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1 Was war der Anlass flr diese Analyse?

Nach langer Zeit stabiler und zuletzt ricklaufiger Implantationszahlen ist die Anzahl der Knieprothesen-Eingriffe
bundesweit seit 2013 wieder um 18,5 Prozent gestiegen. Auf Kreisebene unterscheiden sich die Eingriffszahlen
pro 100 000 Einwohner bis zum Dreifachen. Das zeigen Analysen mit dem Operation Explorer — einem webba-
sierten Recherche-Tool beim Science Media Center, das Daten des Statistischen Bundesamtes auswertet. Dazu
kommt ein weiterer bedenklicher Trend: Die Anzahl der jliingeren Patienten unter 60 Jahre, die sich eine Kniepro-
these einsetzen lassen, nimmt in Deutschland kontinuierlich zu: Es waren 2016 rund 31 Prozent mehr als noch
2009. Diese Entwicklung ist auch international zu beobachten und problematisch fir die Patienten.

In welchen Bundesléandern und Landkreisen werden die meisten Knieprothesen eingebaut — und in welchen die
wenigsten? Was steckt hinter dem bundesweiten Anstieg der Operationszahlen? Und wie kann es zu so grof3en
regionalen Unterschieden kommen? Dieser Bericht skizziert die Analyse-Ergebnisse des Operation Explorers
und liefert Erklarungsansétze fir Mengenzunahmen und regionale Unterschiede auf Grundlage wissenschafts-
journalistischer Recherchen.
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2 Was sind die zentralen Ergebnisse von Datenanalyse und journa-
listischer Recherche?

[Z] Nach langer Zeit stabiler und zuletzt riicklaufiger Implantationszahlen ist die Anzahl der Knieprothesen-
Eingriffe bundesweit seit 2013 wieder um 18,5 Prozent gestiegen. Gab es 2013 noch 142 546 Kniepro-
thesen-Erstimplantationen, waren es im aktuellen Datenjahr 2016 168 898.

Auf Ebene der Bundeslander unterscheidet sich die Operationsrate um das 1,7-fache. Die hochste Rate

hat Bayern. Dort ist die Wahrscheinlichkeit, eine Knieprothese zu erhalten, um 70 Prozent hdher als in

Berlin.

Auf Kreisebene unterscheiden sich die Operationsraten um das Dreifache.

Besonders auffallig ist die Zunahme bei den unter 60-Jéhrigen: 2016 bekamen 31 Prozent mehr Patien-

ten aus dieser Altersgruppe ein kinstliches Kniegelenk als noch 2009. Vor allem jiingere Patienten

jedoch haben ein hohes Risiko, dass das Gelenk im Laufe ihres Lebens nochmal oder sogar mehrfach
ausgetauscht werden muss. Diese Revisions-Operationen sind komplikationstrachtig und kénnen sehr
belastend sein. Der Einsatz des ersten Kunstgelenkes sollte deshalb so lange wie méglich mit Hilfe kon-
servativer Therapien hinausgezogert werden.

Gesprache mit Arzten, Krankenkassen-Vertretern, Klinikchefs und Klinikcontrollern haben zahlreiche An-
haltspunkte dafiir ergeben, dass die Haufigkeit von Operationen von finanziellen Anreizen beeinflusst
wird. Die Entwicklung der Fallzahlen hangt offenbar u.a. damit zusammen, wie viel Geld die Kliniken fur
Prothesen-Operationen abrechnen kénnen. Wurden Fallpauschalen in dem Bereich Endoprothetik im
Analysezeitraum aufgewertet, stiegen auch die OP-Zahlen.

(2] Eine besondere Rolle scheinen auch Kooperationsvertrage zu spielen, die viele Kliniken mit niedergelas-
senen Orthopéden schlieBen. Darin wird vereinbart, dass der niedergelassene Orthopéaden Patienten aus
seiner Praxis in der Kooperations-Klinik operiert. Der Niedergelassene erhalt dafir ein lukratives Hono-
rar.

3 Bei welchen Erkrankungen werden Knieprothesen eingesetzt?

Die bei weitem haufigste Indikation fur ein Kunstgelenk ist Arthrose — eine Gelenkerkrankung, bei der die Knor-
pelschicht im Gelenk, meist durch Verschleil3, zerstort wird. Die Folgen sind Schmerzen und entziindete Gelenke.
Arthrose an den Kniegelenken ist haufig. Die Zahlen schwanken aber stark. Die Techniker Krankenkasse gibt an,
dass bei 20 bis 40 Prozent aller iber 60-Jahrigen verschleilZbedingte Veranderungen im Kniegelenk auf Rontgen-
aufnahmen sichtbar sind. Etwa ein Drittel dieser Patienten hat Beschwerden [1]. Weitere Griinde fiir den Einsatz
von Knieprothesen sind u.a. Arthritis, Fehlstellungen, Verletzungen und Tumorbehandlungen.

4 \Welche Probleme kdnnen bei den Patienten nach der OP auftreten?

Der Eingriff hilft vielen Patienten, hat aber im Vergleich zur Huftprothesen-Operationen eine hohe Komplikations-
rate. 2016 musste bei etwa zwei Prozent aller Operierten das Gelenk innerhalb eines Jahres ausgetauscht
werden (IQTIG). Das wissenschaftliche Institut der AOK (WI1dO) kommt bei seinen Versicherten, die zwischen
2012 und 2014 eine Knieprothese erhielten, auf eine Rate von 3,75 Prozent [2]. Doch auch nach Ablauf des ers-
ten Jahres berichten Patienten oft tber Probleme: Nach einer Studie der Barmer GEK sind nur 43 Prozent ihrer
Versicherten mit ihrer Prothese zufrieden. 21 Prozent der Operierten waren noch funf Jahre nach dem Eingriff mit
dem Kunstgelenk unzufrieden. Weitere 35 Prozent waren eingeschrénkt zufrieden. Rund 30 Prozent nahmen
noch sechs Jahre nach der Operation Schmerzmittel [3]. Die Operation sollte daher das letzte Mittel der Wahl bei
starken Beschwerden sein, hachdem alle konservativen Behandlungsmaglichkeiten ausgeschopft sind.
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5 Warum sollten jungere Patienten die OP moglichst hinausz6gern?

Je junger die Patienten bei der Erstoperation sind, desto haufiger missen sie sich dem Einbau einer neuen Pro-
these unterziehen, was wiederum haufig zu weiteren Neu-Implantationen fuhrt. Solche Wechseloperationen sind
belastend, komplikationsreich und fuhren zu deutlich schlechteren Ergebnissen als der Einbau der Erst-Prothese.
Eine im Lancet publizierte Studie an rund 117 000 Knie- und Huftprothesen-Tragern konnte erstmals zeigen, wie
grol3 das Risiko einer Wechseloperation werden kann, wenn Arthrose-Geplagte in relativ jungen Jahren operiert
werden: Es steigt von rund vier bis acht Prozent, wenn das erste kinstliche Kniegelenk im Alter von 70 Jahren
eingesetzt wird, auf 15 Prozent, wenn die erste Prothese zehn Jahre friher eingebaut wird. Das hdchste Risiko
tragen Méanner, die im Alter von unter 55 Jahren ihre erste Knieprothese bekommen: Es betragt 35 Prozent [4].

Patienten unter 60 sollten aus diesem Grund einen Kniegelenkersatz so lange vermeiden wie mdglich, so die
Studienautoren. Auch die Deutsche Gesellschaft fir Endoprothetik empfiehlt, die Indikation zur Operation bei jin-
geren Patienten hdchst kritisch zu stellen und Vor- und Nachteile sorgféltig abzuwéagen [5]. Konservative
Therapien sollten vor der Entscheidung zur Operation unbedingt ausgeschépft werden, so Prof. Karl-Dieter Hel-
ler, Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fir Endoprothetik. Dazu gehérten folgende MalRnahmen:

[Z] Gewichtsreduktion, um das Gelenk zu entlasten
(2] Physiotherapie, um die gelenkstabilisierende Muskulatur zu starken
[Z] Schmerzlindernde und entziindungshemmende Mittel

Diese MaflRnahmen seien extrem hilfreich, um den Zeitpunkt fiir die Erstimplantation hinauszuzégern.

6 Welche Trends und regionalen Unterschiede gibt es auf Bundes-
und Landerebene?

Der Operation Explorer zeigt, dass die Entwicklung der Zahlen in Deutschland lange stabil war (siehe Abbildung
1). In den Jahren 2009 bis 2011 gab es keine nennenswerten Schwankungen. 2012 und 2013 sanken die Zahlen
sogar deutlich. Seitdem steigen die Zahlen wieder. Wurden 2013 noch 142 546 Knie-Prothesen in Deutschland
implantiert, so sind es im aktuellen Datenjahr 2016 bereits 168 898 - ein absoluter Anstieg von 18,5 Prozent in
drei Jahren. Die altersstandardisierte Steigerungsrate betragt rund 15,8 Prozent.

[Z] Der Trend nach oben ist in allen Bundeslandern deutlich (siehe Abbildung 2). Am starksten ist der An-
stieg seit 2013 in Schleswig-Holstein: Er fallt mit einem altersstandardisierten Zuwachs von 23,6 sehr
hoch aus, was vor allem Uberrascht, weil die Arthroserate in dem Bundesland zu den niedrigsten der
Bundesrepublik gehért. Auch die OP-Haufigkeit in Sachsen-Anhalt (20,4 %) und Hessen (19,2 %) steigt
Uberdurchschnittlich an.

(2] Die Eingriffs-Zahlen pro 100 000 Einwohner unterscheiden sich in den Bundeslandern stark (siehe Abbil-
dung 3). Die hdchsten Werte pro 100 000 Einwohner (altersstandardisiert) hatten im Jahr 2016 Bayern
(260,4) und Thiringen (243). Die niedrigsten Werte hatten Berlin (153), Mecklenburg-Vorpommern (164),
Hamburg (172,4) und Brandenburg (173,9).
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ABBILDUNG 1: Knieprothesen-Erstimplantationen in Deutschland, 2009 - 2016

168.898
157.821 157.572 157.560 154,394 157.353

148.600
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Berechnung Science Media Center ‘q“. B;it_i - [ BertelsmannStiftung
A

ABBILDUNG 2: Anstieg Knieprothesen-Erstimplantationen pro 100.000 Einwohner
nach Bundeslindern, 2013- 2016

in Prozent, altersstandardisiert

Schleswig-Holstein 23,6%
Sachsen-Anhalt 20,4%
Hessen 19.2%
Berlin 18,2%
Nordrhein-Westfalen 17.5%
Bayern 154%
Mecklenburg-Vorpommern 154%
Rheinland-Pfalz 15,2%
Sachsen 150%
Niedersachsen 14,6%
Baden-Wiirttemberg 14,2%
Brandenburg 14,1%
Saarland 13,6%
Thiiringen 13,0%
Bremen 12,0%
Hamburg 10,9%

ahH

Quelle: Statistisches Bundesamt, Berechnung Science Media Center - § of [ BertelsmannStiftung
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ABBILDUNG 3: Knieprothesen-Erstimplantationen nach Bundesldndern, 2016
Eingriffe pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert

Bayern 260,4
Tharingen 2430
Hessen 2175
Sachsen-Anhalt 2171

Sachsen 209.8
Rheinland-Pfalz 2084
Baden-Wiirttemberg 2022
Niedersachsen 2014
Nordrhein-Westfalen 2011
Schleswig-Holstein 195,7

Bremen 194,5

Saarland 194,1

Brandenburg 173,9

Hamburg 1724
Mecklenburg-Vorpommern 164,0

Berlin 153,0

Quelle: Statistisches Bundesamt, Berechnung Science Media Center
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7 Welche Trends und regionalen Unterschiede gibt es auf Kreis-
ebene?

Auf Kreisebene gibt es Unterschiede bei der Haufigkeit pro 100 000 Einwohner bis zum Dreifachen (siehe Abbil-
dung 4). Regen (358), Dillingen an der Donau (338) und Amberg-Sulzbach (338) haben zwei- bis dreimal so hohe
Werte wie die Kreise mit den niedrigsten Eingriffszahlen: Potsdam (118), Frankfurt/Oder (122), Karlsruhe (130)
oder Trier (131). Viele Kreise in Bayern fallen mit hohen Werten auf.

ABBILDUNG 4: Knieprothesen-Erstimplantationen auf Kreisebene,
héchste und niedrigste Werte, 2016

Eingriffe pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert

Regen (BAY) 358,3
Dillingen (BAY) 338,3
Landkreis Amberg-Sulzbach (BAY) 337,6
Altétting (BAY) 332,1
Tirschenreuth (BAY) 3241
Sonneberg (THU) 3223
Landkreis Straubing-Bogen (BAY) 316,6

Landkreis Bayreuth (BAY) 3148
Hildburghausen (THU) 3135

Landkreis Hof (BAY) 309,6

Bonn (NRW) 141,7
Heidelberg (BW) 140,6
Halle (SAA) 140,4
Braunschweig (NIE) 138,9
Freiburg (BW) 1348
Rostock (MVP) 1333
Trier (RHP) 1311
Karlsruhe (BW) 130,0
Frankfurt an der Oder (BRA) 121,8
Potsdam (BRA) 1185

Quelle: Statistisches Bundesamt, Berechnung Science Media Center | BertelsmannStiftung

Die Wahrscheinlichkeit, eine Knieprothese eingesetzt zu bekommen, hangt auch davon ab, wo man
wohnt: Sie ist in Regen dreimal so haufig wie in Potsdam.

Auffallend sind auch die Versorgungsunterschiede entlang der Grenze von Bayern und Baden-Wirttem-
berg. Die politische Grenze ist gleichzeitig die Grenze fir unterschiedliche OP-Haufigkeiten. Die Ursache
ist unklar. Die Kartendarstellung des Operation Explorer macht solche Unterschiede sichtbar. (siehe Ab-
bildung 5)
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ABBILDUNG 5: Kniegelenk-Erstimplantationen auf Kreisebene, 2016
Eingriffe pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert

Verfiigbare Datensétze:

Krals suchen: -
[ Knieprothesen Bereinigt Ater... | - | | Trier, Kreisfreie Stadt v
Geschlecht auswihlen: Regen, Landkreis
Frauen und Manner . Quote : 358,34
Evk T Abweichung zum arith. Mittel in
Ei : Standardabweichungen: 3,38
2016 | Milder AusreiBer
" Intervall auswahlen
Statistische Kennzahlen fir
Deutschland:
plach B usciesame: tpen] : Arithmetisches Mittel: 218,04
Keine Einschrankung . Median: 0

e v
.
Quoten
[] Keine Falie (1)
Kartenvergleich auswéhlen [1 118,51 - 176,18 53)
| Vergleichskarte anzeigen

[ 176,19 - 207,32 (122
Bl 207,33 - 238,49 57)
Il 2385 - 277,75 s

Wl 277,76 - 358,34 33

Suche tailen

Optionen v

Anz. Klassen

Screenshot ,Operation Explorer, Quelle: Statistisches Bundesamt, Berechnung Science Media Center - . L £ i BertelsmannStiftung
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8 Welche Trends und regionalen Unterschiede gibt es bei jingeren
Patienten?

Besonders stark angestiegen sind die Kniegelenkersatz-Operationen bei den unter 60-jahrigen Patienten. Im Jahr
2016 wurden in dieser Altersgruppe 31,4 Prozent mehr kiinstliche Kniegelenke eingesetzt als noch 2009. Die An-
zahl stieg in diesem Zeitraum von 25 195 auf 33 099 (siehe Abbildung 6). Je jiinger die Patienten bei der
Erstoperation sind, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie sich einer erneuten Operation mit Prothesen-
wechsel unterziehen missen. Solche Wechseloperationen sind belastend, komplikationsreich und fiihren zu
deutlich schlechteren Ergebnissen als der Einbau der Erst-Prothese. Im Jahr 2016 wurden 24 871 Wechselope-
rationen durchgefiihrt. Angesichts der Zunahme der Knieprothesen besonders auch bei den unter 60-Jahrigen ist
hier in Zukunft mit einem erheblichen Anstieg zu rechnen.

ABBILDUNG é: Knieprothesen-Erstimplantationen bei unter 60-Jahrigen, 2009 -2016

33.099
30411
27.664 27.880
26.221 26.785 26.895
| I I I
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Quelle: Statistisches Bundesamt, Berechnung Science Media Center e I BertelsmannStiftung

Auch bei den Kniegelenkersatz-Operationen der unter 60-Jahrigen gibt es erhebliche regionale Unterschiede
(siehe Abbildung 7). Die héchsten Werte hat Thiringen mit 70,3 Eingriffen pro 100 000 Einwohner. Bayern folgt
auf Platz zwei (69,7) und Sachsen-Anhalt auf Platz 3 (69,4). Die niedrigsten Werte haben Berlin (34,4), Hamburg
(39,6) und Brandenburg (45,1).
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ABBILDUNG 7: Knieprothesen-Erstimplantationen bei unter 60-Jihrigen nach

Bundeslandern, 2016

Eingriffe pro 100.000 Einwohner, altersstandardisiert

Thuringen

Bayern
Sachsen-Anhalt
Hessen

Saarland
Niedersachsen
Schleswig-Holstein
Rheinland-Pfalz
Nordrhein-Westfalen
Sachsen

Bremen
Mecklenburg-Vorpemmern
Baden-Wirttemberg
Brandenburg
Hamburg

Berlin

Quelle: Statistisches Bundesamt, Berechnung Science Media Center

70,3
69,7
69,4
617
60,7
60,6
60,4
57,5
55,3
526
51,9
50,5
48,6

45,1
39,6
344

i 5
% | BertelsmannStiftung
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9 Journalistische Recherche: Was sind mdgliche Ursachen fir An-
stieg und regionale Unterschiede?

Die Datenanalysen im SMC werden von journalistischen Hintergrundrecherchen begleitet. Fir diese Recherche
wurde ausgewahlte Literatur einbezogen und eine Vielzahl von Gesprachen mit Arzten aus dem ambulanten, sta-
tionaren und dem Reha-Bereich, mit Krankenkassen-Vertretern, Klinikchefs, Gesundheitsékonomen und Klinik-
Controllern gefiihrt. Sieben Gesprachspartner haben langere und/oder mehrere Interviews gegeben, darunter vier
Chefarzte flr Orthopadie und Unfallchirurgie, zwei niedergelassene Fachérzte fir Orthopadie, und eine Klinik-
Controllerin. Alle bekamen vorab die Analyseergebnisse und wurden anschlieBend zu méglichen Ursachen fur
den Anstieg der Knieprothesen-Operationen und die regionalen Unterschiede befragt.

Die Gesprachs- und Interviewpartner haben zahlreiche Aspekte genannt, die den Anstieg in der Knieprothesen-
Versorgung erklaren kénnten. Im Folgenden die Punkte, die am haufigsten genannt wurden:

9.1 Finanzielle Anreize fur Kliniken und niedergelassene Orthopaden

[l Die meisten Gesprachs- und Interviewpartner waren sich einig, dass finanzielle Anreize fur Kliniken und
niedergelassene Arzte die Haufigkeit von Knieoperationen beeinflussen. Immer wieder beschrieben sie
die Knieprothesen-Operation als finanziell attraktiv und gut planbar. Sie habe den Vorteil, dass sie auch
in kleinen Krankenh&ausern durchgefiihrt werden kénne. Zwei der Klinik-Fachérzte fur Orthopéadie be-
schrieben, dass ihre Abteilungen innerhalb der Kliniken als ,Cash Cow" gehandelt wirden, die die
Aufgabe habe, Defizite aus anderen Abteilungen auszugleichen.

(2] Klinikcontroller zweier groRer gesetzlicher Krankenkassen wiesen darauf hin, dass die Abnahme der Fall-
zahlen in 2012 und 2013 unter anderem damit zusammenhinge, dass in diesem Zeitraum eine wichtige
Fallpauschale in der Endoprothetik abgewertet worden sei. Das heif3t: Die Krankenh&auser konnten weni-
ger daflir abrechnen als zuvor. Auch der Anstieg nach 2013 kénne mit den Fallpauschalen
zusammenhangen: Ab 2013 seien wichtige Fallpauschalen aus dem Bereich Endoprothetik bis 2016 je-
des Jahr aufgewertet worden. So konnten fir eine der haufigsten Fallpauschalen im Jahr 2013 rund 7200
Euro geltend gemacht werden. 2016 waren es rund 7900 Euro. Den Effekt, dass die Fallzahlentwicklung
mit der Hohe der Fallpauschalen zusammenhangt, hatte auch das ,Gutachten zur Mengenentwicklung”
[6] nachgewiesen. Einer der Autoren der Studie, Prof. Reinhard Busse von der TU Berlin, erklarte gegen-
Uber dem SMC: ,Es gibt immer eine Vielzahl von Grinden, warum Fallzahlen steigen. Tatsachlich
belegen kdnnen wir aber, dass die Fallzahlen steigen, wenn eine Fallpauschale aufgewertet wird. Das
lasst sich nicht wegdiskutieren.” In diesem Zusammenhang ist auch von Bedeutung, dass es 2018 eine
erneute Aufwertung wichtiger Fallpauschalen aus dem Bereich Endoprothetik gegeben hat. Deshalb sei
damit zu rechnen, dass die Anzahl der Knieprothesen in Deutschland auch in den néchsten Jahren wei-
ter steigen werde, so Busse.

(2] Eine besondere Rolle scheinen auch Honorar-, Konsiliar- und Belegarzte zu spielen. Die Gesprachs- und
Interviewpartner beklagten den Trend, dass viele Kliniken Vertrage mit niedergelassenen Orthopaden
schléssen, die Patienten aus ihren eigenen Praxen dann in den Vertragskliniken operierten. Solche Ver-
trage seien fiir beide Seiten von Vorteil: Die Klinik bekomme auf diesem Weg Patienten. Die
niedergelassenen Orthopaden wiederum erhielten fur die Operationen ein lukratives Honorar. Ein grol3er
Teil der Gespréachs- und Interviewpartner erklarten explizit, diese weitverbreitete Praxis sei ein erhebli-
cher Fehlanreiz. Ein Klinikchef nannte diese Kooperationen ,einen wunden Punkt des
Gesundheitssystems*, der politisch korrigiert werden misse.
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9.2 Enges Budget fur alternative Therapien

(2] Eine Alternative zur Operation stellt in vielen Fallen eine konservative Therapie mit Bewegungstraining,

Schmerzmitteln und Gewichtsabnahme dar. Viele der befragten Arzte bemangelten, dass fiir solche The-
rapieansatze nicht geniigend Ressourcen zur Verfliigung stiinden. So kénne zum Beispiel bei der
Physiotherapie nur eine geringe Anzahl an Therapieeinheiten verschrieben werden. Das sei vollig nutz-
los, weil Muskelaufbau viel Zeit brauche. Ein niedergelassener Facharzt fiir Orthopadie und ein Klinik-
Chefarzt erklarten, dass Patienten haufig vom ambulanten in den stationdren Sektor ,verschoben* wiir-
den, wenn das Budget des Niedergelassenen fur konservative Therapien wie Physiotherapie erschopft
sei.

9.3 Eingeschrankte Kostenerstattung von Arthroskopien

(5]

(5]

Zum April 2016 wurden arthroskopische Verfahren zur Behandlung der Kniegelenk-Arthrose aufgrund
unzureichender Wirksamkeit aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen ausgeschlos-
sen.

Zwei unserer Interviewpartner waren der Meinung, dass diese Streichung zu einem Anstieg bei den Knie-
gelenkersatz-Operationen gefihrt haben kénnte. Die Arthroskopie sei eine Moglichkeit gewesen, dem
Patienten vor der Knieprothese noch etwas anzubieten. Zwei Cheféarzte fir Orthopadie und ein niederge-
lassener Orthopade widersprachen dem: Man kénne den Beschluss einfach umgehen, indem bei der
Indikationsstellung eine andere Diagnose genannt werde. Zudem kénne ein Beschluss, der erst zum Ap-
ril 2016 wirksam wurde, den Gesamt-Anstieg seit 2013 nur in geringem Maf3 beeinflusst haben.

9.4 Hohe Nachfrage von Patienten

(5]
(5]

Auch die Nachfrage der Patienten beeinflusst die Entwicklung. Alle befragten Arzte berichteten iiberein-
stimmend von grofl3er Nachfrage nach Prothesen bei Patienten.

Ein niedergelassener Orthopade erklarte, dass viele seiner Patienten einen héheren Anspruch an ihre
Fitness und Mobilitat hatten als noch vor einigen Jahren. Die Gelenkprothese gehdre inzwischen ganz
selbstverstandlich zur Lebensplanung dazu.

Dabei wiirden die Ergebnisse oft (iberschatzt. Die Arzte unter den Gesprachs- und Interviewpartnern be-
tonten, das gelte besonders fiir Patienten, die sich bereits vor ihrem 60. Lebensjahr eine Knieprothese
einbauen lieRen. Viele davon, so glaubten die befragten Arzte, handelten in Unkenntnis der méglichen
Komplikationen, die auf sie zukommen kdnnten. ,Da fehlt eine realistische Einschétzung seitens der Pati-
enten und eine intensivere Aufklarung seitens der Arzte*, so einer der Chefarzte fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie.

9.5 Lokale Faktoren und Gewohnheiten férdern regionale Fehlversorgung

(]

Regionale Versorgungsunterschiede kénnen viele Griinde haben. Unsere Gesprachs- und Inter-
viewpartner wiesen darauf hin, dass die Gegebenheiten im Gesundheitswesen lokal stark voneinander
abweichen konnen. So unterschiedlich Patienten seien, so verschieden seien Arzte und die Strukturen im
ambulanten und stationaren Bereich. Praxen und Kliniken arbeiteten unterschiedlich zusammen, Indikati-
onen wirden unterschiedlich gestellt und auf finanzielle Anreize unterschiedlich reagiert. Dies kénne bei
ansonsten bundesweit &hnlichen Rahmenbedingungen erheblichen Einfluss auf die Haufigkeit von Ope-
rationen haben.
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10 Journalistische Recherche: Was empfehlen Fachleute, um den An-
stieg zu stoppen?

10.1 Patienten verstandlich informieren

Knieprothesen sind fir viele Patienten mit schwerer Arthrose ein Segen. In der verwendeten Literatur und
in unseren Gesprachen und Interviews mit Fachleuten wurde aber deutlich, dass der richtige Zeitpunkt
fur eine Erstimplantation entscheidend ist.

Anders als nach dem Einbau eines Hiftgelenkes sind nach einer Kniegelenkoperation rund 20 Prozent
der Patienten unzufrieden, klagen Uber eingeschrankte Bewegungsmaglichkeit und standige Schmerzen.
Dazu kommt: Wird die Prothese in zu jungen Jahren implantiert, drohen komplikationsreiche Wechselo-
perationen. Obwohl die Fortschritte in der Chirurgie und bei den Implantaten erheblich sind und obwohl
die Prothesen-Implantation langst zu einer gut beherrschten Technik geworden ist, formulieren deshalb
alle vier befragten Chefarzte: Die OP muss so lange wie méglich hinausgezogert werden.

Dazu bedarf es einer verstandlichen Patienteninformation vor dem Eingriff, mit einer klaren Risiko-Nut-
zen-Bewertung. Besonders jlungere, noch fitte Patienten versprachen sich manchmal zu viel von einem
Kniegelenk-Ersatz, so Prof. Karl-Dieter Heller, Generalsekretéar der Deutschen Gesellschaft fur Endopro-
thetik. Deshalb seien unter 60-Jahrige nach einer Operation haufiger unzufrieden als altere Patienten.
Solche Informationen musse der Patient vor der Operation klar und verstéandlich erhalten.

10.2 Forderung der konservativen Behandlungsmethoden

(5]

Der Einsatz einer Knieprothese ist fur viele Patienten mit schwerer Arthrose eine wirkungsvolle MafR3-
nahme, um Schmerzen abzustellen, im Alltag wieder mobiler zu sein und damit die Lebensqualitat zu
erhohen. Dennoch sollte eine Operation erst erwogen werden, wenn die konservative Therapie Schmerz-
freiheit und Beweglichkeit nicht ausreichend wiederherstellen kann, empfiehlt auch die aktuelle Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie zur Kniearthrose. Abnehmen, gezielter
Muskelaufbau, Bewegung und Schmerzmittel kbnnen oft helfen.

In Gesprachen mit Arzten wurde jedoch deutlich, dass die konservativen Behandlungsmethoden bei der
Arthrose inzwischen eine untergeordnete Rolle spielen. Es gebe ein klares Missverhéltnis: Physiothera-
pie oder Ergotherapie kdénne ein niedergelassener Orthopade nur in sehr kleinen Einheiten verschreiben.
Die teuren Operationen aber wirden anstandslos bezahlt. Das Quartals-Budget der niedergelassenen
Arzte sei zu gering fiir eine intensive konservative Therapie. Patienten, die mehrfach im Quartal wieder-
kdmen, wirden daher oft zu schnell ,in den stationdren Sektor verschoben®.

Alle befragten Klinik- und niedergelassenen Arzte hielten es fiir sinnvoll, konservative Behandlungsme-
thoden starker zu férdern und zu vergiiten.

10.3 Krankenhaus-Struktur zentralisieren und Honorararzt-System kritisch be-
werten

(2] Die Krankenhausstruktur sollte bei planbaren Operationen wie der Knieprothesen-Implantation starker

zentralisiert werden. Zurzeit bieten laut ,Weisse Liste" 1072 Kliniken Knieprothesen-Operationen an. Das
fuhre vor allem in Ballungsgebieten zu einem starken Wettbewerb unter den Kliniken um Patienten, er-
klarten mehrere unserer Gesprachs- und Interviewpartner.
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(5]

Dieser Wettbewerb fuhre h&aufig dazu, dass Kliniken Strategien brauchten, um Patienten zu ihnen — und
nicht zum Nachbarkrankenhaus — zu lenken. Eine dieser Strategien, so erklarten viele der angesproche-
nen Facharzte, sei die Kooperation mit niedergelassenen Orthopaden. Es wirden Honorar, Beleg- oder
Konsiliararzt-Vertrage mit dem Inhalt geschlossen, dass die niedergelassenen Orthopaden Patienten aus
ihren eigenen Praxen in den Kooperations-Kliniken operierten. Der operierende niedergelassene Arzt
bekomme dafir ein meist lukratives Honorar. So kdnne der Anreiz entstehen, mdglichst viele Patienten
Zu operieren.

10.4 Einfihrung und Durchsetzung héherer Mindestmengen

(]

Ein gutes Instrument fir die Zentralisierung des Klinikmarktes sei die Einfihrung und konsequente
Durchsetzung héherer Mindestmengen, so die befragten Arzte. Zurzeit liegt die Mindestmenge in der
Knieprothetik bei 50 Eingriffen pro Klinik und Jahr. — Viel zu wenig, so die Interviewpartner. Die Operatio-
nen wiirden fast immer auf mehrere Arzte verteilt — so dass ein Operateur pro Jahr oft nur zehn oder 15
Eingriffe mache. Das aber reiche nicht, um hervorragende Qualitat abzuliefern.

Wirde die Mindestmenge erhdht, wiirde das aber nicht nur die Qualitat verbessern. Es wirde auch dazu
fuhren, dass eine grofRe Zahl von Kliniken den Markt der Knieprothetik verlassen misse und der Kampf
um die Patienten damit nachlasse.

11 Daten und Methoden: Wie haben wir gerechnet?

11.1 Daten: Quelle, Umfang, Limitationen

(5]

Fur die Analyse wertet der Operation Explorer die Daten zu Operationen und Prozeduren (nach OPS-
Schlisseln) des Statistischen Bundesamtes aus. Das Statistische Bundesamt macht die Nutzung der
OPS-Schliissel gemalR § 21 KHENtG offentlich zugénglich. Es handelt sich bei den Daten um sogenann-
ten ,Abrechnungsdaten®, das heif3t: Sie werden fir die Abrechnung der Krankenh&user mit den
Krankenkassen erhoben.

Die Daten kénnen beim Statistischen Bundesamt nur fallbezogen und nicht patientenbezogen abgerufen
werden, d. h., die Anzahl der Félle entspricht nicht (unbedingt) der Anzahl der Patienten. Ein Patient, der
also bei zwei verschiedenen Krankenhausaufenthalten in einem Jahr jeweils eine neue Knieprothese be-
kommt, wird als zwei Féalle dokumentiert — und nicht als ein Patient.

Bei den Analysen mit dem Operation Explorer werden grundséatzlich immer alle abgerechneten Leistun-
gen eines Jahres erfasst. So zeigt der Explorer alle Knieprothesen, die innerhalb des
Berichterstattungsjahres abgerechnet wurden — und nicht etwa nur die Knieprothesen, die nach der Diag-
nose Arthrose eingesetzt wurden.

Die Daten beruhen auf dem Wohnort des Patienten — nicht auf dem Standort der Klinik, die den Eingriff
durchgefuhrt hat. Das heil3t: Die Daten zeigen, wie viele der ortsansassigen Menschen in einem Kreis
operiert wurden. Sie zeigen nicht, wo die Patienten operiert wurden. Das bedeutet: Eine Spezialklinik, die
maglicherweise Patienten aus ganz Deutschland anzieht, ist keine Erklarung fur regionale Auffalligkeiten.
Die Knieprothesen, die Patienten ohne Wohnsitz oder aus dem Ausland eingesetzt wurden, werden fur
die Analyse der Kreisdaten nicht beriicksichtigt.
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11.2 Rechenmethode

(2] Fur die vorliegende Recherche wurde zunachst der Code 5-822 (Implantation einer Endoprothese am
Kniegelenk) auf Kreisebene ausgewertet. Seit 2015 wird der Untercode 5-822.8 flir Kniescheibenersatz
gesondert codiert, wenn die Kniescheibe im Rahmen einer Knie-TEP-Operation mitbehandelt wird. Das
bedeutet, dass fur einen Teil der Prothesen-Eingriffe seit 2015 zwei Codes statt einem angegeben wer-
den. Das fihrt zu einem sprunghaften Anstieg des tbergeordneten Vierstellers 5-822 ab 2015.

Um den Effekt der Zusatzcodierung aus dem Anstieg herauszurechnen, wurde beim Statistischen Bun-
desamt der Code 5-822.8 flr die Jahre 2014 bis 2016 als Sonderauswertung beantragt. 2014 ist das Jahr
vor der Anderung im Code-System. Zu diesem Zeitpunkt wurde der Code ausschlieRlich fiir eigenstan-
dige Eingriffe zum Austausch der Kniescheibe genutzt. Er wurde damals 4118 Mal bundesweit
abgerechnet. Seit 2015 wird der Code als Zusatzcode genutzt, wenn im Rahmen einer Knie-TEP-Opera-
tion auch die Kniescheibe ausgetauscht oder mitbehandelt wird. Der Code steigt auf 19 511 im Jahr 2015
und auf 21 932 im Jahr 2016 an. Dieser Anstieg wurde aus den Gesamtfallzahlen unter dem Dachcode
5-822 auf Kreisebene herausgerechnet. Der ,Sockel” von 4118 eigenstandigen Operationen an der Knie-
scheibe wurde nicht abzogen.

Bei der Sonderauswertung des Codes 5.822.8 vom Statistischen Bundesamt werden Fallzahlen unter 3
aus Datenschutzgriinden nicht angegeben. Diese Datenfelder sind gesondert gekennzeichnet. Hinter
ihnen kdnnen sich die Werte 1 oder 2 verbergen. Fur unsere Berechnung haben wir den niedrigeren Wert
1 angenommen.

11.3 Standardisierung

Der Operation Explorer fuhrt eine direkte Altersstandardisierung durch. Als Standardpopulation wird die
Standardbevodlkerung Deutschland 2011 auf Grundlage des Zensus 2011 (Statistisches Bundesamt) ge-
nutzt. Die jahrliche Fortschreibung der Bevoélkerung nach Geschlecht, Altersgruppen und Kreis
(Statistisches Bundesamt) dienen als Bevolkerungsdaten.

11.4 Klasseneinteilung

(] Die Klassen auf den Operation Explorer-Karten werden nach dem Jenks-Caspall-Algorithmus berechnet.
Ein Verfahren, das anstrebt, die Unterschiede zwischen den Werten innerhalb einer Klasse mdoglichst
gering zu halten, die Unterschiede zwischen Klassen daftir maglichst gro3 anzulegen.
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Uber den Operation Explorer

Um medizinische Uber- und Unterversorgung sichtbar zu machen, kooperiert die Bertelsmann Stiftung mit dem
Science Media Center (SMC) in KéIn. Dieses nutzt fir seine Analysen den ,Operation Explorer”, der im Heidel-
berger Institut fir Theoretische Studien entwickelt wurde. Mit diesem webbasierten Recherche-Tool kdnnen
Daten des Statistischen Bundesamtes altersstandardisiert ausgewertet werden. Die Daten des ,,Operation Explo-
rer* beruhen auf dem Wohnort des Patienten — nicht auf dem Standort der Klinik, die den Eingriff durchgefihrt
hat. Das Recherche-Tool ermgglicht vertiefende Analysen zu regionalen Unterschieden in der medizinischen Ver-
sorgung. Das SMC unterstitzt Regionaljournalisten bei der Nutzung des ,,Operation Explorer” und bei Vor-Ort-
Recherchen. Weitere Information: https://www.sciencemediacenter.de/alle-angebote/operation-explorer/

Uber das Science Media Center

Die Science Media Center Germany gGmbH (SMC) liefert Journalisten rasch Zugang zu Stellungnahmen und
Bewertungen von Experten aus der Wissenschaft — vor allem dann, wenn neuartige, ambivalente oder umstrit-
tene Erkenntnisse aus der Wissenschaft Schlagzeilen machen oder wissenschaftliches Wissen helfen kann,
aktuelle Ereignisse einzuordnen. Alle Angebote sind fur Journalisten kostenlos. Das Science Media Center ist
eine Grundung der Klaus Tschira Stiftung, die auch Hauptférderer ist, und der Wissenschafts-Pressekonfe-
renz. Weitere Informationen: www.sciencemediacenter.de
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