kalkulationen der am hiufigsten
relevanten DRG-Fallpauschalen fiir Hift- und
Kniegelenkersatz in Deutschland betrachtet, zeigt
sich, dass die Gesamtkosten in den letzten Jahren
gestiegen sind. Dabei stellen die Kosten fiir die arzt-
liche Behandlung den grofiten Anteil dar. Die
durchschnittlichen Kosten der Implantate sind ent-
weder konstant geblieben (Hiifte) oder gesunken
(Knie). Ihr Kostenanteil an den Gesamtkosten je
Fall betragt mittlerweile deutlich weniger als 25 %.

Insbesondere die Versorgung von infizierten
Hiiftendoprothesen ist fiir Krankenhduser eine 6ko-

nomische Herausforderung. Publiziert wurden
hierdurch entstandene Fehlbetrage (hohere Kosten
im Vergleich zur Vergiitung) von im Durchschnitt
tiber 12.000 Euro pro stationdrem Fall.

Die Arthrose hat eine besondere gesamtwirt-
schaftliche Bedeutung. Im Jahr 2011 waren etwa
7,6 Mio. Arbeitsunfihigkeitstage durch Knie- und
Hiiftarthrose verursacht (Gonarthrose: ca. 5 Mio.,
Koxarthrose: ca. 2,6 Mio.) (» Abschn.5.1). Ebenfalls
im Jahr 2011 waren fast 80 % aller arthrosebeding-
ten Rentenzugénge auf eine Kox- oder Gonarthrose
zurtickzufithren.

Die Experten erldutern, dass die h6heren Kosten
bei jiingeren Patienten durch andere Indikations-
stellungen in diesen Altersgruppen zu begriinden
seien. Bei diesen seien »normale« Patienten mit Go-
narthrosen eher uniiblich. Vielmehr handele es sich
um Patienten mit einem komplexeren und damit
kostenintensiveren Gesamterkrankungsbild (z. B.
Gelenkschidigungen in Folge einer Himophilie).

Handlungsbedarf und Lésungsansatze

== Eine sachliche Diskussion um Krankheits-
kosten sollte aus gesellschaftlicher Perspek-
tive gefuihrt werden, unabhangig von
Kostentragern, Leistungsart oder einzelnen
Bestandteilen der Versorgungsleistung.

== Die denkbare finanzielle Einbeziehung von
Patienten, z. B. iber befundabhangige
Festzuschisse, die eine Grundversorgung
sicherstellen, sollte aufrichtig diskutiert
werden. Sie bedarf zugleich einer verbes-
serten Aufklarung und einer starkeren Ein-
bindung der Patienten.
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A

Allergie 13

Allgemeinandsthesie 11

Anasthesieverfahren 11

Angstzustande 119

Anschlussheilbehandlung (AHB) 68,
134

Anschlussrehabilitation 118

Antikoagulation, Blutungsrisiko 64

Arbeitsunfahigkeit 112,118

Arbeitsunfahigkeitstage 103

Arthrose 2,103

- dekompensierte 4

- Okonomische Aspekte 138

- Lebenszeitprdvalenz 4

Audits 97

Ausgaben, patientenindividuelle
113

Ausnahmetatbestinde 98

Begleiterkrankungen 11
Behandlungspfade 112
Behandlungsqualitdt 100
Behinderungen 120
Belegarztsystem 46
Benchmarkingprozesse 101
Berufsverband fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie (BVOU) 104
BewertungsmaBstab, einheitlicher
(EBM) 121
Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM)
97
Bundesverband Medizintechnologie
(BVMed) 99

C

CE-Kennzeichen 96
Compliance 11

D

Deutsche Arthrose-Hilfe e.V. 104
Deutsche Gesellschaft fiir Endo-
prothetik e. V. (AE) 104

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie
und Orthopédische Chirurgie
(DGOOC) 104

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie
und Unfallchirurgie (DGOU) 104

Deutsche Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU) 104

Deutsche Rentenversicherung 102,
119

Deutsche Rheuma-Liga 105

DRG-Fallpauschalen 115

E

Einjahreszeitraum, endoprothetische
Versorgung 113

Embolie 12

EndoCert 96

Endoprothese

- bikondyldre 116

- Passgenauigkeit 9

Endoprothesenhersteller 99

Endoprothesenregister 8,96, 100

Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) 135

Endoprothesenwechsel 8

Endoprothetikbehandlungen

- elektive 100

Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
116

Ergebnisqualitat 100, 103

Erkrankungen, muskuloskelettale
102

Ersteingriff

- Indikation 49

- Komorbiditdat 49

- Krankenhausentlassung 53

- Krankenhausverweildauer 53

- Operationsverfahren 52

- perioperatives Risiko 49

- Versorgungskapazititen 47

- Wartezeiten 47

- Wohnortndhe 47

Erstimplantation 117

Erstoperationen 2

Erstzertifizierung 97

Erwerbsfahigkeit, verminderte 118

F

Fallpauschalen 112
Fallpauschalensystem, deutsches
(G-DRG) 121
Fallschweregrade 124
Fallzahlsteigerung 136
Femurkomponente 10
Femurkopfnekrose 6
- ideopathische 7
Finanzierung 112
FortbildungsmafBnahmen 106
Forum Schmerz 105

G

Gelenkerkrankungen, chronische
120

Gelenkersatz 2

Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) 97

Gesundheitsausgaben 112

Gesundheitsfonds 124

Gesundheitszustand 119

Gonarthrose 112

- primar, sekundar 7

H

Heilmittel 113

Heilverfahren (HV) 68

Hemiendoprothese 9

Honorararztsystem 46

Huftarthrose 120

Huifteingriff, endoprothetisch, inter-
nationaler Vergleich 34

Hiftendoprothese, infizierte 122

Huftersatz, Indikation 7

Huftgelenk

- Anzahl Ersteingriffe 29, 30

- Anzahl Wechseleingriffe 31

Hiiftgelenkersatz

- Eingriffsraten im internationalen
Vergleich 131

- Haufigkeit 128

- Inanspruchnahme Ersteingriffe 21

- Inanspruchnahme Wechseleingriffe
24

- Kosten- und Vergiutungsvergleich
138
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- Krankenhausverweildauer 133

- regionale Verteilung 25,127

- Standzeiten 135

- Verankerungstechnik 130

— Versorgungssituation 132

Huftgelenkersatzoperationen 99

HUft-TEP

- Krankenhausverweildauer 53

- Patientenzufriedenheit 83

— postoperative Komplikationen 66,
67

- postoperative Wundinfektionen
66

Hufttotalendoprothese 116

Hybrid-Verankerungen 9

Implantatdesign 11

Implantatkosten 112,116

Implantatwechsel 13

Indikationstreue 135

Infektion, periprothetische 12

Infektionen 100

Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
(1QTiG) 97

Investitionskosten 124

Ischdmie 6

K

Kalkbildung 13

Kiefergelenkendoprothese 121

Kniearthrose 120

Knieeingriff, endoprothetisch, inter-
nationaler Vergleich 34

Kniegelenk

- Anzahl Ersteingriffe 29,30

- Anzahl Wechseleingriffe 31

Kniegelenkersatz

- Eingriffsraten im internationalen
Vergleich 131

- Haufigkeit 128

- Inanspruchnahme Ersteingriffe 21

- Inanspruchnahme Wechseleingriffe
24

- Indikation 7

- Kosten 137

- Krankenhausverweildauer 133

- regionale Verteilung 25

- Regionalverteilung 131

- Standzeiten 135

- Verankerungstechnik 130

- Versorgungssituation 132

Kniegelenkersatzoperationen 99

Knie-TEP

- Krankenhausverweildauer 54

- Patientenzufriedenheit 84

- postoperative Komplikationen 66,
67

- postoperative Wundinfektionen 66

- Schmerztherapie 62

Knietotalendoprothesen 118

Knochenbruch 13

Knochenerkrankungen, pathologische
7

Knorpeldegeneration 3

Komplikationsrate 101

Konformitdtsbewertungsverfahren
96

Kosten
- Endoprothetik 114
- intangible 112,119

- Krankenhduser 117
Koxarthrose 6
Krankenhausleistungen 113
Krankenhausverweildauer 133
Krankenkassen, gesetzliche 120
Krankenversicherung, private 119
Krankheitskosten 137
Krankheitskostenzuschlage 124
Kurzschaft-Femurkopfprothesen 9

L

Langzeitqualitat 103
Leistungserbringer 112

M

Materialauswahl, Prothesen 8

Materialverschleil 13

Medizinproduktegesetz 97

Medizintechnologie 105

Mehraufwand, 6konomischer 117

Mengenentwicklung

- Ersteingriffe 29

- Wechseleingriffe und Revisionen
31

Mindestfallzahlen 101

Mindestmengenregelung 98, 136

N

Nachhaltigkeit 103
Nervenschaden 12
Normalliegerfélle 121
NUB-Prozess 121
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(0

Operationen- und Prozedurenschlissel
(OPS) 18

Operationskosten 117

Osteonekrose 6

- nichttraumatische 6

- posttraumatische 6

Osteophyten 4

Osteoporose 5

Osteosyntheseverfahren 5

P

Patellaersatz 10
Patientenkrankenhausaufenthalt 115
Patientenzufriedenheit 102
Personaleinsatz 116

Physiotherapie 64
Produktanforderungen, gesetzliche 8
Produktdatenbank 99
Prothesenwechsel 100
Prozessqualitat 100

Q

Quialitatsindikatoren 97
Qualitatsmerkmale 97
Qualitatssicherung 96
Qualitatssiegel 99

R

Rasanztraumen 5

Regionalandsthesie 11

Rehabilitation 102,134

- Inanspruchnahme 71

- Nachsorge 74

- Therapieempfehlungen 70

- Therapiestandards 70

- Versorgungsangebot 70

- Wirksamkeit 74

Rehabilitationsbedurftigkeit 69

Rehabilitationseinrichtungen 102

Rehabilitationsfahigkeit 69

RehabilitationsmalBnahme 11

Rehabilitationsprognose 69

Revisionseingriffe 122

Risikofaktoren, Arthrose 3

Risikostrukturausgleich

- morbiditatsorientierter (Morbi-RSA)
124

Routineabrechnungsdaten 99

Routinedaten 101




142 Serviceteil

S W

Sachkosten 112 Wachstumsendoprothese 121
Schenkelhalsfraktur 5 Wechseleingriff
- Inzidenz 5 - Krankenhausentlassung 61
Schleimbeutelentziindung 13 - Krankenhausverweildauer 59
Schlittenprothese, unikondylare 10, - Operationsverfahren 59
98 - perioperatives Risiko 59
Schmerztherapie 62 - Versorgungskapazititen 56
Sehnenreizung 13 Wechseleingriffe 117
Sklerosierung 4 - Mengenentwicklung 130
Standzeiten 135 Wechseloperation 7
Strukturqualitdt 100 Weiterbildungsordnung 106

Wirkmechanismen, physiologische,
biologische, biomechanische 103

T

Tagessdtze 124 Z

Teilersatz 2

Therapiestandards 102 Zahlungsbereitschaft 119
Thrombose 12 Zertifikate 99
Thromboseprophylaxe 62 Zusatzentgelte 121

- medikamentdse 63
Tibiakomponente 10
Totalendoprothese (TEP) 9,10, 98
Totalersatz 2
TraumaNetzwerk DGU 104
TraumaRegister 96

U

Uberwachungsaudit 101

Vv

Versichertendaten 102

Versichertenpopulation 100

Versorgungsbedarf, endoprothetischer
4

Versorgungsqualitdt 99, 103

- Behandlungsergebnis 82

- Indikationsstellung 85

- Klinik 80

- Materialien 76

- Operateur 79

- Operation 77

- patientenbezogene Faktoren 80

- regionale Unterschiede 86

Versorgungssituation

- ambulante 45

- Qualitatsaspekte 76

- Rehabilitation 68

— stationdre 47

- Studienbasis 44
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