Faktencheck Gesundheit

Knieoperationen (Endoprothetik) —
Regionale Unterschiede und ihre Einflussfaktoren

£

N

Faktencheck _
o Gesundheit

Y Y | BertelsmannStiftung
°







Faktencheck Gesundheit

Knieoperationen (Endoprothetik) — Regionale
Unterschiede und ihre Einflussfaktoren

Zusammenfassung einer Studie der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und orthopadische
Chirurgie (DGOOC) im Auftrag der Bertelsmann Stiftung, basierend auf Daten der AOK

Autorinnen und Autoren

Prof. Dr. med. Christian Liiring (Universitdtsklinikum Aachen)

Prof. Dr. med. Fritz-Uwe Niethard (Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopédische Chirurgie e.V.)

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Giinther (Universitétsklinikum Carl Gustav Carus Dresden)

Prof. Dr. med. Torsten Schifer, MPH (Dermatologische Praxis, Immenstadt)

Franziska Hannemann, MPH (Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden)

Dr. rer. nat. Ron Pritzkuleit, Dipl.-Geograph (Krebsregister Schleswig-Holstein)

Werner Maier, MPH, EMPH, Dipl.-Geograph (Helmholtz Zentrum Miinchen - Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit und Umwelt,
Neuherberg)

Priv.-Doz. Dr. med. Stephan Kirschner, MBA (Universititsklinikum Carl Gustav Carus Dresden)

Gutachterinnen und Gutachter

Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer (Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie, ISEG und Pddagogische Hochschule Freiburg )
Prof. Dr. med. Jean-Frangois Chenot, MPH (Universitét Greifswald)

Jirgen Malzahn (AOK Bundesverband)

Cordula Muhr (Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen)

Soweit personenbezogene Bezeichnungen in mannlicher Form aufgefiihrt sind,
beziehen sie sich auf beide Geschlechter in gleicher Weise.




Inhalt

Inhalt

1 Ergebnisse im Uberblick
2 Haufigkeit und Haufigkeitsentwicklung

3 Regionale Unterschiede bei Kniegelenkersatz-Operationen

3.1 Unterschiede auf Ebene der Bundeslander

3.2 Unterschiede auf Kreisebene
3.2.1 Erstmalige Kniegelenkersatz-Operationen
3.2.2 Erneute Knieoperationen

3.3 Einflussfaktoren und mogliche Ursachen der regionalen Unterschiede
3.3.1 Arthroserate
3.3.2 Dichte an Fachérzten fur Orthopadie
3.3.3 Einfluss der sozio-0konomischen Lage einer Region
3.3.4 Einfluss des stadtischen bzw. landlichen Charakters der Region
3.3.5 Zusammenfassung der Einflussfaktoren

4 Haufigkeit und Verteilung von Kniegelenk-Spiegelungen (Arthroskopien)
5 Verbesserungsansitze und Handlungsempfehlungen

6 Quellen, Datengrundlage und Methodik

7 Vorstellung der Autorinnen und Autoren

8 Vorstellung der Gutachterinnen und Gutachter

9 Das Projekt ,Faktencheck Gesundheit®

Impressum

17

19

21

22

24

25

28




1 Ergebnisse im Uberblick

1 Ergebnisse im Uberblick

Der Faktencheck Knieoperationen zeigt deutliche regionale Unterschiede bei der Haufigkeit
von Kniegelenkersatz-Operationen, von Folgeoperationen (Revisionen) nach vorherigem
Kniegelenkersatz und von Gelenkspiegelungen (Arthroskopien), jeweils bezogen auf 100.000
Einwohner einer Region.

* Bei Kniegelenkersatz-Operationen, Folgeoperationen und Arthroskopien gibt es z. T. erhebliche
regionale Unterschiede: Auf der Ebene der Bundeslander unterscheidet sich die Rate der Kniegelenkersatz-
Operationen um das 1,8-Fache, auf der Ebene der Kreise um das Dreifache, bezogen nur auf Manner
sogar um das Vierfache. Bei der Haufigkeit von Folgeoperationen gibt es Unterschiede bis zum Fiinf-
fachen, bei Arthroskopien bis zum 65-Fachen.

* Patienten im Stdosten Deutschlands erhalten im Verhdltnis fast doppelt so hdufig ein neues Knie-
gelenk wie Patienten im Nordosten.

* In allen drei Bereichen der Faktencheck-Untersuchung (Kniegelenkersatz, Folgeeingriff, Arthroskopie)
wird ein geographischer Korridor von Nordwest nach Siidost deutlich, in dem eine iberdurchschnitt-
lich hohe Héufigkeit dieser Eingriffe zu beobachten ist.

* Patienten, die in Regionen mit guter sozio-0konomischer Lage wohnen, werden im Verhdltnis deutlich
haufiger operiert als andere aus weniger wohlhabenden Regionen.

* In stadtischen Regionen ist die Operationsrate pro 100.000 Einwohner geringer als in landlichen
Gebieten.

* Folgeeingriffe nach Kniegelenkersatz sind sehr hdufig, nehmen stark zu und weisen groBe regionale
Unterschiede auf.

* Durch Arthroskopien wird die Zahl spaterer Kniegelenkersatz-Operationen anscheinend nicht ver-
ringert.

* Die analysierten Daten zeigen, dass es in Deutschland erhebliche Unterschiede in der Versorgungs-
haufigkeit bei Eingriffen am Knie gibt.

Die deutlichen Unterschiede lassen zwei Vermutungen zu:

* In sozio-6konomisch schwicheren Regionen (z. B. Nordosten Deutschlands) gibt es eine Unterver-
sorgung und eventuell auch eine geringere Nachfrage der Patienten, in wohlhabenden Regionen
(z. B. Bayern) eine Uberversorgung und moglicherweise stirkere Nachfrage.

* Angesichts dieser Unterschiede ist die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung kritisch zu hinterfragen.
Weitere Analysen sind erforderlich, um jeweilige regionale Einflussfaktoren und Verbesserungs-
moglichkeiten zu ermitteln.
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2 Haufigkeit und Haufigkeitsentwicklung

Im Jahr 2009 erreichte die Rate der Kniegelenkersatz-Operationen, bezogen auf 100.000 Ein-
wohner, deutschlandweit ihren bisherigen Hohepunkt; seither ist sie leicht gesunken.

Die Rate der Kniegelenk-Erstoperationen stieg von 112,5 Operationen pro 100.000 Einwohner im Jahr

2005 auf 133,7 im Jahr 2009. Danach sank sie geringfiigig auf 129,5 im Jahr 2011. Unterschiedliche

Altersstrukturen in den Bundesldndern wurden rechnerisch ausgeglichen. Die Entwicklung der alters-

standardisierten Raten zeigt Tabelle 1 auf Seite 8.

Da sowohl Alter als auch Ubergewicht Arthrose begiinstigen, sind kiinftig vermutlich mehr Gelenk-

beschwerden zu erwarten. Das Alter hat jedoch einen geringeren Einfluss auf die Entwicklung der

Operationshaufigkeit als bisher angenommen; insofern sind prazise Prognosen iiber die zukiinftige
Entwicklung eher schwierig. Besonders in Regionen mit einer hohen Rate an Erstoperationen ist in den
ndchsten Jahren mit weiter zunehmenden Folgeoperationen zu rechnen.

Internationaler Vergleich

Im aktuellen OECD-Report nimmt Deutschland mit 213 Kniegelenkersatz-Operationen pro 100.000
Einwohner einen Spitzenplatz ein. Da die Raten nicht altersstandardisiert sind und Einschluss-
kriterien sowie Kodiersysteme uneinheitlich sind, ist die Aussagekraft jedoch begrenzt; die Zahlen
sind mit der obigen altersstandardisierten Rate kaum vergleichbar. Dennoch zeigt sich im inter-
nationalen Vergleich ein hohes Versorgungsniveau in Deutschland. Eine hohe Kniegelenkersatz-
Operationsrate scheint starker mit der wirtschaftlichen Lage eines Landes zusammenzuhdngen als
mit Risikofaktoren und Bedarf. So finden sich z. B. in der Schweiz sowie in Luxemburg, Belgien,
Osterreich, Deutschland und Finnland hohe altersstandardisierte Raten, wéhrend in Portugal,
Ungarn und Slowenien die altersstandardisierte Rate nur etwa ein Viertel der deutschen Rate aus-
macht (dePina et al. Epidemiology and Variability of Orthopaedic Procedures Worldwide, 2011).

Maogliche Erklarungen fiir das hohe Versorgungsniveau in Deutschland sind relativ gut ausgebaute
Versorgungsstrukturen und eine relativ schnelle Anpassung der medizinischen Versorgung an den
neuesten Forschungsstand. Eine weitere Ursache kann im recht hohen Informations-, Erwartungs-
und Anspruchsniveau der Bevolkerung vermutet werden.
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3.1 Unterschiede auf Ebene der Bundeslander

Zwischen den Bundeslidndern gibt es bei Kniegelenkersatz-Operationen gravierende Unter-
schiede: In Bayern erhalten, bezogen auf 100.000 Einwohner, fast doppelt so viele Personen
ein neues Kniegelenk wie in Berlin.

Die Karte in Abbildung 1 zeigt, wie vielen Einwohnern eines Bundeslandes, bezogen auf 100.000
Einwohner, erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde. Betrachtet wird der Wohnort der
Patienten, nicht der Ort der Operation. Unterschiedliche Altersstrukturen in den Bundesldndern wur-
den rechnerisch ausgeglichen (alterstandardisierte Rate). Die Vergleiche auf Bundeslandebene beziehen
sich auf das Jahr 2011.

Abbildung 1: Altersstandardisierte Raten von erstmaligen Kniegelenkersatz-Operationen
pro 100.000 Einwohner nach Bundeslandern, Jahr 2011

Daten beziehen sich auf das Wohnortbundesland der Patienten

87,1-107,0
107,1-118,8
118,9-130,3
130,4-138,0
138,1-160,5

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC

Die durchschnittliche altersstandardisierte Rate liegt bei 129,5 Operationen pro 100.000 Einwohner.
Die Raten zwischen den Bundeslandern variieren zwischen 87,1 und 160,5 Operationen, d. h. um das
1,8-Fache oder um 73 Operationen pro 100.000 Einwohner. Die hochsten Raten finden sich in Bayern,
Thiiringen und Rheinland-Pfalz, die niedrigsten in Berlin, Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern.
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Tabelle 1: Altersstandardisierte Raten von erstmaligen Kniegelenkersatz-Operationen
pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Jahre 20052011

Bundesland 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Steigerung
2005-2011
Baden-Wurtemberg 114,7 118,4 122,6 130,6 132,1 130,4 130,4 13,7 %
Bayern 1321 139,0 152,3 161,7 159,5 160,4 160,5 21,5 %
Berlin 75,5 771 85,5 90,3 89,8 87.1 87.1 15,3 %
Brandenburg 99,0 107,6 120,7 115,9 119,7 117,6 108,7 9,8 %
Bremen 114,7 106,5 114,6 13,7 131,7 117.5 116,9 1.9 %
Hamburg 90,6 97,0 100,5 108,1 99,1 103,2 105,9 16,9 %
Hessen 118,9 124,1 133,7 138,6 137,7 134,2 1374 15,6 %
Mecklenburg-Vorpommern 85,5 100,8 93,9 104,2 107,3 104,6 95,8 12,0 %
Niedersachsen 125,9 132,0 140,3 145,7 150,4 140,5 130,3 3,5 %
Nordrhein-Westfalen 104,8 105,0 115,9 121,7 121,8 120,6 118,7 133 %
Rheinland-Pfalz 12,5 120,4 135,0 145,3 146,3 136,8 138,4 23,0 %
Saarland 105,6 101,9 116,6 124,6 137,3 116,8 118,8 12,5 %
Sachsen 112,0 113,2 122,0 126,0 132,0 132,8 124,2 10,9 %
Sachsen-Anhalt 117,9 118,2 128,2 136,3 134,2 136,5 131,7 11,7 %
Schleswig-Holstein 100,4 105,4 115,0 123,3 129,1 122,6 128,5 28,0 %
Thiringen 133,0 142,3 153,4 153,0 153,8 156,1 158,4 19,1 %
Deutschland 112,5 116,8 126,0 132,4 133,7 131,7 129,5 15,1 %
Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC. | BertelsmannStiftung

3.2 Unterschiede auf Kreisebene
3.2.1 Erstmalige Kniegelenkersatz-Operation

Auf der Ebene der Land- und Stadtkreise unterscheidet sich die Hiaufigkeit von erstmaligen
Kniegelenkersatz-Operationen, bezogen auf 100.000 Einwohner, bis zum Dreifachen. Dabei
gibt es groBere zusammenhéngende Regionen mit besonders hoher und besonders niedriger
Operationshaufigkeit.

Die Karte in Abbildung 2 zeigt, wie vielen Einwohnern eines Kreises, bezogen auf 100.000 Einwohner,
erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde. Betrachtet wird der Wohnort der Patienten, nicht
der Ort der Operation. Unterschiedliche Altersstrukturen in den Kreisen wurden rechnerisch ausgeglichen
(alterstandandardisierte Rate). Angegeben ist der Durchschnitt der Jahre 2005 bis 2011, damit jahrliche
Schwankungen weniger ins Gewicht fallen.

Auf Kreisebene unterscheidet sich diese Rate bis zum Dreifachen. So erhielten in der Stadt Frankfurt an
der Oder (Brandenburg) jéhrlich 73 von 100.000 Einwohnern ein kiinstliches Kniegelenk, im Landkreis
Neustadt an der Aisch (Bayern) hingegen 214. Besonders auffallig sind:

* eine geographische Nordwest-Siidost-Schiene mit hohen Versorgungsraten, die sich von Nordwest-
iiber Stid-Niedersachsen, Hessen und Thiiringen bis nach Bayern zieht

* das sehr niedrige Versorgungsniveau in ganz Mecklenburg-Vorpommern

* groBe Versorgungsunterschiede an der Grenze zwischen Bayern und Baden-Wiirttemberg

Frauen leiden hidufiger an Kniegelenks-Arthrose als Manner und werden haufiger operiert. Bei Frauen
betragt die durchschnittliche Rate 160 pro 100.000 Einwohnerinnen, bei Mdnnern 96 pro 100.000 Einwoh-
ner. Auf Kreisebene schwankt die altersstandardisierte Rate der Kniegelenks-Operationen weiblicher Pati-
enten um das 2,8-Fache, die von ménnlichen um das Vierfache: In der Stadt Wolfsburg (Niedersachsen)
wurden 39 von 100.000 Madnnern am Knie operiert, im Landkreis Rhon-Grabfeld (Bayern) hingegen 156.
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Abbildung 2: Altersstandardisierte Raten von erstmaligen Kniegelenkersatz-Operationen
pro 100.000 Einwohner nach Kreisen, Durchschnittswert der Jahre 2005-2011

Daten beziehen sich auf den Wohnortkreis der Patienten

73,1-110,1
110,2 - 123,7
123,8 - 136,1
136,2 - 152,3
152,4-214,3

Die Werte einzelner Kreise

konnen in einer interaktiven Karte auf
www.faktencheck-knieoperation.de
eingesehen und verglichen werden.

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC

3.2.2 Erneute Knieoperationen

Die Zahl der Folgeoperationen am Knie ist hoch und nimmt vermutlich weiterhin stark zu. Zwi-
schen den Kreisen gibt es Unterschiede bis zum Fiinffachen. Wo es bereits viele knieoperierte
Patienten gibt, wird auch entsprechend hiufig nachoperiert.

Folgeoperationen am Knie haben zwischen 2005 und 2011 um 43 Prozent zugenommen. Ihr Anteil an der
Gesamtanzahl der Operationen stieg von 12,7 Prozent im Jahr 2005 auf 16,7 Prozent im Jahr 2011.

Im Vergleich zu den Erstoperationen sind die regionalen Unterschiede noch deutlich ausgepragter: So vari-
ierte im Zeitraum von 2005 bis 2011 die bevdlkerungsbezogene Operationsrate auf Kreisebene um das
Fiinffache. Dabei lagen die niedersidchsischen Landkreise Northeim (34,9 von 100.000 Einwohnern) und
Goslar (32,8) sowie die Stadt Wilhelmshaven (Niedersachsen; 32,2) an der Spitze, hingegen die Stidte
Herne (Nordrhein-Westfalen; 7,1) und Cottbus (Brandenburg; 7,1) sowie der Landkreis Mecklenburg-Strelitz
(Mecklenburg-Vorpommern; 8,2) am Ende der Skala.

Vergleicht man die Bundesldnder, so standen 2011 Sachsen-Anhalt mit 23,0, Thiiringen mit 21,7 und Bayern
mit 20,6 Folgeoperationen pro 100.000 Einwohner an der Spitze. Angesichts der niedrigen Erstoperations-
Raten wiesen Berlin (14,6) und Mecklenburg-Vorpommern (13,6) auch niedrige Folgeoperations-Raten auf.
In Regionen mit einer hohen Rate an knieoperierten Patienten sind gegenwartig viele erneute Operationen
zu verzeichnen; diese Tendenz wird sich moglicherweise in der Zukunft fortsetzen.
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Tabelle 2: Altersstandardisierte Raten von Folgeeingriffen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland

Bundesland 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Baden-Wirtemberg 11,8 13,3 14,7 16,1 17,4 18,0 17,7
Bayern 13,6 15,2 17,5 19,6 19,9 20,4 20,6
Berlin 12,5 12,6 13,0 16,7 13,5 15,6 14,6
Brandenburg 10,0 13,0 13,6 171 18,0 17,5 15,5
Bremen 10,8 13,8 9.9 13,7 15,8 14,8 19,0
Hamburg 15,2 11,5 12,3 16,5 15,9 16,8 15,9
Hessen 13,9 14,0 15,4 18,6 19,3 20,5 18,7
Mecklenburg-Vorpommern 9,4 10,6 13,7 12,8 14,1 14,3 13,6
Niedersachsen 16,0 17,1 18,8 21,9 22,8 23,3 20,0
Nordrhein-Westfalen 12,0 12,7 14,9 16,7 17,6 18,1 18,5
Rheinland-Pfalz 11,6 13,1 14,7 17,6 17,2 19,4 18,9
Saarland 7.7 16,8 14,1 16,4 17,5 17,3 19,7
Sachsen 13,2 14,4 14,1 171 17,9 17,5 17,5
Sachsen-Anhalt 14,3 16,3 18,7 20,5 20,8 23,6 23,0
Schleswig-Holstein 10,4 10,5 13,6 16,3 17,6 18,8 17,5
Thiringen 16,4 16,5 20,7 19,8 20,8 19,1 21,7
Deutschland 12,7 13,8 15,5 17,6 18,2 18,9 18,5
Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC | BertelsmannStiftung

Die Karte in Abbildung 3 zeigt, bei wie vielen Einwohnern eines Kreises, bezogen auf 100.000 Einwoh-
ner, ein kiinstliches Kniegelenk ersetzt bzw. ein bereits eingesetztes kiinstliches Kniegelenk erneut
einer Operation unterzogen wurde. Betrachtet wird der Wohnort der Patienten. Unterschiedliche Alters-
strukturen in den Kreisen wurden rechnerisch ausgeglichen. Angegeben ist der Durchschnitt der Jahre
2005 bis 2011, damit jahrliche Schwankungen weniger ins Gewicht fallen.

Abbildung 3: Altersstandardisierte Raten der Folgeeingriffe pro 100.000 Einwohner
nach Kreisen, Durchschnittswert der Jahre 2005-2011

Daten beziehen sich auf den Wohnortkreis der Patienten

7.1-13,1
13,2-15,4
15,5-17,8
17,9 - 20,6
20,7 - 34,9

Die Werte einzelner Kreise

konnen in einer interaktiven Karte auf
www.faktencheck-knieoperation.de
eingesehen und verglichen werden.

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC.
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Die Folgeeingriffs-Raten sind bei Patienten in den Altersgruppen unter 64 Jahre deutlich hoher als bei
alteren Patienten. Dies konnte daran liegen, dass im jlingeren Lebensalter die Implantate starker bean-
sprucht werden und jiingere Patienten einen hoheren Anspruch an Mobilitdt und Lebensqualitit haben.
Nicht alle Folgeeingriffe sind mit einem Wechsel des Kniegelenkersatzes verbunden. Rund 16 Prozent
werden durch Entfernungen von Hdmatomen (Bluterglissen), Synovektomien (Entfernung erkrankter
Gelenkinnenhaut), Patellarezentrierung (Rezentrierung einer seitlich verschobenen Kniescheibe) und
andere Eingriffe ohne Austausch des Implantats verursacht.

Internationaler Vergleich

Im Vergleich zu anderen Landern liegt Deutschland beim Anteil der Folgeeingriffe an allen
Implantationen an der Spitze. Jeder erneute Eingriff, der moglich oder notig ist, kann in der Regel
ohne Beschrankung durchgefiihrt werden. Das Verglitungssystem in Deutschland ist moglicher-
weise ein Anreiz fiir vermehrte Operationen, da Folgeeingriffe, insbesondere Prothesenwechsel,
im hiesigen Fallpauschalen-System recht hoch vergiitet werden. Ob dies jedoch der Hauptgrund fiir
den starken Anstieg der Folgeeingriffe ist, kann nicht gesagt werden. Dennoch miissen die relativ
hohen Raten auch unter dem Aspekt der Qualitdtssicherung kritisch hinterfragt werden.

3.3 Einflussfaktoren und mogliche Ursachen der regionalen Unterschiede

Um mdogliche Einflussfaktoren auf die H&aufigkeit von Kniegelenkersatz-Operationen pro
100.000 Einwohner zu ermitteln, werden im Faktencheck Knieoperationen verschiedene
statistische Analysen durchgefiihrt. Die untersuchten Faktoren sind die Arthroserate, die
Dichte an Fachirzten fiir Orthopédie, die soziale Lage, der stiadtische Charakter (Urbanitét)
sowie die Arthroskopie-Rate jeweils auf der Ebene der Stadt- bzw. Landkreise.

Diese Parameter wurden zur Kldrung folgender Fragestellungen ausgewahlt:

» Wird bei hoherer regionaler Arthroserate haufiger operiert?
» Wird dort, wo mehr Orthopaden tdtig sind, hdufiger Arthrose diagnostiziert und operiert?
* Héngt die Operationsrate von der sozio-6konomischen Lage ab?
* Wird in Stddten eher operiert als im landlichen Raum?
* Haben Arthroskopie-Eingriffe eine aufschiebende Wirkung, das heiB3t: Werden dort,
wo mehr arthroskopiert wird, weniger Prothesen eingesetzt?

3.3.1 Arthroserate

Die Arthroserate beruht auf den von den Arzten dokumentierten Arthrose-Diagnosen. Damit beeinflussen
sowohl ein regional unterschiedliches Dokumentationsverhalten der Arzte als auch eine regional unter-
schiedliche Arztedichte diese Rate. Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt
werden.
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Abbildung 4: Links: Arthroseraten (ambulant) nach Kreisen, Durchschnittswert der Jahre 2005-2008.
Rechts: Rate der Erstoperationen von Kniegelenkersatz aufgrund einer Arthrose-Diagnose, Durchschnittswert
der Jahre 2005-2011

1.969,2 - 2.678,2 69,2 - 102,8

2.678,2 -3.103,5 102,8 - 122,2
B 3.1035-3526.4 B 122.2-1406
B 35264-21156 B 1206-1636
B 4.1156-58826 B 1636-2108

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC.

Die Haufigkeit von Arthrose-Erkrankungen weist erhebliche regionale Unterschiede auf: Besonders haufig
wird Arthrose in Bayern und Thiiringen diagnostiziert, im Norden, Nordwesten und Stidwesten Deutsch-
lands hingegen deutlich seltener. In weiten Teilen von Thiiringen, Sachsen und Sachsen-Anhalt finden sich
zwar hohere Arthroseraten, dennoch sind die Operationsraten pro 100.000 Einwohner verhaltnismaBig
niedrig. Lediglich in Ostbayern zeigen sowohl die Arthrosehdufigkeit als auch die Operationsrate hohe
Werte. Dagegen ist im Stiden Bayerns die Situation umgekehrt: Die Arthroserate ist eher niedrig, die der
Kniegelenkersatz-Operationen trotzdem hoch. Obwohl also erwartungsgeméaf Arthrose- und Operations-
rate zusammenhangen, zeigt die Korrelation nicht durchgingig in die gleiche Richtung.

3.3.2 Dichte an Facharzten fiir Orthopadie

Die regionale Verteilung der Kniegelenksoperationen (einschl. Folgeeingriffen und Arthroskopien) hangt
mit dem Angebot an Arzten und der Maoglichkeit, diese zu erreichen, zusammen. Dort, wo es mehr nie-
dergelassene Orthopdden gibt, wird seltener operiert — und umgekehrt. Die Ursachen hierfiir kénnen aus
den vorliegenden Daten nicht erschlossen werden. Eine Vermutung ist, dass Orthopdden nicht-operative
Behandlungsmethoden langer anwenden und anscheinend seltener eine Operation empfehlen. Solche kon-
servativen Behandlungen machen unter Umstdnden wiederholte Arztbesuche notwendig; dies konnte den
Zusammenhang mit der Arztedichte erkliren.

Die Orthopadendichte unterscheidet sich auf Kreisebene um etwa das Fiinffache. In groBeren Stadten sowie in
Stidbayern ist sie wesentlich hoher als in anderen Gebieten. In einigen Regionen, z. B. im duBersten Siiden Bay-
erns (Landkreise Oberallgdu, Garmisch-Partenkirchen, Rosenheim), zeigen sich deutliche Abweichungen vom
Gesamttrend: Hier gibt es eine hohe Orthopéadendichte und eine hohe Rate an Operationen pro 100.000 Einwohner.

12
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Abbildung 5: Links: Orthopadendichte nach Kreisen, Jahr 2008. Rechts: Rate der Erstoperationen von
Kniegelenkersatz aufgrund einer Arthrose-Diagnose, Durchschnittswert der Jahre 2005-2011

3,0-4,3 69,2 - 102,8
43-4,9 102,8 - 122,2
W 29-56 B 1222-1406
W 672 B 1406-1636
W 72-18 B 1636-2108

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Berechnung und Darstellung DGOOC.

3.3.3 Einfluss der sozio-0konomischen Lage einer Region

Es gibt immer wieder Hinweise dafiir, dass in Regionen, in denen ein hoher Bedarf an medizinischer Versor-
gung vermutet wird, dennoch weniger Leistungen erbracht werden. Dieses als ,inverse care law“ bezeichnete
Ph@nomen zeigt sich auch im Zusammenhang mit Knieoperationen. Nach Befragungsdaten des Robert-Koch-
Instituts aus dem Jahr 2006 sind 17,7 Prozent der Frauen mit hohem Sozialstatus an Arthrose erkrankt und
28,1 Prozent der Frauen mit niedrigem Sozialstatus. Die internationale Literatur belegt, dass Patienten mit
einem hoheren sozio-6konomischen Status bei Arthrosebeschwerden haufiger zum Arzt gehen und auch
haufiger ein kiinstliches Gelenk erhalten.

In Abbildung 6 sind die altersstandardisierten Raten der Kniegelenkersatz-Erstoperationen, die aufgrund
einer Arthrose-Diagnose vorgenommen wurden, gemeinsam mit der sozio-0konomischen Lage der Kreise
dargestellt (Erklarung des Deprivations-Index siehe Kasten).

Die regionale Analyse der sozio-6konomischen Lage, gemessen anhand des Deprivations-Index, weist auch in
dieser Hinsicht auf erhebliche Unterschiede hin. So findet sich ein deutliches West-Ost-Gefille mit wesentlich
schwicherer sozio-0konomischer Lage (d. h. hohem Deprivations-Index) in nahezu allen Teilen Ostdeutsch-
lands. Schwache Kreise weisen eine niedrige Operationsrate, starke eine hohe Eingriffsrate auf.

Dies gilt sowohl fiir Kniegelenkersatz-Operationen als auch fiir Folgeeingriffe und Arthroskopien. Diese
»GesetzmaBigkeit” gilt jedoch nicht durchgehend; Ausnahmen sind z. B. die Kreise Prignitz (Brandenburg),
Altmarkkreis Salzwedel (Sachsen-Anhalt) und Freyung-Grafenau (Bayern).

Auch wenn der echte Bedarf schwer zu ermitteln ist und auBerdem Patienten moglicherweise unter-
schiedliche Erwartungen hinsichtlich Schmerzfreiheit und Mobilitit haben, lasst die gefundene
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3 Regionale Unterschiede bei Kniegelenkersatz-Operationen

Verteilung zwei Schliisse zu:

* In den sozio-6konomisch schwécheren Regionen im Nordosten Deutschlands konnte eine Unterver-
sorgung vorliegen.

In den besser gestellten Regionen im Siiden und Stidosten hingegen kénnte eine Uberversorgung vorliegen.

Mogliche Ursachen

Aufseiten der Arzte:
» Unterschiede in der Versorgungsdichte und in den Therapie-Empfehlungen

Aufseiten der Patienten:

» Unterschiede im Anspruchsverhalten, in den Erwartungen an die Lebensqualitdt und in der
Bewertung, welchen Nutzen der Kniegelenkersatz bringt (evtl. beeinflusst die Nachfrage das Angebot)

» Unterschiede in der Bereitschaft und der Moglichkeit der Patienten, den Aufwand fiir eine Operation
auf sich zu nehmen (strukturelle, raumliche und finanzielle Barrieren)

» Unterschiede in der Fahigkeit der Patienten, komplexe Versorgungsentscheidungen zu treffen,
Behandlungen bei Bedarf einzufordern und diese durchfiihren zu lassen (Diskrepanz zwischen
Bedarf und Inanspruchnahme, ,inverse care law*)

Abbildung 6: Links: Deprivations-Index nach Kreisen, Datenbasis: Statistik regional Jahr 2008.

Rechts: Rate der Erstoperationen von Kniegelenkersatz aufgrund einer Arthrose-Diagnose,
Durchschnittswert der Jahre 2005-2011

Kreise mit der

geringsten Deprivation 69,2 -102,8
102,8 - 122,2

[ B 1222-1406
Wi mit der B 1406-1636
B hochsten Deprivation [ | 163,6 — 210,8

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Berechnung und Darstellung DGOOC.
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Deprivations-Index

Die sozio-0konomische Lage in einzelnen Regionen wird mit dem German Index of Multiple Deprivation
(GIMD) gemessen. Dieser umfasst sieben Bereiche moglicher sozialer Benachteiligung (Deprivations-
domanen: Einkommen, Beschaftigung, Bildung, Umsatz, Sozialkapital auf Kreisebene, Umfeld und
Sicherheit). Jede Doméne enthélt einen oder mehrere Indikatoren, die die Aspekte der materiellen oder
sozialen Benachteiligung in dem jeweiligen Gebiet widerspiegeln. Ein hohes MaB an Deprivation
bedeutet eine schlechtere sozio-6konomische Lage im jeweiligen Kreis, geringe Deprivation steht fiir
eine gute Lage.

3.3.4 Einfluss des stadtischen bzw. landlichen Charakters der Region

Die Untersuchungen zeigen, dass je landlicher ein Kreis, desto hoher dort auch die Wahrscheinlichkeit ist,
ein kiinstliches Kniegelenk zu bekommen. Die vorliegenden Daten lassen keine Ursachenforschung zu; tiber
folgende Zusammenhéinge kann allerdings nachgedacht werden: Moglicherweise ...

erhalten Patienten in stadtischen Gebieten eher nicht-operative Behandlungen, z. B. weil entsprechende
Angebote und Therapeuten dort auch eher bekannt bzw. iberhaupt zugadnglich sind.

ist es flir Patienten in stadtischen Gebieten einfacher, sich ausgiebig zu informieren, etwa durch eine
weitere Meinung bei einem zweiten oder dritten Orthopdden, einem sonstigen Therapeuten oder einer
Selbsthilfegruppe. Dies konnte eine aufschiebende oder ersetzende Wirkung haben.

sind die korperlichen und beruflichen Belastungen in stadtischen Gebieten niedriger, sodass Patienten
dort langer arthrosebedingte korperliche Einschrankungen ohne eine Kniegelenksprothese hinnehmen.
ist in landlichen Gebieten das Arzt-Patienten-Verhdltnis noch starker paternalistisch gepragt, d. h. der
Patient stellt die Anordnung des einzigen Orthopaden am Ort bzw. des weithin bekannten Facharztes in
der Stadt nicht infrage.

sind Patienten in stddtischen Gebieten, speziell in solchen mit niedrigem Deprivationsindex, finanziell
eher zu einer langeren nicht-operativen Therapie (z. B. zu IGeL-Leistungen) in der Lage und bereit.

3.3.5 Zusammenfassung der Einflussfaktoren

Untersucht man den Einfluss dieser Faktoren auf die Knieendoprothetikrate statistisch in einem Regressions-
modell, ergibt sich die folgende Tabelle:

Tabelle 3: Regressionsanalyse (Spatial Lag Model) der Kniegelenksimplantation nach Arthroserate,
Orthopadendichte, sozialer Deprivation und Urbanitat

Variable Koeffizient Standardfehler z-Wert Wabhrscheinlichkeit
Deprivationsindex -6,42 0,93 -6,93 < 0,0001
Orthopadendichte -4,55 1,14 -3,99 < 0,0001
Kreistyp Stadt* -14,70 3,15 -4,67 < 0,0001
Stadtumland* -7,51 2,31 -3,25 0,001
Stadtische Gebiete im landlichen Raum* -8,60 2,56 -3,36 < 0,0001
Arthroserate altersststandardisiert 7,71 0,94 8,19 < 0,0001

* jeweils vs. landlicher Raum
Quelle: Berechnung und Darstellung DGOOC. | Bertelsmannstiftung

Alle Faktoren haben unabhéngig voneinander einen wesentlichen Einfluss auf die Operationshaufigkeit. Der
z-Wert ermdglicht eine Vergleichbarkeit der positiven oder negativen Auspragung und der GroBe ihrer Wirkung.
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Um zu testen, ob benachbarte Gebiete dhnlich hohe altersstandardisierte Raten an Kniegelenkersatz-
Operationen aufweisen, wurde eine sogannte Cluster-Analyse durchgefiihrt. Hierdurch erhélt man zusam-
menhédngende Gebiete mit hohen Operationsraten, vor allem in Bayern, Thiiringen und Hessen. Besonders
niedrige Raten zeigen sich hingegen in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und in Teilen Nordrhein-
Westfalens. Hellgrau sind Regionen, in denen die Ergebnisse keine statistischen Auffélligkeiten vorweisen.
Dunkelgrau-schraffiert dargestellte Kreise sind als Ausreifer zu interpretieren.

Abbildung 7: Ballungsanalyse (Cluster-Analyse) der Kniegelenkersatz-Operationsraten nach Kreisen,
Jahre 2005-2011

Keine signifikanten Werte

Cluster mit signifikanten hohen Werten

Cluster mit signifikanten niedrigen Werten

AusreiBBer (niedriger Wert umgeben von hohen Werten)

AusreiBBer (hoher Wert umgeben von niedrigen Werten)

NN N

Kreise ohne Daten

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC.
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4 Haufigkeit und Verteilung
von Kniegelenk-Spiegelungen (Arthroskopien)

Besonders bei Arthroskopien gibt es extreme regionale Unterschiede. Im Nordosten Deutsch-
lands finden sich nahezu flichendeckend Kreise mit niedrigen Arthroskopie-Raten bezogen
auf 100.000 Einwohner, in weiten Teilen Bayerns, im ostlichen Baden-Wiirttemberg sowie in
Sachsen hingegen iiberwiegend hohe Raten.

Arthroskopien werden groBtenteils im ambulanten Sektor der Versorgung durchgefiihrt. Bedauerlicher-
weise ist die Dokumentation der ambulant erbrachten Leistungen nicht mit derjenigen aus dem statio-
ndren Bereich identisch. Aus diesem Grund ist nur eine Betrachtung der generellen Arthroskopiehdu-
figkeit — unabhéngig von deren Lokalisation und Art des Eingriffs — moglich. Diese Einschrankungen
sind bei der Interpretation der Unterschiede zu beachten.

Auf der Ebene der Stadt- und Landkreise variieren die Arthroskopie-Raten um das 65-Fache. Wahrend z. B. im
Kreis Miiritz (Mecklenburg-Vorpommern) nur 36 von 100.000 Einwohnern eine ambulante Arthroskopie erhiel-
ten, wurde im Kreis Traunstein (Bayern) bei 831 ein solcher Eingriff durchgefiihrt. Auch hinsichtlich der sozio-
okonomischen Lage der Regionen zeigen sich dhnliche Zusammenhénge wie bei der Kniegelenkersatz-Operation.

Arthroskopien scheinen iiberdies die Zahl spaterer Kniegelenkersatz-Operationen nicht zu verringern.
Im Gegenteil, in Regionen, in denen viele kiinstliche Kniegelenke eingesetzt werden, werden auch viele
Arthroskopien durchgefiihrt.

Die Karte in Abbildung 8 zeigt, bei wie vielen Einwohnern eines Kreises, bezogen auf 100.000 Einwoh-
ner, eine Spiegelung des Kniegelenks durchgefiihrt wurde. Betrachtet wird der Wohnort der Patienten.
Unterschiedliche Altersstrukturen in den Kreisen wurden rechnerisch ausgeglichen. Angegeben ist der
Durchschnitt der Jahre 2006 bis 2011, damit jahrliche Schwankungen weniger ins Gewicht fallen.

Abbildung 8: Altersstandardisierte Rate der Arthroskopien in Deutschland nach Kreisen,
Durchschnittswert der Jahre 2006-2011

Daten beziehen sich auf den Wohnortkreis der Patienten

13,8-170,1
175,3 - 268,1
268,7 - 350,5
351,3-447.1
447,2 - 894,1

Die Werte einzelner Kreise

konnen in einer interaktiven Karte auf
www.faktencheck-knieoperation.de
eingesehen und verglichen werden.

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC.
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4 Haufigkeit und Verteilung von Kniegelenk-Spiegelungen (Arthroskopien)

Die Ballungskarte der Arthroskopie-Raten in Abbildung 9 verdeutlicht die Situation: Es finden
sich Regionen mit statistisch auffdllig niedrigen und hohen Raten von Arthroskopien. Dunkelgrau-
schraffiert dargestellte Kreise sind als Ausreifer zu interpretieren.

Abbildung 9: Ballungsanalyse (Cluster-Analyse) der Arthroskopien nach Kreisen,
Durchschnittswert der Jahre 2006-2011

Keine signifikanten Werte

NWns o
2

Cluster mit signifikanten hohen Werten

Cluster mit signifikanten niedrigen Werten

£ 7
fﬁb&’é“»

LR A

AusreiBer (niedriger Wert umgeben von hohen Werten)

AusreiBBer (hoher Wert umgeben von niedrigen Werten)

NN .

Kreise ohne Daten
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Quelle: Faktencheck Gesundheit 2013, Daten Wissenschaftliches Institut der AOK, Berechnung und Darstellung DGOOC.
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5 Verbesserungsansatze
und Handlungsempfehlungen

Einbeziehung von Patienten in den Entscheidungsprozess

 Ein Eingriff am Kniegelenk aufgrund einer Arthrose ist keine Notfalloperation. Es ist also moglich
und auch erforderlich, vorab sorgféltig den Umfang und den Zeitpunkt der Implantation eines kiinst-
lichen Kniegelenks abzuwidgen. Dabei spielen nicht nur rein medizinische Aspekte eine Rolle, auch
patientenindividuelle Faktoren haben entscheidenden Einfluss. Daher miissen die Patienten mit
ihren individuellen Bediirfnissen und Vorstellungen stiarker in den Entscheidungsprozess einbezo-
gen werden.

Entwicklung von neutralen, verstindlichen Patienteninformationen

* Damit Patienten besser an den medizinischen Entscheidungsprozessen teilhaben kénnen, brauchen
sie Informationen, die ihnen ein griindliches und realistisches Verstdndnis iiber die individuellen Vor-
und Nachteile eines Eingriffs ermdglichen. Es gibt Hinweise darauf, dass Patienten sanftere, weniger
invasive Behandlungsmoglichkeiten wahlen, wenn sie tiber alle zur Verfiigung stehenden Alternati-
ven informiert sind.

* Angesichts der unterschiedlichen Operationsraten in sozial unterschiedlichen Regionen miissen
Patienteninformationen dem Bedarf der jeweiligen Zielgruppe entsprechend gestaltet, verbreitet und
kommuniziert werden.

Erarbeitung einer Leitlinie

* Es gibt in Deutschland keine aktuelle von allen beteiligten Fachgesellchaften konsentierte Leitlinie
zur Therapie der Kniegelenks-Arthrose. Es sollte ein Ziel der beteiligten medizinischen Fachgesell-
schaften sein, eine solche Leitlinie in Zusammenarbeit mit Patientenvertretern zu erstellen. Es sollten
auch Kriterien erarbeitet werden, nach denen sich fiir die Operation geeignete Patienten von ungeeig-
neten (,non-responder) besser abgrenzen lassen.

Fehlende Leitlinien haben zur Folge, dass Arzte unter Umstinden Arthrose-Symptome ganz unter-
schiedlich interpretieren und daraus unterschiedliche Therapieempfehlungen ableiten. GroBe regio-
nale Versorgungsunterschiede konnen daher auch ein Indiz dafiir sein, dass einige Arzte den Knie-
gelenkersatz eher und ofter als andere empfehlen. Solche lokalen Eigenheiten hinsichtlich einer
angemessenen Behandlung gelten auch in der internationalen Literatur als mogliche Ursache fir
regionale Unterschiede.

Uberpriifung 6konomischer Anreize

* Jedes Verglitungssystem hat Vor- und Nachteile. So setzt das deutsche Fallpauschalen-System auch
Anreize fiir eine Leistungs- und Fallzahlensteigerung sowie fiir eine Spezialisierung.

* Fehlanreize konnen auch durch Zielvereinbarungen in Chefarztvertrdgen entstehen, in denen Boni
beim Erreichen entsprechender Operationszahlen vorgesehen sind.

* Die steigende Zahl von operierenden Beleg- und Konsiliardrzten in Krankenhdusern kann ebenfalls
einen Einfluss auf die Operationshéufigkeit und auf regionale Unterschiede haben. Da diese Arzte
aufgrund von entsprechenden Abrechnungsmodellen mit jedem einzelnen Patienten Geld verdienen,
ist hier eine finanzielle Beeinflussung nicht auszuschlieBen.

* Beispielsweise gibt es einzelne Operationen (z. B. isolierter Inlay-Wechsel, sekundérer Retropatellar-
Ersatz, Ersatz einer unikompartimentellen durch eine bikompartimentelle Prothese), die einfach
und mit geringem Kostenaufwand auszufiihren sind, aber hoch verglitet werden. Es ist daher denkbar,
dass attraktive Vergiitungen die Entscheidung zu solchen Folgeoperationen begiinstigen.
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Starkung nicht-operativer Therapiemdglichkeiten
 Ein Kniegelenkersatz ist erst angezeigt, wenn nicht-operative MaBnahmen ausgeschopft sind. Daher
missen flichendeckend entsprechende nicht-operative Therapieangebote zur Verfligung stehen.

Zertifizierung von Endoprothesen-Zentren

* Seit Oktober 2012 haben Einrichtungen, die Kniegelenkersatz-Operationen in groBerer Anzahl durch-
fithren, die Moglichkeit, sich als Endoprothesen-Zentrum (Initiative der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopédie und Orthopédische Chirurgie, DGOOC) zertifizieren zu lassen. Voraussetzung dafiir sind
die Erfiillung eines umfangreichen Anforderungskatalogs, eine zweitigige Uberpriifung sowie eine
fallbezogene, unabhingige Uberpriifung in der Klinik.

Endoprothesen-Register Deutschland

* Seit einiger Zeit gibt es auch in Deutschland ein freiwilliges Endoprothesen-Register (EPRD; Initia-
tive der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, DGOOC). Eine zentrale
Erfassungsstelle sammelt und analysiert Daten zu Erst- und Folgeoperationen. Nach der Einfiihrung
von Endoprothesen-Registern in einigen Staaten konnte dort die Rate an Folgeeingriffen fast halbiert
werden. Erste Analysen des deutschen Registers liegen voraussichtlich Ende 2013 vor. Die Daten
konnen dann zur Qualitdtsverbesserung genutzt werden.

Verpflichtende sektoreniibergreifende Qualititssicherung

* Die Krankenhduser in Deutschland sind bereits seit Lingerem gesetzlich verpflichtet, in ihren Quali-
tatsberichten regelméBig bestimmte Qualitatsfaktoren bei operativen Eingriffen 6ffentlich bekannt zu
machen. Kiinftig wird der gesamte sektortibergreifende (d. h. stationdre und ambulante) Behandlungs-
verlauf bei arthroskopischen und endoprothetischen Eingriffen am Kniegelenk in die Qualitéts-
erhebung einbezogen und in einem Bericht veroffentlicht. Um beurteilen zu konnen, wie gut Patien-
ten tber Eingriffe informiert und an Entscheidungen beteiligt werden, sollten kiinftig Patienten-
befragungen in die Qualititssicherung einbezogen werden. Dies dient auch der Uberpriifung der
Behandlungsergebnisse und einer reibungslosen Versorgung an den Schnittstellen zwischen statio-
ndrer und ambulanter Behandlung.

Forderung von Versorgungsgerechtigkeit und bedarfsgerechter Versorgung

« In letzter Zeit werden verstirkt die Haufigkeit von Operationen und eine eventuelle Uberversorgung
diskutiert. Die Frage nach ,bedarfsgerechter Versorgung“ ist jedoch nicht einfach zu beantworten,
denn ,Bedarf“ in der Gesundheitsversorgung schlie3t einerseits subjektive, andererseits auch gesell-
schaftliche, professionelle und wissenschaftliche Urteile iiber eine Krankheit ein.

Die in der vorliegenden Untersuchung gefundenen Unterschiede in der regionalen Verteilung von
Kniegelenkseingriffen sowie der sehr enge Zusammenhang mit dem Deprivationsindex geben aber
einen deutlichen Hinweis darauf, dass die Versorgung in Deutschland moglicherweise in manchen
Regionen nicht bedarfsgerecht sein konnte.

Ob alle an Arthrose erkrankten Menschen gleichermaBen Zugang zu Informations- und Behand-
lungsmoglichkeiten haben, z. B. aufgrund ihres sozialen Umfelds, ihrer Bildung oder ihrer Personlich-
keitsstruktur, muss zundchst offen bleiben. Wenn Barrieren bei der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (weiter-)bestehen sollten, gilt es, sie abzubauen. Sie miissten sowohl von den behandeln-
den Arzten als auch von der Gesundheitspolitik wahr- und ernstgenommen werden.
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Der Report analysiert regionale Unterschiede und mogliche Einflussfaktoren bei knieendopro-
thetischen Eingriffen in Deutschland. Die analysierten Unterschiede sind nur als multifaktoriel-
les System zu verstehen. Bei auffilligen Unterschieden sollte in den jeweiligen Regionen gepriift
werden, inwieweit die Versorgung dem dortigen Bedarf entspricht. Hinsichtlich der Ursachen
und Bewertung einiger Unterschiede besteht weiterer Forschungs- und Klarungsbedarf.

Weiterer Forschungsbedarf

* Von besonderem Interesse wére ein Vergleich von direkt aneinander grenzenden Gebieten mit beson-
ders hohen und niedrigen Operationsraten, z. B. an der Grenze von Baden-Wiirttemberg zu Bayern.
Dadurch kénnten systembedingte Faktoren (angebotssensible Nachfrage, Krankenhaus- bzw. Arzte-
dichte, Belegerstrukturen, drztliche Honorarsituation etc.) untersucht werden.

* Ebenfalls weiter zu untersuchen ist der Zusammenhang zwischen der Operationsrate und der sozio-
okonomischen Lage einer Region. Hier sind besonders Kreise mit hohen Arthroseraten und niedrigen
Operationsraten bzw. umgekehrt von Interesse.

6 Quellen, Datengrundlage und Methodik

Der Faktencheck Knieoperation basiert auf dem Report ,Regionale Unterschiede und deren Einfluss-
faktoren - Schwerpunkt Knieendoprothetik“, den eine Autorengruppe der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopddie und orthopéddische Chirurgie (DGOOC) unter Federfiihrung von Prof. Dr. Fritz-Uwe Niethard
und Prof. Dr. med. Christian Liiring im Auftrag der Bertelsmann Stiftung erstellt hat. Der ausfiihrliche
Report wurde ebenfalls im Oktober 2013 veroffentlicht und ist verfligbar unter www.faktencheck-knie-
operation.de/fachinformationen. Detailierte Informationen zur verwendeten Literatur, den verwendeten
Daten und der Methodik der vorgenommenen Untersuchungen sind im ausfiihrlichen Report verfiigbar.

Als externe Reviewer haben Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer (Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie, ISEG),
Cordula Mihr (Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen), Prof. Dr. Jean-Frangois Chenot
(Universitat Greifswald) und Jirgen Malzahn (AOK Bundesverband) den Report begutachtet.

Informationen zu Datengrundlage und Methodik

* Die Daten fiir die Knie-Endoprothetik, Revisionsoperationen und ambulanten Arthroskopien wurden vom
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) gemaB § 301 SGB V zur Verfiigung gestellt. Sie reprasentie-
ren pseudonymisierte Routinedaten aller AOK-Versicherten in Deutschland aus den Jahren 2005 bis 2011.

* Die rund 24 Millionen Versicherten der AOK reprédsentieren knapp ein Drittel der deutschen Bevol-
kerung; der AOK-Marktanteil an allen GKV-Versicherten betragt rund 35 Prozent. Die vorliegenden
Daten kénnen somit als geeignet fiir geographische Analysen und fiir Aussagen hinsichtlich der
Gesamtheit der GKV-Versicherten in Deutschland angesehen werden.

* Die Analysen basieren fiir die Bundeslandebene auf Daten aus dem Jahr 2011, fiir die Kreisebene auf den
Durchschnittswerten der Jahre 2005 bis 2011, um hier stabilere Werte auch fiir kleinere Regionen zu erhalten.

* Betrachtet wird der Wohnort des Patienten, nicht der Ort der Operation.

* Unterschiedliche Altersstrukturen in den Kreisen wurden rechnerisch durch direkte Altersstandardi-
sierung ausgeglichen.

Ausfiihrlichere Informationen sind im gesamten Report ,Regionale Unterschiede und deren Einflussfakto-
ren — Schwerpunkt Knieendoprothetik® auf www.faktencheck-knieoperation.de/fachinformation verfiighar.
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9 Das Projekt ,Faktencheck Gesundheit®

Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen sind in Fachkreisen seit Jahren
bekannt. Fiir uns der Beweis dafiir, dass es noch immer Qualitats- und Effizienzreserven im Gesund-
heitssystem gibt. Nur durch den konsequenten Abbau von strukturell bedingten Versorgungsmangeln
lassen sich unndtige Belastungen von Versicherten sowie Gefdhrdungen von Patienten vermeiden und
das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung erreichen — bevor {iber Priorisierung und Rationierung
nachgedacht werden sollte.

Mit der ,Initiative fiir gute Gesundheitsversorgung“ will die Bertelsmann Stiftung gemeinsam mit Part-
nern neue Wege gehen, um Verdnderungen anzustoBen. Wir wollen fragwiirdigen Unterschieden in der
Versorgung konkret nachgehen - im ,Faktencheck Gesundheit“. Zwei Dinge sind uns dabei besonders
wichtig: Eine konsequent biirgerorientierte Herangehensweise und dass sich moglichst viele Akteure
und Institutionen im Gesundheitswesen an diesem Projekt beteiligen.

Die ,Initiative fiir gute Gesundheitsversorgung” will dazu beitragen, dass ...

* Gesundheitsleistungen starker am tatsdchlichen Bedarf der Patienten ausgerichtet und die begrenzten
Ressourcen sachgerechter eingesetzt werden,

* sich die Menschen aktiv damit auseinandersetzen, welche Leistungen ihrem Bedarf entsprechen und
wie die Versorgung besser gestaltet werden kann,

* die Biirger sich starker mit der Versorgung in ihrer Region befassen, das Gesundheitssystem sowie
notwendige Reformen besser verstehen und ihr Vertrauen in das System steigt.

Die Auswahl der Themen fiir den ,Faktencheck Gesundheit“ erfolgt anhand von festgelegten Kriterien:

Die Themen sollen eine hohe Relevanz fiir die Bevilkerung haben und bedeutsame Defizite im System,
aber auch konkrete Handlungs- und Verbesserungsansatze aufzeigen. Die Bearbeitung der Themen und
Interpretation der Ergebnisse erfolgt durch Themenpaten aus der Wissenschaft und ein strukturiertes
fachliches Review. Der ,Faktencheck Gesundheit soll nicht nur die Versorgungsrealitdt beschreiben,
sondern Interpretationen liefern, Ursachenforschung betreiben und nicht zuletzt Empfehlungen abge-
ben, wie die identifizierten Defizite behoben werden konnen. Mithilfe von kartographischen Darstel-
lungen konnen regionale Unterschiede visuell schnell erfasst werden.

Die ,Initiative fiir gute Gesundheitsversorgung“ will mit dem ,Faktencheck Gesundheit® nicht nur
Fachkreise ansprechen. Vielmehr soll die allgemeine Offentlichkeit anhand von alltagsnahen Themen und
Beispielen auf strukturelle Defizite im Gesundheitswesen aufmerksam werden. So kann Verdnderungsdruck
von unten entstehen. Dabei ist es wichtig, Multiplikatoren anzusprechen. Dies konnen Journalisten und
Medienexperten sein, aber auch all diejenigen, die den direkten Kontakt zu den Menschen haben, wie die Ver-
braucher- und Patientenberatung, Krankenkassen, Arzte, Selbsthilfegruppen, Sozial- und Seniorenverbande.

In der ,Initiative fiir gute Gesundheitsversorgung“ mochte die Bertelsmann Stiftung mit Partnern
und Experten aus dem Gesundheitsbereich zusammenarbeiten, die Idee und Ziele dieses Projekts mittragen.
Alle Partner konnen die Initiative in vielfacher Weise unterstiitzen und bereichern, zum Beispiel durch kon-
krete Themenvorschldge, Auswertungen eigener Datenbestdnde, Einbringen bereits vorhandener Studien
oder Kooperation bei KommunikationsmaBnahmen. Wenn Sie Interesse an einer solchen Zusammenarbeit
haben, nehmen Sie bitte Kontakt zu uns auf. Wir freuen uns auf gemeinsame Aktivitéaten.
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