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Vorwort

Knieschmerzen sind in der Bevolkerung Deutschlands weit verbreitet. Manchmal entstehen
Knieschmerzen plotzlich und unerwartet, in anderen Fallen ist es ein schleichender Prozess.
Manchmal |8sst sich die Ursache der Knieschmerzen eindeutig zuordnen, etwa durch eine
Uberlastungssituation oder bei einer Verletzung, in anderen Féllen scheinen die Schmerzen
aus dem Nichts zu kommen. Knieschmerzen kénnen verschwinden, so, wie sie gekommen
sind. Sie kdnnen aber auch anhalten oder wiederkehren.

Die haufigste Ursache fiir wiederkehrende oder anhaltende Knieschmerzen ist eine Erkran-
kung an Gonarthrose. Als chronische Verschleierkrankung verschlechtert sich die Kniearth-
rose im Zeitverlauf meist kontinuierlich. Der Fortschritt der Erkrankung ist mit zunehmenden
Bewegungseinschrankungen, Mobilitatseinbulen, Einschrankungen im Alltag und wiederkeh-
renden oder anhaltenden Schmerzen verbunden. Dies fiihrt fiir die Betroffenen im Zeitverlauf
zu einem erheblichen Verlust an Lebensqualitdt. Nicht selten steht am Ende des Erkrankungs-
verlaufs die Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks.

Trotz einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung gibt es
in Deutschland kein strukturiertes, evidenzbasiertes Versorgungskonzept bei Kniearthrose.
Dabei zeigen die Erfahrungen aus dem ESCAPE-Pain Programm des britischen National Health
Service, welches in breitem Malistab seit einigen Jahren in GroRbritannien umgesetzt wird,
dass sich mit einem auf medizinische Leitlinien gestiitzten und gut evaluierten Versorgungs-
konzept bei Gonarthrose bestehende Funktionseinschrénkungen verringern und Schmerzen
lindern lassen. Zudem kann dadurch nachweislich die Lebensqualitat der betroffenen Patien-
tinnen und Patienten verbessert werden.

Aus diesem Grund widmet sich die DAK-Gesundheit in ihrem fiinften Versorgungsreport
den Fragen: Wie gestaltet sich derzeit die gesundheitliche Versorgung der Gonarthrose in
Deutschland, in welchem Stadium des Erkrankungsverlaufs ist eine die gegenwaértige Ver-
sorgung erganzende Intervention sinnvoll und wie miisste diese aussehen, um bei moglichst
vielen Menschen eine Verbesserung vorhandener Beschwerden zu erreichen und eine Ver-
schlimmerung der Erkrankung abzumildern?

In enger Zusammenarbeit mit Experten des IGES, Prof. Dr. Henning Windhagen, Direktor der
Orthopéadischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover, und Prof. Dr. Uwe Tegtbur,
Direktor des Instituts fiir Sportmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover, haben wir zu-
dem untersucht, wann und wie ein ergdnzendes Behandlungsangebot implementiert werden
kdnnte sowie welche Effekte sich daraus fiir die von Gonarthrose Betroffenen ergaben.



Vi

Der vorliegende Versorgungsreport zeigt detailliert auf, welchen gesundheitlichen Nutzen
eine strukturierte und evidenzbasierte Intervention bei Kniearthrose fiir die Betroffenen brin-

gen kann.
y g

Andreas Storm
Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit

Hamburg, Oktober 2022
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Zusammenfassung

Der fiinfte Versorgungsreport der DAK greift das Thema Knieschmerzen bzw. das Krankheits-
bild der Gonarthrose (GA) auf. Neben einer umfassenden Analyse der aktuellen Versorgung
von DAK-Versicherten mit GA steht vor allem die Frage im Zentrum, inwieweit — gemessen an
den aktuellen medizinischen Leitlinien — Versorgungsdefizite bestehen und wie das Behand-
lungsangebot sinnvoll erweitert bzw. verbessert werden kann.

Basierend auf einer Analyse und Zusammenfassung der vorliegenden Evidenz zu wirksa-
men Behandlungs- und Préventionsmalinahmen wird ein zweistufiges ,Versorgungskonzept
Knieschmerzen und Gonarthrose” entwickelt. Mit Hilfe einer gesundheitsékonomischen Mo-
dellierung wird untersucht, wie sich die breite Einflihrung dieses Versorgungskonzepts auf
Bevolkerungsebene auswirken wiirde. Im Mittelpunkt steht die Frage, inwieweit das Versor-
gungsprogramm dazu beitragen kdnnte, den Bedarf an Knieendoprothesen zu reduzieren bzw.
die Notwendigkeit einer solchen Versorgung zeitlich zu verzégern. Die mit dem Programm
assoziierten Zusatzkosten werden zu den aus der erwarteten Abnahme der Operationen re-
sultierenden Einsparungen in Beziehung gesetzt, um beurteilen zu kdnnen, inwieweit ein ,Ver-
sorgungsprogramm Knieschmerzen und Gonarthrose” auch unter Wirtschaftlichkeitsgesichts-
punkten sinnvoll ware.

Knieschmerzen sind ein weit verbreitetes Gesundheitsproblem. Die epidemiologischen Bevél-
kerungsstudien des Robert Koch-Instituts zeigen eine Punktprévalenz von 15 bis 17 % in der
Bevélkerung zwischen 18 und 79 Jahren. Fir diesen Versorgungsreport wurde ein mit Leis-
tungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen abgrenzbarer Teil dieses Komplexes untersucht,
namlich die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung diagnostizierten Erkrankungen an
Gonarthrose (verschleibedingte Erkrankungen des Kniegelenkes, ICD-Code M17.-).

Mit dieser deutlich engeren Definition werden Betroffene erfasst, deren Beschwerden so aus-
gepragt sind, dass sie deshalb arztliche Hilfe suchen. Die Analysen zeigen, dass es sich hier
um ein zahlenmaRig bedeutsames Gesundheitsproblem handelt: Im Altersbereich ab 40 Jah-
ren leiden 5,7 % der Versicherten der DAK-Gesundheit dauerhaft unter einer Gonarthrose
(GA). Frauen (6,6 %) sind dabei deutlich haufiger von einer GA betroffen als Méanner (4,1 %).
Jedes Jahr suchen fast ein Prozent der DAK-Versicherten erstmals (oder nach langerer be-
schwerdefreier Zeit erneut) deshalb einen Arzt auf. Die Versicherten mit einer chronischen
GA (5,7 %) teilen sich in diejenigen, die bezogen auf einen Zeithorizont von fiinf Jahren keinen
Kniegelenkersatz (KEP) erhalten (5,2 %) und solche, bei denen innerhalb dieses Zeitraums ein
kiinstliches Kniegelenk implantiert wird. Die letztere, besonders schwer betroffene, Gruppe
macht 0,5 % der DAK-Versicherten ab 40 Jahren aus. Von der Gesamtgruppe der Versicherten
mit chronischer GA erhalten innerhalb von fiinf Jahren fast 9,5 % einen Kniegelenkersatz.

VerschleiRerkrankungen der Gelenke werden vor allem im hdheren Lebensalter zu einem gra-
vierenden Problem. Die Analysen des Versorgungsreports zeigen jedoch, dass auch die Alters-
gruppe der 40- bis 59-Jahrigen bereits nennenswert betroffen ist: Unter den Neuerkrankun-
gen an GA stellen sie fast 30 %. Von den dauerhaft an GA Leidenden ohne KEP innerhalb von
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fiinf Jahren sind fast 13 % in diesem Altersbereich. Selbst unter den Versicherten mit einer
KEP-Implantation binnen fiinf Jahren stellen die unter 60-Jahrigen einen Anteil von tiber 10 %.

Ein wichtiger Risikofaktor fiir GA ist starkes Ubergewicht (Adipositas). Innerhalb eines Zeit-
raums von zwei Jahren ist Adipositas bei etwa 26 % der neu an GA Erkrankten als Begleit-
erkrankung dokumentiert, bei 28 % der chronisch unter GA Leidenden ohne KEP und bei tiber
38 % der Versicherten, die innerhalb des fiinfjahrigen Analysezeitraums eine KEP erhalten.
Besonders auffallig ist dabei der Befund, dass die Adipositas vor allem in den beiden jiinge-
ren Altersgruppen (40 bis unter 60, 60 bis unter 70) eine sehr haufige Begleiterkrankung der
GA ist. Versicherte unter 60 Jahren, die innerhalb von fiinf Jahren eine KEP erhalten, leiden
ausweislich der vertragsarztlich dokumentierten Diagnosen zu etwa 61 % unter Adipositas
(5-Jahres-Diagnosepravalenz).

Die Analysen zur Versorgung der Versicherten mit GA zeigen bei vielen betrachteten Merk-
malen ein wiederkehrendes Muster in Bezug auf die drei definierten Untersuchungsgruppen:
Die neu an GA Erkrankten und die Versicherten mit einer KEP-Versorgung zeigen meist eine
deutlich hohere Inanspruchnahme, als die gréRte Teilgruppe der Versicherten mit bestehender,
aber im Analysezeitraum nicht mit KEP versorgter GA. Dieses Muster zeigt sich sehr ausge-
prdgt bei der Behandlung durch Fachérzte fiir Orthop&die und Unfallchirurgie, bei bildgeben-
den diagnostischen MaRnahmen sowie — allerdings auf insgesamt niedrigem Niveau — bei
invasiven diagnostischen MaRnahmen. Aber auch therapeutische Interventionen, wie die Ver-
ordnung von Physiotherapie und Hilfsmitteln, folgen diesem U-formigen Muster hoher Inan-
spruchnahme zu Beginn (Neu-GA) und bei fortgeschrittener Erkrankung (GA-KEP).

Besonderes Augenmerk wurde der Frage gewidmet, inwieweit die Versorgung sich an den
verfigbaren Leitlinien orientiert. Dabei ist zu unterscheiden zwischen der Versorgung der GA
insgesamt und dem besonderen Aspekt, welche BehandlungsmaRnahmen vor der Indikations-
stellung zur KEP durchgefiihrt bzw. ausgeschdpft sein sollten. In den GKV-Routinedaten bil-
den sich diese Leitlinienempfehlungen jedoch nur teilweise ab bzw. die meisten in Leitlinien
genannten Malinahmen (Patientenedukation, Bewegungstrainings, Anleitung zur Gewichts-
reduktion) sind gar nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der ambulanten Versorgung. Fiir
eine Beurteilung, inwieweit sich die Versorgung an den Leitlinien orientiert, eignet sich als
konservative, nicht-medikamentése Malinahme somit vor allem die Analyse der Verordnungen
von Physiotherapie.

In der Gruppe mit neu diagnostizierter GA erhalten knapp 38 % innerhalb von zwei Jahren
eine Physiotherapieverordnung. In der Gruppe mit KEP liegt der Anteil in den zwei Jahren vor
der Implantation nahezu auf gleicher Héhe. Bei den Versicherten mit bestehender GA ohne
KEP sind es bezogen auf zwei Jahre nur etwa 24 %. Angesichts der Bedeutung, die den kon-
servativen, nicht-medikamentésen Behandlungsansatzen in den Leitlinien beigemessen wird,
erscheinen diese Verordnungshaufigkeiten zu niedrig. Dies gilt insbesondere mit Blick auf die
klaren Leitlinienaussagen im Kontext der Indikationsstellung zur KEP: Bei ber 60 % der Ver-
sicherten finden sich keine Hinweise, dass in den zwei Jahren vor der KEP-Operation ein The-
rapieversuch mit Physiotherapie gemacht wurde.



Die Versorgung von GA-Patienten in Deutschland weist somit eine Liicke in Bezug auf die von
den Leitlinien empfohlenen konservativen, nicht-medikamentdsen Behandlungsmdglichkeiten
auf. Der Versorgungsreport hat daher einen Vorschlag erarbeitet, wie diese Liicke geschlossen
werden sollte.

Nach den im Rahmen des Versorgungsreports durchgefiihrten Literaturanalysen, besteht eine
wirksame konservative Behandlung der GA aus drei Kernelementen: (1) Beweglichkeits-, Aus-
dauer- und Krafttraining, (2) Patientenedukation und (3) Anleitung zur Gewichtsreduktion. Fer-
ner gibt es Evidenz, dass die besten Effekte erzielt werden, wenn diese Kernelemente in Form
eines multimodalen Programms gebiindelt angeboten werden.

Angelehnt an gut evaluierte Vorbilder — insbesondere das in GroRbritannien entwickelte und
inzwischen durch den NHS breit etablierte Programm ESCAPE-knee pain (Enabling Self-ma-
nagement and Coping of Arthritic knee Pain through Exercise) — wurde ein zweistufiges Ver-
sorgungskonzept entworfen: Das Gonarthrose-Intensivprogramm wird unter Anleitung eines
Physiotherapeuten durchgefiihrt und besteht aus zwdlf Gruppensitzungen mit finf bis zehn
Teilnehmenden. Inhalt dieser Sitzungen sind Bewegungstrainings und Patientenedukation. Die
Teilnehmenden erhalten einen individuellen Trainingsplan, den sie im Anschluss an das Inten-
sivprogramm mit digitaler Unterstiitzung durch das Gonarthrose-Basisprogramm fortfiihren
sollen. Dariiber hinaus werden Teilnehmenden mit einem relevanten Gewichtsproblem vier
zusétzliche Einzel-Coachings der Erndhrungsberater angeboten. Das Gonarthrose-Basispro-
gramm ist die Onlineversion des GA-Intensivprogramms und vermittelt mittels Videoclips, Pra-
sentationen und ausdruckbaren Textdokumenten dieselben edukativen Inhalte und Ubungs-
anleitungen fiir ein kontinuierliches, eigenstandiges Training.

Um den potenziellen Nutzen insbesondere des Gonarthrose-Intensivprogramms abzuschéat-
zen, wurde eine Modellierung mit Hilfe eines komplexen Markow-Modells durchgefiihrt. Ziel-
groe ist die Anzahl der Personen mit Erstimplantation einer KEP in einer Kohorte von beim
Start 40 Jahre alten Versicherten im Verlauf der nachsten 50 Jahre, also bis alle Mitglieder
der Startkohorte entweder 90 Jahre alt oder vorher verstorben sind. Es werden drei Opti-
mierungs-Szenarien simuliert: In der Minimum-Variante (MIN) besteht die Zielgruppe aus den
5% der Versicherten mit dem hichsten KEP-Risiko, in der Median-Variante (MED) aus den
7,5 % der Versicherten mit dem héchsten KEP-Risiko und in der Maximum-Variante (MAX) aus
den 10 % der Versicherten mit dem hdchsten KEP-Risiko. Von den Versicherten der jeweiligen
Zielgruppe wird angenommen, dass jeweils nur die Halfte tatsachlich an dem GA-Intensiv-
programm teilnimmt.

Die Modellierung zeigt: Unter der gegenwértigen Versorgung erhalten 49.357 Personen der
etwa 500.000 Frauen und 500.000 Manner umfassenden Alterskohorte innerhalb des Lebens-
verlaufs mindestens einen Kniegelenkersatz aufgrund ihrer Gonarthroseerkrankung. Dies ent-
spricht etwa 4,9 % der Gesamtpopulation und 20,9 % der jemals von GA Betroffenen der
Alterskohorte. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Erstimplantation belduft sich auf
70,2 Jahre. Im Vergleich dazu verringert sich die Anzahl der Personen mit Implantation (min-
destens) einer Knieendoprothese im Lebensverlauf im Szenario MIN von 49.357 auf 45.849
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um -3.508 (-7,1 %), im Szenario MED um -4.723 (-9,6 %) auf 44.634 und im Szenario MAX um
-5.694 (-11,5 %) auf 43.663. Durch die Teilnahme am Interventionsprogramm Knieschmerz/
Gonarthrose kann die Anzahl der Personen mit Versorgungsbedarf einer Knieendoprothese
demnach bedeutsam reduziert werden.

Zur Abschatzung der Wirtschaftlichkeit des Einsatzes des GA-Intensivprogramms bei Versi-
cherten mit hohem KEP-Risiko wurde ein Vergleich der Programmkosten mit den zu erwar-
tenden Einsparungen aufgrund der entfallenden KEP-Implantationen durchgefiihrt. Unter
Zugrundelegung der Ergebnisse der Modellierung errechnen sich als Zusatzkosten fir die Teil-
nahme der Versicherten an dem GA-Intensivprogramm 45,67 Mio. € (MIN) bzw. 67,88 Mio. €
(MED) bzw. 90,21 Mio. € (MAX). Dem stehen im MIN-Szenario Einsparungen in Hohe von
49,83 Mio. € gegeniber, also eine Netto-Einsparung von etwa 4,16 Mio. €. Im MED-Szenario
belaufen sich die Einsparungen auf 66,88 Mio. €, was einer geringen Nettoerhthung von etwa
1,0 Mio. € entspricht. Im MAX-Szenario werden Einsparungen von 80,49 Mio. € erzielt, ent-
sprechend einer Kostensteigerung um etwa 9,7 Mio. €. Das Versorgungsprogramm ist somit
nur wirtschaftlich, wenn eine starker auf ein hohes KEP-Risiko fokussierte Zielgruppe (MIN
ggf. MED) eingeschlossen wird.

Die bei Einfiihrung der Intensiv-Variante dieses Versorgungskonzepts zu erwartenden Zusatz-
kosten konnten voraussichtlich nicht vollstandig allein durch Einsparungen aufgrund von ver-
miedenen Kniegelenksimplantationen kompensiert werden. Beriicksichtigte man jedoch auch
die Nutzenaspekte der Reduktion von GA-bedingten Schmerzen und Funktionseinschrankun-
gen sowie die Kollateraleffekte auf andere Erkrankungen und Risiken (komorbide Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen, Gesundheitsrisiken und Folgeerkrankungen aufgrund von Adipositas), so
dirfte die Implementierung insgesamt positive Netto-Effekte haben.

In Bezug auf die digitale Basis-Variante ist eine Umsetzung u. E. auf jeden Fall zu empfehlen,
da den vergleichsweise geringen einmaligen Kosten fiir die Entwicklung und Bereitstellung
z.B. auf einer Website, bei hinreichender Akzeptanz und Nutzung durch die Versicherten ein
potenziell groRer Nutzen gegeniiberstiinde. Aber auch das GA-Intensivprogramm empfehlen
wir umzusetzen, da es sich auf gute Evidenz stiitzen kann.



1. Einleitung

Durch Gelenkverschlei bedingte Knieschmerzen (Knie-Osteoarthrose) sind ein weit ver-
breitetes Gesundheitsproblem, das inshesondere ab dem Alter von 50 Jahren stark zunimmt.
Nach den Ergebnissen des letzten bevélkerungsreprasentativen Gesundheitssurveys des Ro-
bert Koch-Instituts (DEGS1) leiden an einem gegebenen Tag 17 % der Frauen und 15 % der
Ménner im Altersbereich von 18 bis 79 Jahren unter Schmerzen im Kniegelenk (Fuchs & Priitz
2017). In der S2-Leitlinie ,Gonarthrose” wird berichtet, dass 15 bis 16 % der 50- bis 54-Jahri-
gen radiologische Zeichen eines GelenkverschleiRes aufweisen, bei den 70- bis 74-Jahrigen
sind es 36 bis 40 % (Stéve 2018).

Das Krankheitsbild Gonarthrose (GA, ICD-Code M17.-) umfasst alle degenerativen, d. h. ver-
schleiBbedingten Erkrankungen des Kniegelenkes und ist durch eine fortschreitende Zersto-
rung des Gelenkknorpels und im weiteren Verlauf auch der Knochen, Gelenkbander der Ge-
lenkkapsel sowie der gelenknahen Muskulatur gekennzeichnet.

Als chronische Verschleiferkrankung verschlechtert sich die GA im Zeitverlauf meist kontinu-
ierlich. Der Fortschritt der Erkrankung ist mit zunehmenden Bewegungseinschrankungen, Mo-
bilitdtseinbulen, Einschrankungen im Alltag und wiederkehrenden oder anhaltenden Schmer-
zen verbunden und fiihrt fiir die Betroffenen im Zeitverlauf zu einem erheblichen Verlust an
Lebensqualitdt (Rabenberg 2013; Stéve 2018). Nach langerem Krankheitsverlauf kommt es
haufig zur Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks. Neben den persdnlichen Belastungen
durch Schmerzen und Bewegungseinschrénkungen verursacht die medizinische Versorgung
der Gonarthrose auch nennenswerte Leistungsausgaben in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sowie weitere volkswirtschaftliche Kosten durch Gonarthrose-bedingte Ar-
beitsunfahigkeit, Invaliditat und Friihverrentung.

Seit 2005 hat sich die Anzahl der in deutschen Krankenhausern durchgeftihrten Erstimplan-
tationen einer Endoprothese am Kniegelenk um mehr als 50 % erhoht. Nach einem leichten
Riickgang der Fallzahlen zwischen 2009 und 2013 (-10 %) stieg die Anzahl der in Deutschland
durchgefiihrten Implantationen eines Kniegelenkersatzes (inkl. Patellaersatz) im Zeitraum von
2013 bis 2019 gemalk Daten des Statistischen Bundesamtes von 143.000 auf 194.000 und
damit um dber 35 %.

Angesichts des demografischen Wandels und des damit einhergehenden steigenden Anteils
alterer Menschen ist in den ndchsten Jahren ein weiterer Anstieg sowohl der Krankheits-
félle, als auch der Endoprothetik zu erwarten. Ferner ist wegen der in den zuriickliegenden
Jahrzehnten beobachteten starken Zunahme der Menschen, die unter starkem Ubergewicht
(Adipositas) leiden, mit einer ber den demografischen Effekt hinausgehenden Zunahme der
GA-Prévalenz und des daraus resultierenden Versorgungsbedarfs zu rechnen.



Der fiinfte Versorgungsreport der DAK greift daher das Thema Knieschmerzen bzw. das Krank-
heitshild der Gonarthrose auf. Neben einer umfassenden Analyse der aktuellen Versorgung
von DAK-Versicherten mit GA steht vor allem die Frage im Zentrum, inwieweit — gemessen an
den aktuellen medizinischen Leitlinien — Versorgungsdefizite bestehen und wie das Behand-
lungsangebot sinnvoll erweitert bzw. verbessert werden kann.

In der Fachwelt besteht weitgehender Konsens dariiber, dass die Behandlung der GA einem
multimodalen Ansatz folgen sollte, im Rahmen dessen Patienten umfassend tber ihre Er-
krankung, deren Versorgung sowie Mdglichkeiten der Lebensstilmodifikation aufgeklart und
in alle Therapieentscheidungen im Sinne eines strukturierten ,shared decision-making” ein-
gebunden sein sollten. Die initiale Behandlung sollte in der Regel eine Kombination aus medi-
kamentdsen und nicht-medikamentdsen, konservativen Verfahren umfassen. Eine groRe Be-
deutung wird insbesondere auch der Prévention bzw. der Friihintervention bei bereits ersten
Anzeichen einer sich entwickelnden GA zugemessen. Bereits seit langerem ist aus der wis-
senschaftlichen Forschung bekannt, dass strukturierte Interventionsprogramme, bestehend
aus korperlichem Training, edukativen Malinahmen und der Vermittlung von Strategien des
Selbstmanagements, Knieschmerzen und Funktionseinschrankungen entgegenwirken und die
daraus resultierenden Verbesserungen im Hinblick auf Gelenkfunktion und Schmerzstatus
auch langerfristig anhalten — insbesondere, wenn die TrainingsmaRnahmen fortgesetzt bzw.
beibehalten werden.

Basierend auf einer Analyse und Zusammenfassung der vorliegenden Evidenz zu wirksamen
Behandlungs- und PraventionsmalRnahmen wird in diesem Versorgungsreport ein zweistufi-
ges ,Versorgungskonzept Knieschmerzen und Gonarthrose” entwickelt. Im Rahmen der Lite-
raturanalysen wurde u. a. auch eine Ubersicht zu relevanten Gesundheits-Apps erarbeitet, die
auf dieses Problem zielen.

Wie bereits in den vorangehenden Versorgungsreports wird ferner mit Hilfe einer gesund-
heitsékonomischen Modellierung untersucht, wie sich die breite Einfiihrung dieses Versor-
gungskonzepts auf Bevélkerungsebene auswirken wiirde. Im Mittelpunkt steht die Frage, in-
wieweit das Versorgungsprogramm dazu beitragen kdnnte, den Bedarf an Knieendoprothesen
zu reduzieren bzw. die Notwendigkeit einer solchen Versorgung zu verzégern. Die mit dem
Programm assoziierten Zusatzkosten werden zu den aus der erwarteten Abnahme der Opera-
tionen resultierenden Einsparungen in Beziehung gesetzt, um beurteilen zu kénnen, inwieweit
ein ,Versorgungsprogramm Knieschmerzen und Gonarthrose” auch unter Wirtschaftlichkeits-
gesichtspunkten sinnvoll wére.

Der Versorgungsreport ,Knieschmerz und Gonarthrose” soll damit auf Basis einer Auswertung
der wissenschaftlichen Evidenz sowie auf Routinedaten der DAK-Gesundheit beruhenden Ver-
sorgungsanalysen und gesundheitsdkonomischen Modellierungen eine Entscheidungsbasis
fiir die Weiterentwicklung der Versorgungsangebote bei Gonarthrose liefern.



Der nachfolgende Abschnitt 2 gibt einen knappen Uberblick zu den relevanten medizinischen
Aspekten des Krankheitsbilds der Gonarthrose: Wie ist die Abgrenzung zu anderen Erkrankun-
gen, die das Kniegelenk betreffen (kdnnen)? Was ist iiber verursachende Faktoren bekannt?
Welche diagnostischen MalRnahmen sind erforderlich bzw. unter bestimmten Umsténden an-
gezeigt? Welche Behandlungsmafnahmen kommen in Betracht?

Der umfangreiche Abschnitt 3 bietet eine detaillierte Analyse der gesundheitlichen Versor-
gung der Versicherten der DAK-Gesundheit, die an einer Gonarthrose leiden: Wie haufig tritt
die GA in Kombination mit anderen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems auf? Mit wel-
cher Intensitat sind neben den Hausarzten auch Facharzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
an der Versorgung beteiligt? Wie haufig werden bestimmte diagnostische MaRBnahmen sowie
relevante Behandlungsmalnahmen durchgefiihrt?

Grundlage der Analyse sind DAK-Routinedaten der Versicherten ab dem Alter von 40 Jahren,
die einen Zeitraum von sechs Jahren (2014 bis 2019) umfassen. Dieser vergleichsweise lange
Zeitraum ermaglicht es, ein fiir dieses Krankheitsbild besonders geeignetes Analysekonzept
umzusetzen, welches die Unterschiede in der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in
den unterschiedlichen Phasen der Erkrankung abbilden kann. Die Versorgungsanalysen unter-
scheiden zwischen drei Untersuchungsgruppen:

e Versicherte, die neu an GA erkrankt sind oder bei denen sich ein akuter Behandlungsbe-
darf nach einer langeren behandlungsfreien Zeit ergeben hat. Fiir diese Versicherten wird
die GA-spezifische Versorgung in den ersten zwei Jahren ab Diagnosestellung analysiert
(Untersuchungsgruppe Neu-GA).

e Versicherte, die bereits langere Zeit an GA erkrankt sind (chronische GA) und im fiinf Jahre
umfassenden Untersuchungszeitraum keine Implantation eines Kniegelenkersatzes auf-
weisen (Untersuchungsgruppe GA). Die Analysen zeigen, wie diese zahlenmaRig weit-
aus grolte Gruppe von Versicherten versorgt wird, die eine bestehende GA hat, die aber
noch nicht so weit fortgeschritten ist, dass kurzfristig eine gelenkersetzende Therapie in
Frage kdme.

e \ersicherte, die bereits langere Zeit an GA erkrankt sind (chronische GA) und im Unter-
suchungszeitraum die Implantation einer Knieendoprothese (KEP) aufweisen (Untersu-
chungsgruppe GA-KEP). Diese Untersuchungsgruppe wird im Gegensatz zu den beiden
anderen retrograd analysiert, d. h. es wird die Versorgung in den ein bis fiinf Jahren vor der
KEP-Operation dargestellt. Damit wird es bspw. mdglich zu beurteilen, inwieweit bestimmt
Behandlungsmalinahmen, die ausweislich von Leitlinien vor Indikationsstellung zur KEP
erfolgen sollen, tatsachlich durchgefiihrt werden. In Ergdnzung zu den Analysen zur ,Vor-
geschichte der KEP” werden auch Aspekte der Versorgung nach erfolgter KEP dargestellt.

Abschnitt 4 befasst sich mit der Entwicklung eines innovativen Versorgungskonzepts bei Knie-
schmerzen und Gonarthrose. Im ersten Schritt wird die Studienlage zu wirksamen konser-



vativen, nicht-medikamentésen Interventionen dargestellt. Neben Effekten auf Schmerzen,
Funktionseinschrankungen und Lebensqualitdt wurde inshesondere nach Studien gesucht, die
den Einfluss von Interventionsprogrammen auf die Wahrscheinlichkeit einer KEP untersucht
haben. Basierend auf einer zusammenfassenden Sichtung der wirksamen Elemente und rele-
vanten Durchfiihrungsbedingungen wird das ,Versorgungskonzept Knieschmerzen und Gonar-
throse” entwickelt.

Das Versorgungskonzept sieht zwei Stufen vor (Basis und Intensiv), die sich zum einen an
unterschiedliche Zielgruppen richten und zum anderen als hintereinandergeschaltete Pro-
gramm-Module aufzufassen sind: Das Intensiv-Programm richtet sich an Neu-Erkrankte und
an Personen mit erhdhtem Risiko fir eine zeitnahe KEP, das rein digitale Basis-Programm rich-
tet sich an alle Gibrigen Betroffenen und ist ferner als kontinuierliche Fortsetzung des Intensiv-
Programms konzipiert.

Die in Abschnitt 5 dargestellte gesundheitsdkonomische Modellierung fokussiert nur einen
Ausschnitt dieser Anwendungsbereiche des Versorgungsprogramms, namlich den Einsatz des
Intensiv-Programms bei GA-Betroffenen mit erhéhtem Risiko fir eine zeitnahe endoprotheti-
sche Versorgung (KEP). Mit Hilfe eines komplexen Mikro-Simulationsmodells wird ermittelt,
wie viele KEP entfallen wiirden, wenn das Versorgungsprogramm bestimmten Zielgruppen
von GA-Patientinnen und GA-Patienten angeboten bzw. von einem Anteil in Anspruch genom-
men wiirde. In diesem Kontext wird auch eine Kostenschétzung fiir das Versorgungsprogramm
geboten und die Wirtschaftlichkeit analysiert (Differenz von Programm-Zusatzkosten und Ein-
sparungen aufgrund vermiedener KEP).

Abschnitt 6 fasst die wichtigsten Ergebnisse zusammen, weist auf Besonderheiten und Limi-
tierungen hin und zieht die Schlussfolgerungen aus den Untersuchungsergebnissen.



2. Medizinische Grundlagen: Knieschmerz und
Gonarthrose

Die folgende zusammenfassende Darstellung des Krankheitshildes Gonarthrose (GA), dessen
Ursachen, Diagnostik und Behandlung basiert im Wesentlichen auf deutschen und internatio-
nalen Leitlinien.

Eine Leitlinie der Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. (Jobst
& Miicke 2017) enthalt Handlungsempfehlungen fir das diagnostische und therapeutische
Vorgehen bei ,nicht durch Trauma bedingtem Knieschmerz in der Hausarztpraxis bei Zeichen
der Kniearthrose” (Jobst & Miicke 2017). Die S2 Leitlinien ,Gonarthrose” (Stéve 2018) sowie
.Indikation KEP” (Lutzner et al. 2018) wurde federfiihrend durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC), unter Beteiligung eines breiten Spektrums
weiterer, fiir die Versorgung von Gonarthrosepatienten relevanter Fach- und Berufsverbande,
u. a. dem Deutschen Verband fiir Physiotherapie, der Vereinigung Technische Orthopéadie e. V.
sowie von Patientenorganisationen, erstellt.

Neben deutschen Leitlinien wurden auch die folgenden Leitlinien internationaler Fachgesell-
schaften beriicksichtigt:

e (Osteoarthritis Research Society International (OARSI): OARSI guidelines for the non-sur-
gical management of knee osteoarthritis (McAlindon et al. 2014).

e European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR): ,EULAR recommendations
for the non-pharmacological core management of hip and knee osteoarthritis” (Fernandes
etal. 2013).

Die Leitlinie (2014) sowie der Qualitatsstandard (2015) fir die Gonarthrose-Versorgung des
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sind Grundlage fiir das in GroRbritan-
nien durchgefiihrte Interventionsprojekt ., Enabling Selfmanagement and Coping with Arthritic
Knee Pain through Exercise” (ESCAPE), welches fiir das in diesem DAK-Versorgungsreport
vorgestellte Versorgungskonzept eine wichtige Rolle spielt (siehe Abschnitt 4.1.2).

Das Krankheitshild Gonarthrose (GA) umfasst alle degenerativen, d. h. verschleibedingten Er-
krankungen des Kniegelenkes und ist durch eine fortschreitende Zerstérung des Gelenkknor-
pels und im weiteren Verlauf auch der Knochen, Gelenkbéander der Gelenkkapsel sowie der
gelenknahen Muskulatur gekennzeichnet. Fir die Betroffenen macht sich GA durch Schmerzen
und Bewegungseinschrankungen im Kniegelenk bemerkbar. Schmerzen, Mobilitatseinbullen
und Einschrankungen im Alltag sind zudem meist mit einem erheblichen Verlust an Lebens-
qualitat verbunden (Rabenberg 2013; Stéve 2018).



Abhéngig von den Ursachen kann beim Krankheitsbild der Arthrose eine priméare und eine
sekundére Form unterschieden werden. Sekundére Gonarthrosen (ICD M17.2 bis M17.5) ent-
wickeln sich in Folge bestimmter Grunderkrankungen oder Verletzungen. Demgegeniber kann
einer primaren Gonarthrose (ICD M17.0 und M17.1) keine eindeutige Ursache zugeordnet wer-
den (Rabenberg 2013).

Fir die Entstehung der GA werden verschiedene ursachliche Faktoren verantwortlich ge-
macht: neben genetischen Komponenten spielen u. a. altersbedingte Verdnderungen in der
Regenerationskapazitat des Gelenkknorpels, (bio-)mechanische Verénderungen sowie Belas-
tungen, insbesondere starkes Ubergewicht, eine wesentliche Rolle (Stéve 2018). Im Verlauf
der Erkrankung kann es auch bei der GA zu entziindlichen Verdnderungen in der Innenschicht
der Kniegelenkskapsel (Synovia) kommen. Im Gegensatz zur rheumatoiden Arthritis und ande-
ren primar entziindlichen Gelenkerkrankungen, bei denen die Knorpelschadigung ein Ergebnis
der Entziindung ist, kommt es bei der GA in Folge der Knorpeldegeneration zu einer reaktiven
Entziindung der Synovialmembran. Man spricht in diesem Fall von einer sog. ,aktivierten Ar-
throse” (Stéve 2018; Jobst & Miicke 2017).

Als chronische Verschleierkrankung verschlechtert sich die GA im Zeitverlauf. Allerdings
kdnnen durch regelmaRige BehandlungsmalRnahmen und Kontrollen des Gelenkstatus die
Entwicklung der arthrotischen Gelenkveranderungen verlangsamt, die damit einhergehenden
Beschwerden gelindert und zudem Komplikationen infolge zuséatzlicher Erkrankungen und Ver-
letzungen des arthrotischen Knies, z. B. Kapsel-, Band- oder Meniskusrisse, Osteochondrosis
dissecans, Gonagra oder septische Arthritiden (z. B. nach Gelenkpunktionen) verhindert wer-
den (Jobst & Miicke 2017).

GemaR der S2-Leitlinie ,Gonarthrose” soll die Diagnose der GA ,klinisch und radiologisch”
gestellt und der Umfang der Schadigungen im Kniegelenk ,nach radiologischen Kriterien klas-
sifiziert” werden (Stdve 2018). Zugleich wird betont, dass ,eine ausfiihrliche Anamnese und
kdrperliche Untersuchung vor der Interpretation von Rdntgenbildern stehen” sollten. Mit dem
Ziel einer ,sorgféltigen Indikationsstellung fir therapeutische Konsequenzen” wird eine ,Er-
hebung der kérperlichen Beschwerden und Funktionsfahigkeit sowie nicht korperlicher Be-
schwerden und Ursachen, d. h. Gesprachsbereitschaft, ohne allzu voreilige bildgebende oder
invasive Diagnostik” empfohlen. Dies umfasse auch die ,psychosoziale Lebenswelt des Pa-
tienten” durch systematische Erhebung von Informationen zur beruflichen und familidren Situ-
ation, zum (Freizeit-)Verhalten (u. a. Extremsportarten) und Lebensgewohnheiten (Bewegungs-
mangel/Immobilitat, Fehlbelastungen im Alltag) zu kérperlichen und seelischen Belastungen
und zu Einstellungen/Uberzeugungen der Patienten (Stéve 2018; NICE 2015).

Die friihesten klinischen Symptome einer GA sind typischerweise zeitweilig auftretende, be-
lastungsabhangige Knieschmerzen. Im Erkrankungsverlauf nehmen die Schmerzen héufig zu
und treten auch in Ruhe und nachts auf. Zudem kann es zu Morgensteifigkeit und weiteren



Funktionseinschrankungen kommen (Jobst & Miicke 2017). Liegen die genannten klinischen
Symptome vor, sei zur Vervollstandigung der Diagnose eine kdrperliche Untersuchung, im
Rahmen einer Anamnese, eine umfassende Erhebung der Beschwerden und Funktionsein-
schrankungen sowie im Anschluss daran eine Rontgenaufnahme des Kniegelenks erforderlich.
Weitere bildgebende Verfahren, wie z. B. Sonographie, CT oder MRT des Kniegelenkes sowie
invasive diagnostische Verfahren, wie z. B. die Arthroskopie seien nur bei speziellen klinischen
Fragestellungen, z. B. dem Verdacht auf eine Verletzung der Kniebinnenstruktur indiziert (St6-
ve 2018; Jobst & Miicke 2017).

Die Leitlinien weisen darauf hin, dass das Ausmal der radiologischen Verdnderungen nicht
immer mit Schmerzen, Funktionsstérungen und anderen klinischen Arthrosezeichen korreliert.
Nur ein Teil der Patienten mit radiologischen Veranderungen hat Funktionsstérungen oder
Schmerzen (Stéve 2018; Jobst & Miicke 2017; NICE 2015). Aus diesem Grund empfiehlt die
NICE-Leitlinie fiir die Primarversorgung bei iber 45-Jahrigen in der Regel eine ausschlieRlich
klinische Diagnostik. Demnach liegt bei dieser Altersgruppe eine GA vor, wenn die Knieschmer-
zen vor allem bei Aktivitat auftreten und eine Morgensteifigkeit besteht, die nicht langer als
30 Minuten anhdlt. Eine Rontgenaufnahme bzw. andere hildgebende Verfahren werden nur
fiir den Fall empfohlen, in dem eine andere Diagnose méglich erscheint (NICE 2015).

Das Ausmal der Gelenkschadigung wird durch eine Réntgenaufnahme des Kniegelenkes nach
standardisierten radiologischen Kriterien klassifiziert. Hierfiir stehen verschiedene Klassifi-
kationsschemata z. B. nach Kellgren und Lawrence (Kellgren und Lawrence 1957) oder nach
Ahlback (Ahlback 1968) zur Verfiigung, die im Wesentlichen das Ausmal? der Gelenkspaltver-
schmalerung (als radiologisches Zeichen der Abnahme der Knorpeldicke) und der Schadigung
der gelenknahen kndchernen Strukturen bewerten.

Fir den wissenschaftlichen Vergleich wird in der S2-Leitlinie der Einsatz von klinischen Scores
empfohlen. Zur Messung des Gesundheitszustandes von Patienten mit degenerativen Gelenk-
erkrankungen, wie Arthrose, hat sich international der Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index (WOMAC) etabliert (Bellamy et al. 1988). Der WOMAC erfasst
mit insgesamt 24 Items die drei Subskalen ,Schmerz"” (5 Fragen), ,Steifigkeit” (2 Fragen) und
Einschrénkung der kdrperlichen Funktion” (17 Fragen). Auf einer Likertskala gemessen, zeigen
die jeweils hochsten Teilscores (fiir Schmerzen 20, fir Steifheit 8 und fiir Funktion 68) jeweils
die maximale Verschlechterung der Situation an.

Es besteht weitgehender Konsens dahingehend, dass die Behandlung der GA einem multi-
modalen Ansatz folgen sollte, im Rahmen dessen Patienten umfassend tiber ihre Erkrankung,
deren Versorgung sowie Mdglichkeiten der Lebensstilmodifikation aufgeklart und in alle The-
rapieentscheidungen im Sinne eines strukturierten ,shared decision-making” eingebunden
sein sollten. Die initiale Behandlung sollte in der Regel eine Kombination aus medikamentd-



sen und nicht-medikamentdsen, konservativen Verfahren umfassen (Haase et al. 2015; Stove
et al. 2018; NICE 2015; NICE 2014).

Ziele der medikamentdsen Therapie bei GA sind Schmerzlinderung sowie Entziindungshem-
mung bei aktivierter Arthrose (s. 0.). Es handelt sich somit im Wesentlichen um eine sympto-
matische Behandlung. Die medikamentdsen Ansétze zur kausalen Behandlung der GA durch
sogenannte ,chondroprotektive” (knorpelschiitzende) Wirkstoffe, wie z. B. Chondroitinsulfat
und Glucosamin, werden uneinheitlich bewertet und in Leitlinien nicht empfohlen. Die medi-
kamentdse Behandlung der GA soll abgestuft erfolgen, beginnend mit nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR), die ,topisch” angewendet, d. h. beispielsweise als Gel auf das Kniegelenk
aufgetragen werden. Sollte die topische Anwendung von NSAR nicht ausreichend wirksam
sein, wird die orale Anwendung dieser sowohl schmerz- als auch entziindungshemmenden
Arzneimittel empfohlen. Bestehen Kontraindikationen bzw. erhdhte Risiken fiir unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen der NSAR oder ist auch die Wirksamkeit der oralen Anwendung un-
genligend, sollte die intraartikulare Injektion von Hyaluronsdure oder Corticosteroiden, die
orale Gabe von Glucosamin bzw. ,als letzter medikamentdser Versuch” von Opioiden erwogen
werden (Stove 2018; Jobst & Miicke 2017).

Die Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk (KEP) ist das mit Abstand am haufigsten
durchgefiihrte operative Verfahren zur Behandlung der GA. Im Rahmen einer KEP werden die
geschadigten Teile des Kniegelenkes entfernt und durch ein kiinstliches Gelenk ersetzt. Die-
ser Eingriff ist mit einem unumkehrbaren Verlust natiirlicher Gelenkoberflachen verbunden.
Zudem kdnnen insbesondere bei alteren Patienten Wechseloperationen erforderlich werden.

Durch eine KEP kann bei einem Grofteil der operierten Patienten eine deutliche bzw. kom-
plette Schmerzbefreiung sowie eine Verbesserung der Funktion des Kniegelenkes erreicht
werden. Der Operationserfolg kann allerdings nicht vorhergesagt werden. Bei 15-20 % der
operierten Patientinnen und Patienten halten Funktionseinschrénkungen und Schmerzen nach
einer KEP an bzw. die Patienten sind aus anderen Griinden mit dem Operationsergebnis nicht
zufrieden (Liitzner et al. 2018). Vor diesem Hintergrund empfehlen Leitlinien, die Indikation zu
einer KEP ,besonders kritisch” zu stellen. GemaR der Leitlinie , Indikation KEP” sollte vor einer
KEP eine konservative Therapie iiber mindestens 3—6 Monate erfolglos durchgefiihrt worden
sein. Voraussetzung fir die Indikationsstellung zur KEP ist ein nicht ausreichendes Ansprechen
auf die Kombination von medikamentdser und nicht-medikamentéser, konservativer Therapie
in diesem Zeitraum. Folgende weitere Hauptkriterien sollten fir die Indikationsstellung zur
KEP vorliegen:

e Knieschmerzen Uber mindestens 3—6 Monate

e Nachweis eines Strukturschadens (Arthrose, Osteonekrose). Der Nachweis erfolgt mittels
Rontgen: Bei einer unter Belastung durchgefiihrten Réntgenaufnahme sollte eine eindeuti-
ge Gelenkspaltverschmalerung bestehen.



e Fine auf die Kniegelenkerkrankung bezogene Einschrénkung der Lebensqualitat iber min-
destens 3—6 Monate

¢ Ein auf die Kniegelenkerkrankung bezogener subjektiver Leidensdruck

(Stove 2018; Liitzner et al. 2018).

Konservative, nicht-medikamentése MalBnahmen werden in deutschen und internationalen
Leitlinien als gleichrangig mit medikament6sen und operativen Behandlungsverfahren bei GA
bewertet. Eine groRe Bedeutung wird insbesondere auch der Pravention bzw. der Friihinter-
vention bei bereits ersten Anzeichen einer sich entwickelnden GA zugemessen (Stéve 2018;
Lutzner 2018; Jobst & Miicke 2017; McAlindon et al. 2014; Fernandes et al. 2013; NICE 2014).

Alle Leitlinien empfehlen {ibereinstimmend:

e Patientenedukation,
e Beweglichkeits-, Ausdauer- und Krafttraining sowie

e Anleitung zur Gewichtsreduktion
als sogenannte Kernmafnahmen (,,core treatments”) fir die konservative Behandlung der GA.

In den Leitlinien wird darauf hingewiesen, dass mit einer kombinierten Anwendung dieser
aktiven MafRnahmen eine deutlich héhere Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung er-
reicht werden kdnne, als mit anderen eher passiven Behandlungsverfahren, wie beispiels-
weise physikalischen Anwendungen (Stove et al. 2018; Liitzner 2018; Jobst & Miicke 2017;
McAlindon et al. 2014; Fernandes et al. 2013; NICE 2014). Die Evidenz fiir die Wirksamkeit
dieser KernmaBnahmen sowie deren Umsetzung im Rahmen eines Versorgungskonzeptes
.Knieschmerz/GA" werden im Kapitel 4 dieses Versorgungsreports detailliert beschrieben.



Tabelle 1: Ubersicht: Leitlinienempfehlungen zu konservativen, nicht-medikamentésen MaBnahmen bei
Gonarthrose

Beweglichkeits-, Ausdauer- und

Krafttraining * * * *
Edukative Interventionen + + + +
Anleitung zur Gewichtsreduktion + + + +
Transkutane elektr. Nervensti- 0 KA KA 0

mulation (TENS)
Vibrationstherapie - k.A. k.A. k.A.

Neuromuskuléare elekir.

Stimulation (NMES) : - a5 S
Las_e_rtheraple (kombiniert mit 0 KA KA KA
Training)

Magnetfeldtherapie/Infrarot - k.A. k.A. k.A.
Elektrophy3|kallsche 0 0 KA. KA
Therapien

StoBwellentherapie 0 k.A. k.A. k.A.
Traktion 0 k.A. k. A. k.A.
Ergotherapie 0 k.A. k. A. k.A.
Akupunktur 0 0 = =
Naturheilkundliche 0 0 KA. KA.
Verfahren

Hilfsmittel (bspw. Orthesen, 0 0 0 0

Einlegesohlen)

Quelle: *Stéve 2018; **Mc Alindon et al. 2014; ***Fernandes et al. 2013; ****NICE 2014 & 2015.
Zusammenstellung: IGES

Anmerkung: + Empfehlung (,soll”)
0 unklar (,kann")
- keine Empfehlung (,sollte nicht”)



3. Verbreitung und aktuelle Versorgung der
Gonarthrose

Die Routinedaten der DAK-Gesundheit stellen die Datengrundlage der in den folgenden Ab-
schnitten berichteten Analyseergebnisse dar. Ausgewertet werden die Abrechnungsdaten
von Versicherten aus den Jahren 2014 bis 2019. Ausgewahlt werden hierfiir alle Versicherte,
die folgende Auswahlkriterien erfiillen:

e Geburtsjahr 1977 oder frither

e Durchgéngig versichert im Zeitraum 01.01.2014 bis 31.12.2019 oder versichert vom
01.01.2014 bis zum Sterbetag (innerhalb des Untersuchungszeitraums verstorben)

e Mindestens eine Diagnose ICD M17.(GA) im Zeitraum 01.01.2014 bis 31.12.2019 als ge-
sicherte Behandlungsdiagnose aus einer ambulanten arztlichen Behandlung beim nieder-
gelassenen Vertragsarzt oder als Behandlungsdiagnose aus einer ambulanten Behandlung
im Krankenhaus (AMBO) oder als Haupt- oder Nebendiagnose aus der Entlassungsmeldung
eines vollstationdren Krankenhausaufenthaltes

Dariiber hinaus umfasst der Datenbestand auch Versicherte, die innerhalb des Untersuchungs-
zeitraums keine Diagnose M17.- aufweisen, bei denen in den Routinedaten jedoch mindestens

einer der folgenden Prozedurenschliissel (OPS-Schliissel) dokumentiert ist:

e (OPS 5-781: Osteotomie und Korrekturosteotomie

OPS 5-801: Offen chirurgische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

OPS 5-810: Arthroskopische Gelenkoperation

OPS 5-811: Arthroskopische Operation an der Synovialis

OPS 5-812: Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

OPS 5-822: Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

o (OPS 5-823: Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk

Mit diesen Auswahlkriterien kdnnen insgesamt 1,1 Mio. Versicherte der DAK-Gesundheit
fiir die Analysen ausgewdhlt werden. Diese bilden die Datengrundlage fiir die Auswahl und
Abgrenzung der im Rahmen der Analyse beriicksichtigten Untersuchungsgruppen (vgl. Ab-
schnitt 3.2).

Einbezogen werden die Abrechnungsdaten aus den Leistungsbereichen ambulante vertrags-
arztliche Versorgung, Krankenhausbehandlungen, Arzneimittel sowie Heil- und Hilfsmittel.
Dariiber hinaus liegen fiir die Untersuchung Daten zu Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstéatigen
Versicherten mit Krankengeldanspruch vor.

1
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Der Erkrankungsverlauf der GA kann sich Gber einen vergleichsweise langen Zeitraum erstre-
cken. Im Verlauf der Erkrankung kdnnen sich mehr oder weniger lange schmerzlose Phasen
mit mehr oder weniger langen schmerzhaften Phasen abwechseln. Ebenso kann die Gelenk-
beweglichkeit im Erkrankungsverlauf variieren. Die hier berichteten Analysen zeigen, dass
auch die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen diesem variierenden Krankheitsverlauf
entspricht.

Fir die Operationalisierung und Analyse der GA in Routinedaten ergeben sich hieraus beson-
dere Herausforderungen. Aus der Perspektive einer méglichst vollstandigen Berticksichtigung
aller Versicherten mit GA in den Datenanalysen ist ein mdglichst langer Vorbeobachtungs-
zeitraum von mehreren Jahren erforderlich, um auch Versicherte in den Routinedaten identi-
fizieren zu konnen, die an GA erkrankt sind, jedoch Uber einen mdglicherweise mehrjahrigen
Zeitraum keine Behandlungskontakte mit der Diagnose GA hatten. Die mdglichst vollstandige
Abbildung der Versorgung von Versicherten mit GA unterschiedlicher Erkrankungsstadien und
dementsprechend variierender Inanspruchnahme vertragséarztlicher Leistungen erfordert wie-
derum einen vergleichsweise langen Datenzeitraum fiir die Analyse. Dieser steht ab einem
definierten Aufgreifdatum fiir alle Versicherten mit einer innerhalb des Vorbetrachtungszeit-
raums dokumentierten Gonarthroseerkrankung zur Verfiigung. Aus technisch-administrativen
Griinden ist jedoch der insgesamt verfligbare Datenzeitraum der vorliegenden Routinedaten
auf sechs Jahre begrenzt.

Eine weitere Herausforderung besteht im Hinblick auf die Besonderheiten der Versorgung bei
Versicherten mit einem bereits bestehenden Kniegelenkersatz an einem Knie. Die Identifi-
zierung von Versicherten mit bestehendem Kniegelenkersatz ist tiber die seit dem Jahr 2016
zuldssige Zustandsdiagnose 796.65 mdglich. Im Zeitraum davor wurden mit der Zustands-
diagnose Z96.6 (orthopadische Gelenkimplantate) jedoch lediglich ein vorhandener Finger-
gelenkersatz und ein bestehender Hiiftgelenkersatz (partiell und total) in den Abrechnungs-
datensdtzen dokumentiert, so dass eine Identifizierung von Versicherten mit bestehendem
Kniegelenkersatz vor 2016 {iber die Zustandsdiagnose Z96.65 nicht mdglich ist. Die Zustands-
diagnose 796.65 ermdglicht zudem keine Differenzierung zwischen partiellem und vollsténdi-
gem (totalen) Kniegelenkersatz.

Aufgrund der genannten Herausforderungen bei der Operationalisierung und Analyse von GA
in Routinedaten fokussiert die vorliegende Untersuchung daher auf drei ausgewahlte Unter-
suchungsgruppen, die in ihrer Gesamtheit eine Teilgruppe des vorliegenden Datenbestandes
darstellen und die aus Versorgungsgesichtspunkten eine besonders hohe Relevanz aufweisen.
Hierbei wird flir jede Untersuchungsgruppe ein gesonderter Untersuchungszeitraum festge-
legt, der geeignet ist, die fiir die jeweilige Untersuchungsgruppe relevanten Aspekte der Ver-
sorgung gezielt zu analysieren.



Folgende Untersuchungsgruppen sind Bestandteil der Analysen:

1. Untersuchungsgruppe Neu-GA bestehend aus Versicherten, die neu an GA erkrankt
sind oder bei denen sich ein akuter Behandlungsbedarf nach einer langeren behandlungs-
freien Zeit ergeben hat. Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich auf die beiden ersten
Behandlungsjahre nach erstmalig in den Routinedaten dokumentierter Diagnose M17.-
(GA). Im Fokus der Analyse steht das Versorgungsgeschehen unmittelbar nach Neuerkran-
kung. Die Analyse erfolgt prospektiv ab dem ersten Untersuchungsjahr/Behandlungsjahr
und umfasst auch die Indexbehandlung, d. h. den ersten in den Routinedaten dokumentier-
ten Behandlungsfall mit Diagnose GA.

2. Untersuchungsgruppe GA bestehend aus Versicherten, die bereits langere Zeit an GA
erkrankt sind (chronische GA) und im Untersuchungszeitraum keine Implantation eines
Kniegelenkersatzes aufweisen. Der Aufgriff fir diese Untersuchungsgruppe erfolgt tiber
einen akuten Behandlungsanlass in einem festgelegten Indexjahr/Aufgreifjahr. Der Unter-
suchungszeitraum erstreckt sich tiber einen Zeitraum von fiinf Jahren, beginnend in dem
Jahr, das auf das Indexjahr/Aufgreifjahr folgt. Das Indexjahr/Aufgreifjahr mit dem akuten
Behandlungsanlass ist demnach nicht von den Datenanalysen erfasst. Die Analyse erfolgt
prospektiv ab dem ersten Untersuchungsjahr. Im Fokus der Analyse steht die Entwicklung
des Versorgungsgeschehens bei einer bestehenden Gonarthroseerkrankung.

3. Untersuchungsgruppe GA-KEP bestehend aus Versicherten, die bereits ldngere Zeit
an GA erkrankt sind (chronische GA) und im Untersuchungszeitraum die Implantation einer
Knieendoprothese (KEP) aufweisen. Der Aufgriff fiir diese Untersuchungsgruppe erfolgt
identisch wie bei Untersuchungsgruppe GA tiber einen akuten Behandlungsanlass in einem
festgelegten Indexjahr/Aufgreifjahr. Im Unterschied zur Untersuchungsgruppe GA weisen
Versicherte der Untersuchungsgruppe GA-KEP im Untersuchungszeitraum einen Kniege-
lenkersatz auf. Der Untersuchungszeitraum fiir die Untersuchungsgruppe GA-KEP erstreckt
sich ebenfalls {iber einen Zeitraum von fiinf Jahren. In Abweichung zur Untersuchungs-
gruppe GA erfolgt die Analyse jedoch retrospektiv beginnend mit dem Zeitpunkt der voll-
stationdren Krankenhausaufnahme zur Implantation einer Knieendoprothese. Im Fokus der
Analysen steht demnach das Versorgungsgeschehen innerhalb eines Zeitraums von fiinf
Jahren vor der KEP.

Eine Ubersicht tiber das Analysekonzept, aus der die konzipierten Untersuchungsgruppen so-
wie das Auswertungskonzept ersichtlich sind, ist in Abbildung 1 dargestellt.



14

Abbildung 1: Analysekonzept im Uberblick
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Ohne Gonarthrose innerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren
Bestands-
KEPF

|
i

L] -
— +
Aufgriff: KEFP KEFP KEFP KEP KEP
wie GA 2015 2016 2017 2018 2019
Keing Diagnose M17, kein Hinweis Aufgriff: Ohne KEF:
auf vorhandene KEP M17 Medizin. Versorgung
MNeu-
GA [;EQ]
g R
Bestands- Mit KEF
KEP Hiufigleit

Quelle: IGES
Anmerkung: Blau unterlegt ist der Analysezeitraum der jeweiligen Untersuchungsgruppe, grau unterlegt sind die Auf-
greifjahre bzw. der Vorbetrachtungszeitraum

Einige Analysen werden differenziert nach dem Alter der Betroffenen durchgefiihrt. Hier-
fir werden drei Altersklassen gebildet: 40 bis unter 60 Jahre, 60 bis unter 70 Jahre sowie
70 Jahre und &lter. Fiir die Zuordnung der Versicherten zu einer Altersklasse wird das Alter der
Betroffenen im Jahr 2017 herangezogen. Das Jahr 2017 befindet sich fiir die Untersuchungs-
gruppen GA und GA-KEP in der Mitte des fiinfjahrigen Untersuchungszeitraums. Fiir die Unter-
suchungsgruppe Neu-GA stellt das Jahr 2017 das Jahr des Erkrankungsbeginns dar.

Im Folgenden sind die Abgrenzungskriterien der Untersuchungsgruppen sowie Kriterien fiir
den Ausschluss von Versicherten aus den Analysen detailliert dargestellt.

Die Untersuchungsgruppe Neu-GA besteht aus Versicherten mit Neuerkrankung an GA bzw.
neu eingetretenem, akuten Behandlungsbedarf nach einer langeren behandlungsfreien Zeit.
Die Operationalisierung der Untersuchungsgruppe erfolgt durch Auswahl von Versicherten,
die in den Jahren 2014 bis 2016 nicht wegen einer Gonarthroseerkrankung in ambulanter Be-
handlung waren, im Jahr 2017 erstmalig eine ambulante Behandlung mit gesicherter Behand-
lungsdiagnose M17.- gemafR ICD-10-GM in Anspruch genommen haben, innerhalb von vier
Quartalen nach erstmaliger Behandlung wegen GA in einem weiteren Abrechnungsquartal
einen ambulanten Behandlungsfall wegen GA aufweisen (M2Q-Kriterium) und fiir die sich in
den Routinedaten keine Hinweise auf einen bestehenden Kniegelenkersatz zum Zeitpunkt der
erstmalig dokumentierten Diagnose GA finden lassen.



Die Operationalisierung beinhaltet im Detail folgende Aufgreifkriterien:

e Keine gesicherte Diagnose M17.- aus einer ambulanten &rztlichen Behandlung in den Jah-
ren 2014, 2015 und 2016

* Mindestens eine gesicherte Diagnose M17.- aus einer ambulanten &rztlichen Behandlung
im Jahr 2017

¢ Mindestens eine weitere gesicherte Diagnose M17.- aus einer ambulanten &rztlichen Be-
handlung innerhalb von vier Quartalen ab dem Quartal mit erstmals dokumentierter Auf-
greifdiagnose M17.-

¢ Kein Kniegelenkersatz operationalisiert tiber OPS 5-822 ohne Patellaersatz (OPS 5-822.8)
vor erstmals dokumentierter Aufgreifdiagnose M17.-

e Kein in Routinedaten dokumentierter, bereits bestehender Kniegelenkersatz operationa-
lisiert tiber Zustandsdiagnose 796.65 im Zeitraum vor erstmalig dokumentierter Aufgreif-
diagnose M17.- und vor einem ggfs. erstmalig dokumentierten Kniegelenkersatz innerhalb
des gesamten Datenzeitraums (2014 bis 2019). Sofern in den Routinedaten kein Kniegelenk-
ersatz dokumentiert ist, darf innerhalb des gesamten Datenzeitraums keine Zustandsdiag-
nose Z96.65 vorliegen.

e Kein Revisionseingriff bei Kniegelenkersatz operationalisiert iiber OPS 5-823 ohne Revision
bei Patellaersatz (5-823.5) vor erstmalig dokumentierter Aufgreifdiagnose M17.- und kein
Revisionseingriff vor einem ggfs. erstmalig dokumentierten Kniegelenkersatz innerhalb des
gesamten Datenzeitraums (2014 bis 2019). Sofern in den Routinedaten kein Kniegelenker-
satz dokumentiert ist, darf innerhalb des gesamten Datenzeitraums kein Revisionseingriff
OPS 5-823 ohne Revision bei Patellaersatz (5-823.5) vorliegen.

e Kein Sterbefall innerhalb von zwei Jahren nach erstmalig dokumentierter Aufgreifdiagnose
M17.-

Der Analysezeitraum fiir Versicherte der Untersuchungsgruppe Neu-GA belduft sich auf zwei
Jahre ab der erstmalig in Routinedaten dokumentierten Gonarthrosediagnose. Die Analyse
wird jahresweise und kumuliert fir das erste und zweite Behandlungsjahr nach einer Neu-
erkrankung durchgefiihrt.

Die Untersuchungsgruppe GA besteht aus Versicherten mit (iberwiegend) chronischer, be-
handlungsbediirftiger Erkrankung an GA ohne Kniegelenkersatz im Untersuchungszeitraum.
Die Operationalisierung der Untersuchungsgruppe erfolgt durch Auswahl von Versicherten,
die im Jahr 2014 mindestens zwei ambulante Behandlungsfalle in mindestens zwei unter-
schiedlichen Abrechnungsquartalen mit einer gesicherten Behandlungsdiagnose GA aufwie-
sen (M2Q-Kriterium). Ausgeschlossen werden Versicherte mit einem in Routinedaten doku-
mentierten Kniegelenkersatz (ohne Patellaersatz) im Datenzeitraum (2014 bis 2019) sowie
Versicherte mit einem Revisionseingriff am Kniegelenkersatz (ohne Patellaersatz) im Jahr
2014. Demnach beinhaltet diese Untersuchungsgruppe auch Versicherte, die im Jahr 2014
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erstmalig im Zusammenhang mit GA in ambulanter arztlicher Behandlung waren. Ebenso kann
die Untersuchungsgruppe Versicherte mit im Jahr 2014 bereits bestehendem Kniegelenkim-
plantat bei gleichzeitiger Gonarthroseerkrankung beinhalten.

Die Operationalisierung beinhaltet im Detail folgende Aufgreifkriterien:

® Mindestens zwei ambulante Behandlungsfélle aus zwei unterschiedlichen Abrechnungs-
quartalen (M2Q-Kriterium) mit jeweils einer gesicherten Behandlungsdiagnose M17.- aus
einer ambulanten &rztlichen Behandlung im Jahr 2014

¢ Kein Kniegelenkersatz operationalisiert tiber OPS 5-822 ohne Patellaersatz (OPS 5-822.8)
im gesamten Datenzeitraum (2014 bis 2019)

e Kein Revisionseingriff bei Kniegelenkersatz operationalisiert iiber OPS 5-823 ohne Revision
bei Patellaersatz (5-823.5) im Jahr 2014

e Kein Sterbefall innerhalb des Datenzeitraums (2014 bis 2019)

Der Analysezeitraum fiir Versicherte der Untersuchungsgruppe GA belduft sich auf finf Jahre
vom 01.01.2015 bis 31.12.2019. Die Analyse wird jahresweise und kumuliert fir das erste,
zweite, dritte, vierte und fiinfte Jahr des Untersuchungszeitraums durchgeftihrt.

Die Untersuchungsgruppe GA-KEP besteht aus Versicherten mit (liberwiegend) chronischer,
behandlungsbediirftiger Erkrankung an GA mit Kniegelenkersatz im Untersuchungszeitraum.
Die Operationalisierung der Untersuchungsgruppe erfolgt durch Auswahl von Versicherten,
die im Jahr 2014 in mindestens zwei Behandlungsfallen in mindestens zwei unterschiedlichen
Abrechnungsquartalen mit einer gesicherten Behandlungsdiagnose GA wegen eine Gonar-
throseerkrankung in ambulanter Behandlung waren (M2Q-Kriterium) und fir die im Zeitraum
vom 01.01.2015 bis 31.12.2019 ein Kniegelenkersatz in den Routinedaten dokumentiert ist.
Ausgeschlossen werden Versicherte mit einem in den Routinedaten dokumentierten Kniege-
lenkersatz (ohne Patellaersatz) im Jahr 2014 sowie Versicherte mit einem Revisionseingriff am
Kniegelenkersatz (ohne Patellaersatz) vor dem erstmalig in den Routinedaten dokumentierten
Kniegelenkersatz. Demnach beinhaltet diese Untersuchungsgruppe auch Versicherte, die im
Jahr 2014 ggfs. erstmalig im Zusammenhang mit GA in ambulanter &rztlicher Behandlung
waren. Ebenso kann die Untersuchungsgruppe Versicherte mit im Jahr 2014 bereits bestehen-
dem Kniegelenkimplantat bei gleichzeitiger Gonarthroseerkrankung beinhalten.

Die Operationalisierung beinhaltet im Detail folgende Aufgreifkriterien:
¢ Mindestens zwei ambulante Behandlungsfélle aus zwei unterschiedlichen Abrechnungs-

quartalen (M2Q-Kriterium) mit jeweils einer gesicherten Behandlungsdiagnose M17.- aus
einer ambulanten &rztlichen Behandlung im Jahr 2014



e Kein Kniegelenkersatz operationalisiert tiber OPS 5-822 ohne Patellaersatz (OPS 5-822.8)
und kein Revisionseingriff bei Kniegelenkersatz operationalisiert tiber OPS 5-823 ohne Re-
vision bei Patellaersatz (5-823.5) im Jahr 2014

e Mindestens ein in den Routinedaten dokumentierter Kniegelenkersatz operationalisiert
tiber OPS 5-822 ohne Patellaersatz (OPS 5-822.8) im Zeitraum 01.01.2015 bis 31.12.2019

o Kein Revisionseingriff bei Kniegelenkersatz operationalisiert iiber OPS 5-823 ohne Revision
bei Patellaersatz (5-823.5) vor dem erstmalig in den Routinedaten dokumentierten Knie-
gelenkersatz

e Kein Sterbefall innerhalb des Datenzeitraums (2014 bis 2019)

Die Untersuchungsgruppe dient der Analyse des Versorgungsgeschehens bei GA in der
Zeit unmittelbar vor dem Kniegelenkersatz. Der Analysezeitraum fiir Versicherte der Unter-
suchungsgruppe GA-KEP belduft sich demnach auf den Zeitraum vor dem erstmalig in den
Routinedaten dokumentierten Kniegelenkersatz. Die Analyse wird jahresweise und kumuliert
flir das erste, zweite, dritte, vierte und flinfte Jahr vor Kniegelenkersatz durchgefiihrt. Fiir die
Analyse des ersten Jahres vor Kniegelenkersatz stehen alle Versicherte der Untersuchungs-
gruppe zur Verfiigung. In die Analyse des zweiten Jahres vor Kniegelenkersatz werden Versi-
cherte mit Kniegelenkersatz im Jahr 2016 oder spater eingeschlossen, die Analyse des dritten
Jahres vor Kniegelenkersatz basiert auf den Daten von Versicherten mit Kniegelenkersatz im
Jahr 2017 oder spater, die Analyse des vierten Jahres vor Kniegelenkersatz basiert auf den
Daten von Versicherten mit Kniegelenkersatz im Jahr 2018 oder 2019 und fiir die Analyse
des Versorgungsgeschehens im fiinften Jahr vor Kniegelenkersatz werden nur Versicherte mit
Kniegelenkersatz im Jahr 2019 herangezogen.

Aus allen Untersuchungsgruppen werden Versicherte mit einer im Untersuchungszeitraum
bestehenden entziindlichen Polyarthropathie ausgeschlossen. Die Identifizierung von Versi-
cherten mit entziindlicher Polyarthropathie orientiert sich an einem von Steffen et al. (2017)
fir das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (ZI) entwickelten
Algorithmus zur Bestimmung der epidemiologischen Arthritispravalenz auf der Grundlage von
vertragsarztlichen Abrechnungsdaten. In Abweichung zu dem von Steffen et al. (2017) ent-
wickelten Algorithmus werden die Indexdiagnosen beim Ausschluss von Versicherten weiter
gefasst (Diagnosegruppen ICD M05.- bis M14.- statt nur M05.- und M06.-) und das Verfahren
an den kiirzeren Datenzeitraum angepasst.

Im angepassten Verfahren zur Identifikation von Versicherten mit entziindlicher Polyarthropa-
thie wird im ersten Schritt unter Beriicksichtigung der Diagnosegruppen M05.- bis M14.- fir
jedes Jahr des Zeitraums von 2014 his 2018 bestimmt, welche Versicherten innerhalb des
jeweiligen Jahres die Indikation fiir eine entziindliche Polyarthropathie aufweisen (Indexjahr).
Diese ist dann erfiillt, wenn fiir einen Versicherten innerhalb des jeweiligen Jahres mindestens
eine gesicherte ambulante Diagnose (Diagnosegruppen MO05.- bis M14.-) sowie eine zweite
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Diagnaose in einem der drei auf die erstmalige Diagnose einer entziindlichen Polyarthropathie
des jeweiligen Jahres folgenden Quartale vorliegt (gleitendes M2Q-Kriterium).

Im zweiten Schritt wird gepriift, fiir welche Versicherte in mindestens zwei Datenjahren (2014
bis 2018) die Indikation fiir eine entziindliche Polyarthropathie erfiillt war, wobei zwischen
zwei Indexjahren eine Liicke von maximal zwei Jahren bestehen darf. Alle Versicherte die
in mindestens zwei Datenjahren mit einer Liicke von maximal zwei Jahren die Falldefinition
fiir eine entziindliche Polyarthropathie erfiillt haben, werden aus allen Untersuchungsgrup-
pen ausgeschlossen. Versicherte mit erstmaligem Indexjahr 2016, 2017 oder 2018, fiir die die
Licke nicht beurteilt werden kann, werden aus den Untersuchungsgruppen ausgeschlossen,
wenn zusdtzlich im Jahr 2019 die Falldefinition fiir ein Indexjahr erfiillt ist.

Die Bestimmung der differenzierten Behandlungsdiagnose bei GA erfolgt auf der Grundlage
der in den Routinedaten dokumentierten gesicherten Behandlungsdiagnosen aus ambulanten
Behandlungen. Fiir die Untersuchungsgruppe Neu-GA wird hierfiir ein Zeitraum von zwei Jah-
ren ab der erstmalig in den Routinedaten dokumentierten Gonarthrosediagnose herangezo-
gen. Fir die Untersuchungsgruppe GA erfolgt die Bestimmung der Behandlungsdiagnose auf
der Basis von fiinf Behandlungsjahren (2015 bis 2019). Fir die Untersuchungsgruppe GA-KEP
wird der Zeitraum vom 01.01.2015 bis zum Aufnahmetag der vollstationdren Krankenhausbe-
handlung zur Implantation eines Kniegelenkersatzes herangezogen.

Da im Verlauf der Erkrankung méglicherweise unterschiedliche Formen der GA von méglicher-
weise unterschiedlichen Vertragsarzten diagnostiziert werden, erfolgt die Bestimmung der
Behandlungsdiagnose der Betroffenen fiir die Auswertung durch Anwendung des folgenden
Verfahrens:

e Sofern ausschlieBlich M17.9 (GA, nicht néher bezeichnet) als Behandlungsdiagnose kodiert
ist, wird M17.9 als Behandlungsdiagnose bei GA festgelegt.

e Sofern keine primdre GA (M17.0, M17.1) und keine posttraumatische GA (M17.2, M17.3)
kodiert sind, aber mindestens eine sonstige sekundédre GA (M17.4 oder M17.5), wird als
Behandlungsdiagnose die sonstige sekundare GA festgelegt. Eine beidseitige sonstige
sekundare GA wird festlegt, wenn in den Routinedaten mindestens eine Diagnose M17.4
dokumentiert ist.

e Sofern keine primare GA (M17.0, M17.1) und keine sonstige sekundare GA (M17.4, M17.5)
kodiert sind, aber mindestens eine posttraumatische GA (M17.2 oder M17.3), wird als Be-
handlungsdiagnose die posttraumatische GA festgelegt. Eine beidseitige posttraumatische
GA wird festlegt, wenn in den Routinedaten mindestens eine Diagnose M17.2 dokumentiert
ist.



o Sofern keine posttraumatische GA (M17.2, M17.3) und keine sonstige sekundére GA (M17.4,
M17.5) kodiert ist, aber mindestens eine primare GA (M17.0 oder M17.1), wird als Behand-
lungsdiagnose die primére GA festgelegt. Eine beidseitige primare GA wird festlegt, wenn
in den Routinedaten mindestens eine Diagnose M17.0 dokumentiert ist.

¢ |n allen anderen Fallen wird die Behandlungsdiagnose der GA als ,uneindeutig” gewertet.

Die Auswertung der Begleiterkrankungen erfolgt auf der Grundlage der im jeweiligen Aus-
wertungszeitraum dokumentierten gesicherten Behandlungsdiagnosen im Rahmen einer am-
bulanten Behandlung.

Bei der Auswertung der Haufigkeit von Behandlungen durch Fachérzte fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie werden alle ambulanten Behandlungsfalle mit einer gesicherten Behandlungs-
diagnose M17.- beriicksichtigt, in deren Rahmen mindestens eine Leistung bzw. ein Leistungs-
komplex durch einen Arzt erbracht wurde, dessen Facharztgruppenschliissel , 10" (Orthopéadie)
oder 11" (Unfallchirurgie) kodiert. Behandlungsfélle mit Leistungsabrechnung von Arzten, die
zum Abrechnungszeitpunkt (ber keine lebenslange Arztnummer verfiigen (bspw. ein Teil der
angestellten Arzte von Krankenhausern), und die sich daher keiner Facharztgruppe zuordnen
lassen, kdnnen bei der Analyse der Haufigkeit von Behandlungen durch Orthopaden und Un-
fallchirurgen nicht beriicksichtigt werden. Demnach handelt es sich bei den ausgewerteten
Behandlungen bei Orthopaden und Unfallchirurgen vornehmlich um Behandlungen bei nieder-
gelassenen Vertragsarzten.

Die Identifizierung der Anwendung von hildgebenden diagnostischen Verfahren am Kniege-
lenk in den Routinedaten gestaltet sich schwierig, da die fiir die Abrechnung der Leistungser-
bringung angewandten Schliissel nicht nach der Lokalisation der Anwendung differenzieren.

Die Auswertung der Durchfiihrung einer nativen Computertomographie erfolgt auf Basis der
OPS 3-205 (Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems inkl. Gelenke) und OPS
3-227 (Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kontrastmittel inkl. Gelenke).
Die Durchfiihrung einer Szintigraphie wird tiber OPS 3-705.0 (Ein-Phasen-Szintigraphie des
Muskel-Skelett-Systems) und OPS 3-705.1 (Mehr-Phasen-Szintigraphie des Muskel-Skelett-
Systems) identifiziert. Die Analyse der Anwendung einer Magnetresonanztomographie erfolgt
auf der Grundlage der OPS 3-806 (Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-
Systems) und OPS 3-826 (Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kon-
trastmittel). Da die genannten bildgebenden Verfahren nicht zur Diagnose einer GA eingesetzt
werden, sondern zur Diagnostik von Begleiterkrankungen, erfolgt keine zusatzliche Filterung
der Ergebnisse (ber die Behandlungsdiagnose M17.-. Die Operationalisierung dieser bildge-
benden Verfahren in den Routinedaten erfolgte vielmehr vor dem Hintergrund, ergénzend zur
Gonarthrosediagnostik durchgefiihrte bildgebende diagnostische Verfahren auszuwerten.
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Die Analyse der Durchfiihrung von Réntgenuntersuchungen erfolgt auf Basis der Gebiihren-
ordnungspositionsnummer (GOP) 34233 (Rontgenaufnahmen der Extremitdten oder deren
Teile) gemalk EBM, wobei zusétzlich eine gesicherte Behandlungsdiagnose M17.- im Behand-
lungsfall kodiert sein muss. Die Analyse der Durchfiihrung von sonographischen Untersuchun-
gen erfolgt auf Basis der Gebihrenordnungspositionsnummer (GOP) 33050 (Sonographische
Untersuchung von Gelenken und/oder umschriebenen Strukturen des Bewegungsapparates)
gemall EBM, wobei auch hier zuséatzlich eine gesicherte Behandlungsdiagnose M17.- im Be-
handlungsfall kodiert sein muss. Durch die Filterung auf Untersuchungen in Behandlungsfal-
len mit einer gesicherten Behandlungsdiagnose M17.- wird der Untersuchungsgegenstand so
weit wie méglich eingeschrankt und es kann, abgesehen von einer verbleibenden Unschérfe,
davon ausgegangen werden, dass die Réntgenuntersuchung bzw. die Sonographie in engem
Zusammenhang zur Gonarthroseerkrankung steht.

Die Operationalisierung der untersuchten arztlich durchgefiihrten invasiv-diagnostischen,
operativen und therapeutischen Verfahren im Zusammenhang mit einer Erkrankung an GA
ist aus Tabelle 2 ersichtlich. Grundlage der Auswertung bilden die stationdren und ambulan-
ten Behandlungsdaten des jeweiligen Auswertungszeitraums. Ergdnzend zu den aufgefiihrten
Verfahren wird die Haufigkeit der Anwendung einer Akupunkturbehandlung analysiert. Eine
Akupunkturbehandlung wird in den Routinedaten tiber die Abrechnung einer GOP 30790 oder
GOP 30791 (gemaR EBM) in Verbindung mit einer gesicherten Behandlungsdiagnose M17.- in
ambulanten Behandlungsféallen identifiziert.

Tabelle 2: Operationalisierung der analysierten invasiven diagnostischen, operativen und therapeuti-
schen Verfahren

Arthroskopische Biopsie am Kniegelenk 1-482.7

Diagnostische Arthroskopie am 1-697.7
Kniegelenk

Diagnostische perkutane Punktion des  1-854.7
Kniegelenks

Arthroskopische Operation im Bereich 5-810.*h, 5-810.%}, 5-811.*h, 5-811.%j,

des Kniegelenks 5-812.0h, 5-812.0j, 5-812.3h, 5-812.3j,
5-812.5, 5-812.6, 5-812.7, 5-812.c,
5-812.d, 5-812.eh, 5-812.¢j, 5-812.fh,
5-812.fj, 5-812.gh, 5-812.gj, 5-812.hh,
5-812.hj, 5-812.kh, 5-812.kj, 5-812.mh,
5-812.mj, 5-812.p, 5-813, 5-815,
5-819.0h, 5-819.0j, 5-819.1h, 5-819.2h



Arthroskopische Gelenkoperation (Knie- 5-810.*h, 5-810.%
oder proximales Tibiofibulargelenk)

Arthroskopische Operation an der 5-811.*h, 5-811.%j
Synovialis (Kniegelenk oder proximales
Tibiofibulargelenk)

Arthroskopische Operation am Gelenk-  5-812.0h, 5-812.0j, 5-812.3h, 5-812.3;,

knorpel (Kniegelenk oder proximales 5-812.5, 5-812.6, 5-812.7, 5-812.c,

Tibiofibulargelenk) und an den Menisken 5-812.d, 5-812.eh, 5-812.ej, 5-812.fh,
5-812.j, 5-812.gh, 5-812.gj, 5-812.hh,
5-812.hj, 5-812.kh, 5-812.kj, 5-812.mh,
5-812.mj, 5-812.p

Sonstige operative Verfahren im Bereich 5-780.*h, 5-780.%}, 5-780.*k, 5-780.*p,

des Kniegelenks (Knie, Kniegelenk, 5-781."h, 5-781.*k, 5-781."p, 5-782.*h,

Proximales Tibiofibulargelenk, Patella, 5-782.%k, 5-782.*p, 5-790.*h, 5-790.],

Femur distal, Tibia proximal, Fibula pro- 5-790.*k, 5-790.*p, 5-793.*h, 5-793.%j,

ximal) 5-793.%k, 5-793.*p, 5-794.*h, 5-794.%j,
5-794.%k, 5-794.*p, 5-800.*h, 5-800.%},
5-801."h, 5-801.%j, 5-802, 5-803, 5-804,
5-850.78, 5-851.8, 5-852.*8, 5-853."8,
5-854.*8, 5-855.*8

Arztlich durchgefiihrte funktionsorien- 8-561
tierte physikalische Therapie

Invasive therapeutische Verfahren im 8-020.4, 8-020.5, 8-158.h, 8-178.h
Bereich des Kniegelenks

Quelle: IGES

Bei der Analyse von Heilmittelverordnungen werden Heilmittel beriicksichtigt, die gemaR
der Richtlinie tber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung des
Gemeinsamen Bundesausschusses in der im Auswertungszeitraum giiltigen Fassung vom
20.01.2011 bei einer Erkrankung an GA verordnungsfahig sind. Diese umfassen Massagen,
Bewegungstherapie bzw. Ubungsbehandlungen in Einzel- oder Gruppenbehandlung, Kranken-
gymnastik in Einzel- oder Gruppenbehandlung, Krankengymnastik im Bewegungsbad in Ein-
zel- oder Gruppenbehandlung, Manuelle Therapie, Elektrotherapie, Warme- und Kéltetherapie
bzw. thermische Anwendungen (Warme/Kélte) sowie Hydrotherapie.

Da die behandlungsrelevante Diagnose aus der Heilmittelverordnung fiir die Auswertung
nicht zur Verfligung steht, erfolgt die Identifikation von gonarthroseassoziierten Heilmittel-
verordnungen tiber die Diagnosegruppe und Leitsymptomatik der Verordnung gemaR Heil-
mittelkatalog. Beriicksichtigt werden hierbei Gelenkfunktionsstérungen, Bewegungsstorun-
gen und Kontrakturen mit kurzzeitigem und mittelfristigem Behandlungsbedarf (EX1a, EX2a),
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Funktionsstorungen durch Muskeldysbalance, -insuffizienz oder -verkiirzung mit kurzzeitigem
und mittelfristigem Behandlungsbedarf (EX1b, EX2b), Schmerzen bzw. Funktionsstdrungen
durch Muskelspannungsstorungen, Verkiirzung elastischer und kontraktiler Strukturen, Ge-
webequellungen, -verhartungen oder -verklebungen mit kurzzeitigem und mittelfristigem
Behandlungsbedarf (EX1c, EX2c), komplexe Schadigungen bzw. Funktionsstérungen mit mit-
telfristigem Behandlungsbedarf (Ex2d) sowie Gelenkerkrankungen bzw. Stérungen der Ge-
lenkfunktion mit prognostisch langerdauerndem Behandlungsbedarf (SB5).

Bei der Auswertung der Hilfsmittelverordnungen im Zusammenhang mit GA werden Knie-
bandagen, Knieorthesen sowie Unterarmgehstiitzen berticksichtigt, die iber die Hilfsmittel-
positionsnummer der Abrechnung identifiziert werden. Bei Kniebandagen kodieren die ersten
vier Stellen der Hilfsmittelpositionsnummer ,, 0504, bei Knieorthesen kodieren die ersten vier
Stellen der Hilfsmittelpositionsnummer ,2304". Unterarmgehstiitzen werden tber die ersten
sechs Stellen der Hilfsmittelpositionsnummer identifiziert (,105002"). Eine exakte Zuordnung
der verordneten Hilfsmittel zur Gonarthroseerkrankung ist nicht moglich.

Bei der Auswertung der Arzneimittelversorgung werden Arzneimittel mit Wirkstoffen aus
Wirkstoffgruppen beriicksichtigt, die gemal der S2k-Leitlinie GA der Deutschen Gesellschaft
fir Orthopédie und Orthopadische Chirurgie (DGOQC) zur medikamentdsen Therapie der GA
empfohlen sind. Hierbei handelt es sich um topische und orale nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR), Glucosamin, Hyaluronsaure, Glukokortikoide und Opioide.

Da aus den Abrechnungsdaten der Krankenkassen nicht hervorgeht, gegen welche Erkrankung
die abgerechneten Arzneimittel verordnet werden, und die genannten Wirkstoffgruppen nicht
ausschliellich zur medikamenttsen Therapie der GA eingesetzt werden (kénnen), erfolgt eine
Eingrenzung der im Rahmen der Analyse berlicksichtigten Arzneimittelverordnungen mit dem
Ziel, einen soweit wie méglich plausiblen Bezug zur Gonarthroseerkrankung herzustellen.

Bei NSRA werden alle aktuell verfiigharen Wirkstoffe von NSAR beriicksichtigt, die syste-
misch (Tablette, Zapfchen, Injektion; Teilmenge von ATC MO1A) oder topisch (Cremes, Salben
usw.; Teilmenge von ATC M02AA) zur Behandlung bei GA eingesetzt werden kénnen. Hierun-
ter fallen auch Arzneimittel mit dem Wirkstoff Glucosamin (Teilmenge von ATC M01AX05). Bei
Arzneimitteln mit dem Wirkstoff Hyaluronsdure werden nur Arzneimittel beriicksichtigt, die
fir die intraartikulére Injektion geeignet sind (Teilmenge von ATC M0O9AX01). Auch bei Arznei-
mitteln mit Wirkstoffen aus der Gruppe der Glukokortikoide werden ausschlieRlich Arzneimit-
tel berlicksichtigt, die fiir die intraartikuldre Injektion prinzipiell in Frage kommen (Teilmenge
von ATC HO2AB und HO2BX02). Aus der Wirkstoffgruppe der Opioide werden Arzneimittel
ausgeschlossen, die zur Injektion geeignet sind, sowie Produkte, die aufgrund ihrer rasch ein-
tretenden Wirkung in erster Linie zur Anwendung gegen Schmerzspitzen bei Tumorschmerzen
verordnet werden. Bei den ausgewahlten Arzneimitteln mit Opioiden handelt es sich um eine
Teilmenge von ATC NO2A.



Die Auswahl der Arzneimittel erfolgt auf Ebene der Pharmazentralnummer (PZN) unter Be-
riicksichtigung der vorliegenden Fachinformation.

Grundsatzlich werden nur Arzneimittelverordnungen von Fachérzten des hausérztlichen Ver-
sorgungsbereichs (Allgemeinmediziner, hausérztlich tétige Internisten, praktische Arzte) und
Facharzten fiir Orthopadie und Unfallchirurgie beriicksichtigt. Diese werden in den Abrech-
nungsdaten tber die Facharztgruppe des verordnenden Arztes (01, 02, 03, 10 oder 11) identi-
fiziert. Bei Arzneimittelverordnungen von Glukokortikoiden werden ausschlieRlich Verordnun-
gen von Fachérzten fiir Orthopadie und Unfallchirurgie berticksichtigt.

Uber das in Abschnitt 3.2 dargestellte Auswahlverfahren wurden aus dem Routinedatenbe-
stand der DAK-Gesundheit insgesamt 287.427 Versicherte fiir die Analyse der Versorgung bei
GA ausgewahlt. Diese setzen sich aus vier disjunkten Teilgruppen von Versicherten der DAK-
Gesundheit zusammen, die von GA betroffen sind (Abbildung 2).

Die Untersuchungsgruppe Neu-GA besteht aus Versicherten mit einer Neuerkrankung an GA
bzw. neu eingetretenem, akuten Behandlungsbedarf nach einer langeren behandlungsfreien
Zeit ohne Kniegelenkersatz innerhalb des Untersuchungszeitraums von zwei Jahren nach Dia-
gnosestellung. Sie umfasst 39.621 Versicherte. Weitere 1.640 Versicherte erfiillen die Aus-
wahlkriterien einer Neuerkrankung an GA, weisen jedoch innerhalb der ersten zwei Jahre
nach Diagnosestellung die Implantation eines Kniegelenkersatzes auf (Untersuchungsgruppe
Neu-GA-KEP). Versicherte mit einer Neuerkrankung an GA und Implantation eines Kniege-
lenkersatzes innerhalb von zwei Jahren nach erstmalig in den Routinedaten dokumentierter
Gonarthrosediagnose stellen aufgrund des kurzen Zeitraums zwischen Diagnose und Knie-
gelenkersatz eine besondere Versorgungsgruppe dar, deren Versorgung nicht mit den dibrigen
Versicherten mit einer Neuerkrankung vergleichbar ist. Daher bleiben diese in den nachfol-
genden Abschnitten im Rahmen der Analyse der Versorgung bei einer Neuerkrankung an GA
unberiicksichtigt.

Die Untersuchungsgruppe GA umfasst 222.812 Versicherte der DAK-Gesundheit. Hierbei han-
delt es sich um Versicherte mit chronischer GA, die innerhalb des Untersuchungszeitraums
(2015 bis 2019) keinen Kniegelenkersatz in Anspruch genommen haben. Weitere 23.354 Ver-
sicherte weisen die Kriterien fiir eine Erkrankung an chronischer GA auf (mindestens zwei
gesicherte Diagnosen M17.- im Aufgreifjahr 2014) und haben innerhalb des Untersuchungs-
zeitraums von fiinf Jahren (2015 bis 2019) eine KEP implantiert bekommen (Untersuchungs-
gruppe GA-KEP).

23



24

Abbildung 22 Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe

23.354

39.621
1.640
Frr'_._,_,..--"'_
W Neu-GA
MNeu-GA-KEP
GA
GA-KEP
222.812 _/
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; Neu-GA-KEP = Neuerkrankung Gonarthrose mit KEP; GA = Chro-
nische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose mit KEP; KEP = Knieendoprothese

Knapp ein Prozent der Versicherten der DAK-Gesundheit erkrankt jedes Jahr neu an GA bzw.
entwickelt eine akute Behandlungsbediirftigkeit bei bestehender GA nach einer langeren be-
handlungsfreien Zeit (siehe Abbildung 3). Der weitaus groRte Teil dieser Versicherten benétigt
innerhalb der folgenden zwei Jahre keinen Gelenkersatz. Bei einem kleinen Teil scheinen die
Beschwerden jedoch so ausgeprégt zu sein, dass die Implantation eines Kniegelenkersatzes
erfolgt (Gruppe Neu-GA-KEP: 0,04 % der DAK-Versicherten). Hierbei diirfte es sich vorwie-
gend um Versicherte handeln, die schon langere Zeit an GA erkrankt sind, und bei denen nach
einer langeren behandlungsfreien Zeit (drei Jahre Vorbetrachtungszeitraum ohne Behand-
lungsfall mit Diagnose M17.-) eine rapide Verschlechterung der Erkrankung eingetreten ist.

Von chronischer GA sind insgesamt 5,7 % der DAK-Versicherten betroffen. Ein GroRteil die-
ser Versicherten bendétigt innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren keinen Kniegelenkersatz
(Gruppe GA: 5,2 % der DAK-Versicherten), bei einem betrachtlichen Anteil ist jedoch inner-
halb von fiinf Jahren die Implantation eines Kniegelenkersatzes erforderlich (Gruppe GA-KEP:
0,5 % der DAK-Versicherten).

Bei der Auswahl der Untersuchungsgruppen wurde eine vergleichsweise enge Definition der
Erkrankung zugrunde gelegt, die darauf abzielt, die Versorgung der GA fiir bestimmte, eng
definierte Versorgungsgruppen mit hoher Versorgungsrelevanz in den Blick zu nehmen und
die auf eine erhéhte Behandlungsbediirftigkeit ausgerichtet ist. Daher fallen die Anteile der
Untersuchungsgruppen an allen DAK-Versicherten und somit die relative Erkrankungshéufig-



keit deutlich geringer aus als die epidemiologische Prévalenz der GA in Deutschland. GemaR
den Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) belduft sich
die Lebenszeitpravalenz der Arthrose bei Menschen im Alter von 18 bis 79 Jahre auf 20,2 %
(Fuchs et al. 2013). Hiervon geben etwas mehr als die Halfte der Befragten an, schon einmal
eine arztlich diagnostizierte Kniearthrose gehabt zu haben.

Abbildung 3: Anteil der Untersuchungsgruppen an allen DAK-Versicherten des analysierten Altersberei-
ches (Geburtsjahr 1977 oder friiher)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; Neu-GA-KEP = Neuerkrankung Gonarthrose mit KEP; GA = Chro-
nische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose mit KEP; KEP = Knieendoprothese

In Tabelle 3 ist die Pravalenz der Untersuchungsgruppen standardisiert nach Altersgruppe
(5-Jahres-Altersgruppen) und Geschlecht auf Bundeslandebene ausgewiesen. Besonders
niedrig fallt die Pravalenz neu an GA erkrankter Versicherter (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
in Hamburg (7,3 je 1.000 Versicherte), Schleswig-Holstein (7.4 je 1.000 Versicherte) und Nie-
dersachsen (7,9 je 1.000 Versicherte) aus. In Nordrhein-Westfalen und Brandenburg (jeweils
9,2 je 1.000 Versicherte) sowie Hessen und Rheinland-Pfalz (jeweils 9,1 je 1.000 Versicherte)
liegt dagegen eine tiberdurchschnittlich hohe Prévalenz von neu an GA erkrankten Versicher-
ten vor. Insgesamt fallen die Prévalenzunterschiede der Untersuchungsgruppe Neu-GA jedoch
vergleichsweise gering aus. Im Durchschnitt iber alle Bundeslander beléduft sich die standar-
disierte Pravalenz der Gruppe Neu-GA auf 8,7 je 1.000 Versicherte.

Bei der Untersuchungsgruppe GA fallen die Pravalenzunterschiede zwischen den Bundeslan-
dern gr6Rer aus. So ist die Pravalenz chronischer GA in Hamburg mit 30,2 je 1.000 Versicherte
nur etwa halb so hoch wie in Thiiringen mit 59,8 je 1.000 Versicherte. Neben Hamburg ist
insbesondere in Hessen (32,5 je 1.000 Versicherte), Schleswig-Holstein (35,0 je 1.000 Ver-
sicherte) und Bremen (38,1 je 1.000 Versicherte) eine niedrige Prévalenz chronischer GA zu be-
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obachten, wahrend die Untersuchungsgruppe GA neben Thiringen insbesondere in Sachsen
(56,4 je 1.000 Versicherte), Brandenburg (56,2 je 1.000 Versicherte) und Sachsen-Anhalt (55,3
je 1.000 Versicherte) eine iberdurchschnittlich hohe Prévalenz aufweist. Auffallig ist zudem,
dass sich in allen ostdeutschen Bundeslandern eine tiberdurchschnittlich hohe Prévalenz der
chronischen GA zeigt. Im Durchschnitt belduft sich die standardisierte Prévalenz der chroni-
schen GA auf 42,6 je 1.000 Versicherte.

Die standardisierte Haufigkeit chronischer GA mit Gelenkersatz (Untersuchungsgruppe GA-
KEP) fallt insbesondere in Hessen (3,7 je 1.000 Versicherte), Hamburg (3,8 je 1.000 Versicherte)
und Berlin (3,8 je 1.000 Versicherte) besonders niedrig aus. In Hessen und Hamburg korrespon-
diert dies mit einer ebenfalls niedrigen Prévalenz der Untersuchungsgruppe GA, wohingegen
in Berlin in Relation zur Prévalenz der chronischen GA vergleichsweise wenige Versicherte
einen Gelenkersatz erhalten.

In Schleswig-Holstein werden hingegen in Relation zur Prévalenz der Untersuchungsgruppe
GA vergleichsweise viele Versicherte mit einem Gelenkimplantat versorgt, wobei die Pra-
valenz der Untersuchungsgruppe GA-KEP mit 4,3 je 1.000 Versicherte sich immer noch ge-
ringfiigig unter dem Bundesdurchschnitt (4,5 je 1.000 Versicherte) befindet. Eine stark tiber-
durchschnittliche Haufigkeit von Kniegelenkersatz ist in den ostdeutschen Bundesléndern
Thiringen (5,6 je 1.000 Versicherte), Brandenburg (5,3 je 1.000 Versicherte) und Sachsen (4,9
je 1.000 Versicherte) sowie in Bayern (5,6 je 1.000 Versicherte) zu beobachten. Wahrend in
Thiringen, Brandenburg und Sachsen die hohe Pravalenz der Untersuchungsgruppe GA-KEP
mit einer ebenfalls hohen Prévalenz der Untersuchungsgruppe GA korrespondiert, werden in
Bayern in Relation zur Prévalenz der Untersuchungsgruppe GA aufféallig viele Versicherte mit
Gelenkersatz versorgt.

Tabelle 3: Standardisierte Priavalenz der Untersuchungsgruppen je 1.000 Versicherte nach Bundesland

Baden-Wirttemberg 8,9 37,3 4,0
Bayern 8,9 45,6 5,6
Berlin 8,8 43,0 3,8
Brandenburg 9,2 56,2 5,3
Bremen 8,6 38,1 4,3
Hamburg 7,3 30,2 3,8
Hessen 9,1 32,5 3,7
Mecklenburg-Vorpommern 8,3 48,7 41
Niedersachsen 7,9 44,0 4,7
Nordrhein-Westfalen 9,2 43,6 4,4



Rheinland-Pfalz 9,1 421 4.7

Saarland 8,8 41,4 4.6
Sachsen 8,4 56,4 4,9
Sachsen-Anhalt 8,3 55,3 4,7
Schleswig-Holstein 7.4 35,0 4,3
Thuringen 8,5 59,8 5,6
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese;
Standardisiert nach Altersgruppe (5-Jahres-Altersgruppen) und Geschlecht auf die Zusammensetzung
der Bevolkerung Deutschlands im Jahr 2017

Die Altersverteilung der Untersuchungsgruppen ist in Abbildung 4 ersichtlich. Fast die Halfte
der Untersuchungsgruppe Neu-GA (44,5 %) und 53,0 % der neu an GA erkrankten Versicher-
ten mit einem Kniegelenkersatz (Gruppe Neu-GA-KEP) sind tiber 70 Jahre alt und zwischen
26,8 % (Neu-GA) und 29,9 % (Neu-GA-KEP) der Versicherten befinden sich im Alter zwischen
60 und unter 70 Jahren. Auf jiingere Versicherte im Alter von unter 60 Jahren entfallt in der
Untersuchungsgruppe Neu-GA ein Anteil in Hohe von etwa 28,8 % und in der Untersuchungs-
gruppe Neu-GA-KEP von etwa 17,1 %.

Dem typischen Krankheitsverlauf der GA entsprechend, sind Versicherte mit chronischer GA
(Untersuchungsgruppe GA) deutlich alter als Versicherte mit Neuerkrankung: Etwa zwei Drit-
tel der Untersuchungsgruppe GA (65,0 %) sind {iber 70 Jahre alt. Dennoch befindet sich auch
ein erheblicher Anteil der Versicherten noch im erwerbsfahigen Alter. Etwa 22,4 % sind zwi-
schen 60 und 70 Jahre alt, 12,6 % befinden sich im Alter von unter 60 Jahren.

Bei der Untersuchungsgruppe mit chronischer GA und Kniegelenkersatz liegt eine dhnliche
Altersverteilung vor wie in der Untersuchungsgruppe GA. Der Anteil von Versicherten im Alter
unter 60 Jahren fallt mit 10,5 % im Vergleich noch etwas geringer aus, der Anteil der Versi-
cherten im Alter zwischen 60 und unter 70 Jahren belduft sich auf etwa 25,5 % und fallt damit
im Vergleich etwas héher aus als in der Untersuchungsgruppe GA. Versicherte im Alter tiber
70 Jahren machen 63,9 % der Untersuchungsgruppe GA-KEP aus. Inshesondere ab einem Al-
tervon etwa 80 Jahren ist die Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes vergleichsweise sel-
ten. Daher fallt der Anteil der iber 70-Jahrigen mit Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes
etwas geringer aus als in der Untersuchungsgruppe GA.
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Abbildung 4: Altersverteilungen der Untersuchungsgruppen
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; Neu-GA-KEP = Neuerkrankung Gonarthrose mit KEP; GA = Chro-
nische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose mit KEP; KEP = Knieendoprothese

In der in Tabelle 4 dargestellten Pravalenz der chronischen GA nach Alter und Geschlecht
ist ersichtlich, dass Frauen iber alle Altersklassen deutlich hdufiger von chronischer GA be-
troffen sind als Manner und die Geschlechtsunterschiede mit steigendem Alter zunehmen.
Im Alter von 40 bis unter 60 Jahren fallt der Anteil der Frauen mit chronischer GA mit 2,0 %
nur geringfiigig hoher aus als der Anteil der Méanner (1,5 %). In der Altersklasse 60 bis unter
70 Jahren tibersteigt der Anteil der von chronischer GA betroffenen Frauen (6,7 %) die Gonar-
throseprévalenz von Ménnern (4,5 %) deutlich. Im Alter ab 70 Jahren sind 11 % der Frauen an
chronischer GA erkrankt, wohingegen Méanner mit 6,7 % eine deutlich niedrigere Pravalenz
aufweisen. Dieses Ergebnis entspricht in seiner Struktur weitgehend den vom RKI publizierten
Daten zur Geschlechts- und Altersverteilung der GA in Deutschland (Fuchs et al. 2013). Auf-
grund der engeren Abgrenzung der Untersuchungsgruppen fallt die Pravalenz der GA jedoch
deutlich niedriger aus als in den RKI-Daten.



Tabelle 4: Anteil der Versicherten mit chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA und GA-KEP)
an allen DAK-Versicherten nach Alter und Geschlecht

40 bis unter 60 Jahre 1,5% 2,0% 1,8%
60 bis unter 70 Jahre 4,5% 6,7 % 5,9%
70 Jahre und alter 6,7 % 10,9% 9,5 %
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

In Tabelle 5 ist der Anteil der Versicherten mit Erstimplantation einer Knieendoprothese
(Untersuchungsgruppe GA-KEP) an allen Versicherten mit chronischer GA (Untersuchungs-
gruppe GA und GA-KEP) nach Altersklasse und Geschlecht dargestellt. Hieraus geht hervor,
dass Frauen nicht nur haufiger als Manner von chronischer GA betroffen sind (vgl. Tabelle 4),
sondern bei bestehender Gonarthroseerkrankung auch etwas haufiger als Manner mit Knie-
gelenkimplantaten versorgt werden. Insbesondere in den jiingeren Altersklassen zwischen 40
und unter 60 Jahren sowie zwischen 60 und unter 70 Jahren fallt der Geschlechtsunterschied
mit etwa zwei Prozentpunkten besonders hoch aus. Ab einem Alter von 70 Jahren bestehen
hingegen keine nennenswerten Geschlechtsunterschiede bei der 5-Jahres-Operationshaufig-
keit. Im Durchschnitt tber alle Altersklassen werden etwa jede zehnte Frau und jeder elfte
Mann mit chronischer GA innerhalb von fiinf Jahren mit einem Kniegelenkersatz versorgt.

Auffallig sind zudem die vergleichsweise geringen Unterschiede in der 5-Jahres-Operationsrate
zwischen jiingeren Versicherten im Alter unter 60 Jahren und den beiden dbrigen Altersklassen.
Bei etwa 8 % der Versicherten im Alter unter 60 Jahre mit chronischer GA wird innerhalb eines
Zeitraums von fiinf Jahren eine Knieendoprothese implantiert. Die Operationshaufigkeit fallt da-
mit nur geringftigig niedriger aus als im Durchschnitt tiber alle Altersklassen (9,5 %).

Tabelle 5: Anteil Versicherte mit Knieendoprothese innerhalb von fiinf Jahren (Untersuchungsgruppe
GA-KEP) an allen Versicherten mit chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppen GA und
GA-KEP) nach Alter und Geschlecht

40 bis unter 60 Jahre 6,7 % 8,6 % 8,0%

60 bis unter 70 Jahre 9,4% 1,2% 10,7 %

70 Jahre und alter 91% 9,4 % 9,4 %
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
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Die Verteilung der Behandlungsdiagnosen der Untersuchungsgruppen ldsst sich der Tabelle 6
entnehmen. Hieraus ist zundchst ersichtlich, dass entsprechend des Erkrankungsstadiums
eine beidseitige primare GA in der Untersuchungsgruppe GA-KEP haufiger auftritt als in der
Untersuchungsgruppe GA, und in der Untersuchungsgruppe GA wiederum haufiger als bei
einer Neuerkrankung an GA bzw. einer akuten Behandlungsbediirftigkeit bei bestehender GA
nach einer langeren behandlungsfreien Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-GA).

Aus der Darstellung ist auch die weiter vorangeschrittene differentialdiagnostische Abklarung
bei Versicherten mit Implantation eines Kniegelenkersatzes (GA-KEP) ersichtlich. Diese wei-
sen im Vergleich mit den dbrigen Untersuchungsgruppen zu geringeren Anteilen eine nicht né-
her bezeichnete GA (M17.9) als Behandlungsdiagnose auf. Dennoch ist bemerkenswert, dass
bei jedem vierten Versicherten mit Kniegelenkersatz in den Routinedaten keine differenzierte
Gonarthrosediagnose als Behandlungsdiagnose dokumentiert ist. Bei den Untersuchungs-
gruppen Neu-GA und GA trifft dies auf etwa die Hélfte der Versicherten zu.

Die posttraumatische und die sekundére GA sind in allen Untersuchungsgruppen von unterge-
ordneter Bedeutung. Zwischen 3,2 % (Neu-GA und GA-KEP) und 3,7 % (GA) der Versicherten
mit GA weisen eine Behandlungsdiagnose aus diesem Diagnosespektrum auf.

Mit 9,7 % kann fiir einen vergleichsweise hohen Anteil von Versicherten der Untersuchungs-
gruppe GA-KEP die Behandlungsdiagnose nicht eindeutig bestimmt werden. Bei diesen Ver-
sicherten wurde im Erkrankungsverlauf sowohl eine posttraumatische bzw. sekundére GA als
auch eine primare GA als Behandlungsdiagnose kodiert. Dies diirfte auch mit der differential-
diagnostischen Abklarung und weiteren Voruntersuchungen im Vorfeld der Implantation des
Kniegelenkersatzes im Zusammenhang stehen, bei der von méglicherweise unterschiedlichen
Fachdrzten unterschiedliche Behandlungsdiagnosen dokumentiert wurden.



Tabelle 6: Verteilung der Behandlungsdiagnosen

M17.0 Primére GA, beidseitig 12,5% 171 % 24,2 %
M17.1 Sonst. primare GA 29,4 % 22,2% 37,5%
M17.2 Posttraumatische GA, beidseitig 0,1% 0,2% 0,1%
M17.3 Sonst. posttraumatische GA 0,3% 0,3% 0,3%
M17.4 Sonst. sekundéare GA, beidseitig 0,7 % 1,1% 0,8 %
M17.5 Sonst. sekundare GA 21% 2,1% 2,0%
M17.9 GA, nicht ndher bezeichnet 52,6 % 53,2 % 25,4 %
uneindeutig 2,3% 3,7 % 9,7 %
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

In Tabelle 7 ist die Haufigkeit von Begleiterkrankungen in den Untersuchungsgruppen darge-
stellt. Die Auswertung beinhaltet die in ambulanten Behandlungsfallen dokumentierten gesi-
cherten Behandlungsdiagnosen tiber einen Zeitraum von zwei Jahren. Der 2-Jahres-Zeitraum
beinhaltet fiir die Untersuchungsgruppe GA-KEP die zwei Jahre vor der Erstimplantation eines
Kniegelenks, fiir die Untersuchungsgruppe Neu-GA die ersten zwei Jahre nach einer erstmalig
in den Routinedaten dokumentierten Gonarthroseerkrankung und fiir die Untersuchungsgrup-
pe GA die ersten beiden Behandlungsjahre des Untersuchungszeitraums.

Die Haufigkeit von Begleiterkrankungen verlauft entlang des Erkrankungsstadiums. Versicher-
te mit Neuerkrankung an GA bzw. mit einer akuten Behandlungsbedirftigkeit bei bestehen-
der GA nach einer langeren behandlungsfreien Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-GA) weisen
tendenziell mit geringerer Haufigkeit Begleiterkrankungen auf als Versicherte mit chronischer
GA (Untersuchungsgruppe GA) und diese wiederum mit geringerer Haufigkeit als Versicher-
te mit chronischer GA und Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungsgruppe
GA-KEP).

Insgesamt lasst sich in allen Untersuchungsgruppen ein vergleichsweise hoher Anteil von
Versicherten mit der Diagnose einer Adipositas (ICD E66.-) beobachten. In der Gruppe Neu-
GA belduft sich dieser auf 25,9 %, in der Gruppe GA auf 28,1 % und in der Gruppe GA-KEP
auf 38,1 %. Bei einer im Vergleich ahnlichen Altersstruktur wie die Untersuchungsgruppe GA
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(vgl. Abbildung 4) weisen Versicherte mit Kniegelenkersatz demnach eine deutlich héhere Pra-
valenz einer dokumentierten Adipositasdiagnose auf. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist
zu beriicksichtigen, dass die Diagnoseprévalenz der Adipositas aufgrund einer méglichen Un-
tererfassung in den Abrechnungsdaten von Krankenkassen deutlich geringer ausfallen kdnnte
als die epidemiologische Prévalenz. Untersuchungen zeigen, dass die epidemiologische Prava-
lenz die Diagnosepravalenz auf der Grundlage von Abrechnungsdaten um etwa das 1,5-fache
iibersteigt (Nolting et al. 2016).

Dariiber hinaus ist ein relativ hoher Anteil der Versicherten von weiteren Knieerkrankungen
betroffen. Hierzu gehdren Patellaerkrankungen (ICD M22.-) und Binnenschadigungen des
Kniegelenks (ICD M23.-), die unter anderem Meniskusschaden beinhalten. Aufféllig ist hierbei,
dass in der Gruppe Neu-GA die Pravalenz dieser Erkrankungen etwa doppelt so hoch ausfallt,
wie bei chronischer GA und etwa gleich hoch wie in der Untersuchungsgruppe mit Kniegelenk-
ersatz. Dieses Muster zeigt sich auch bei sonstigen Gelenkerkrankungen (ICD M25.-).

Ein groRer Teil der Versicherten mit GA befindet sich mit weiteren Arthroseerkrankungen in
Behandlung. Hierunter ist insbesondere die Koxarthrose (ICD M16.-) von Bedeutung, von der
zwischen 21,7 % (Untersuchungsgruppe Neu-GA) und 29,9 % (Untersuchungsgruppe GA-KEP)
der Versicherten mit GA betroffen sind. Die mit Werten zwischen 25,0 % und 35,4 % relativ
hohe Pravalenz sonstiger Arthrosen (ICD M19.-) sowie Polyarthrose (ICD M15.-) mit einer Pra-
valenz zwischen 12,1 % und 18,7 % deuten darauf hin, dass bei einem erheblichen Anteil der
Versicherten eine generalisierte Form des GelenkverschleiRes vorliegt.

Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens sind bei Personen mit Gonarthrose ebenfalls
weit verbreitet. Auch bei diesen Erkrankungen lasst sich ein Anstieg der Betroffenheit ent-
lang des Erkrankungsstadiums der Gonarthroseerkrankung beobachten, allerdings ist dieser
auch geprégt von Alterseffekten aufgrund einer unterschiedlichen Altersstruktur der Unter-
suchungsgruppen. Von Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens (ICD M40.- bis M43.-;
u. a. Skoliosen) ist etwa ein Drittel der Untersuchungsgruppen betroffen, von Spondylopathien
(ICD M45-. bis M49- ) zwischen 40,2 % (Untersuchungsgruppe Neu-GA) und 49,1 % (Untersu-
chungsgruppe GA-KEP) und von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (ICD
M50.- bis M54.-; insbesondere ICD M54.- Riickenschmerzen) bis zu 75 % der Versicherten.

Etwa die Hélfte der Versicherten mit GA ist von Krankheiten des Weichteilgewebes (ICD
M70.- bis M79.-) betroffen. Hierzu gehoren unter anderem Schleimbeutel-, Sehnen- und
Gelenkkapselentziindungen und andere Bursopathien und Enthesopathien. Versicherte der
Untersuchungsgruppe Neu-GA sind etwas haufiger von diesen Erkrankungen betroffen als
Versicherte mit chronischer GA (Untersuchungsgruppe GA), insgesamt fallen die Unterschiede
zwischen den Untersuchungsgruppen jedoch gering aus.



Tabelle 7: Haufigkeit von Begleiterkrankungen aus Behandlungsfallen innerhalb von zwei Jahren

E66 Adipositas 25,9 % 28,1 % 38,1 %
M15 Polyarthrose 12,1 % 15,3 % 18,7 %
M16 Koxarthrose 21,7 % 26,2 % 29,9 %
M18 Rhizarthrose 71 % 8,0 % 9,9%
M19 Sonstige Arthrose 25,0 % 27,0 % 35,4 %
M22 Krankheiten der Patella 1,2% 5,9 % 10,3%
M23 Binnenschadigung Kniegelenk 30,5 % 14,9% 31,3 %
M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 39,5 % 24,3% 45,8 %
M40 — M43 Deformitaten der Wirbelsaule 32,2 % 33,5 % 37,5%

und des Riickens

M45-M49  Spondylopathien 402%  432% = 491%

M50 — M54 Sonstige Krankheiten der 69,6 % 70,7 % 751 %
Wirbelsaule und des Riickens

M70 — M79 Sonstige Krankheiten des 53,0 % 47,6 % 56,2 %
Weichteilgewebes

M80 — M85 Veradnderungen der Knochen- 17,0 % 21,5% 19,8 %
dichte und -struktur

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

Bei einigen im Zusammenhang mit GA relevanten Begleiterkrankungen bestehen ausgeprag-
te Altersunterschiede. Dies ist aus Abbildung 5 ersichtlich, in der die Haufigkeit von Begleit-
erkrankungen innerhalb von zwei Jahren bei Neuerkrankung an GA (Untersuchungsgruppe
Neu-GA) nach Altersgruppe dargestellt ist. Jiingere Versicherte mit Neuerkrankung an GA
bzw. mit einer akuten Behandlungsbediirftigkeit bei bestehender GA nach einer langeren
behandlungsfreien Zeit sind tendenziell hdaufiger von Adipositas betroffen und weisen eine
hohere Pravalenz von Patellaerkrankungen, Binnenschadigungen am Kniegelenk, sonstigen
Gelenkerkrankungen und Krankheiten des Weichteilgewebes auf. Diese Erkrankungen stehen
demnach im Zusammenhang mit einer Erkrankung an GA im jiingeren Lebensalter.

Altere Versicherte mit Neuerkrankung an GA sind demgegeniiber haufiger von Koxarthrose,
Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens sowie Spondylopathien betroffen. Hierbei

33



34

diirfte es sich demnach um Alterseffekte handeln, die in keinem direkten Zusammenhang mit
der Gonarthroseerkrankung stehen.

Bemerkenswert ist eine altersunabhangige Betroffenheit von Krankheiten der Wirbelsaule
und des Riickens, deren Prévalenz bei Jiingeren sogar etwas hoher ausfallt als bei Alteren.

Abbildung 5: Haufigkeit von Begleiterkrankungen innerhalb von zwei Jahren bei Neuerkrankung an Gon-
arthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA) nach Altersgruppe
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Ein dhnlicher Zusammenhang ist auch bei Versicherten mit chronischer GA (Untersuchungs-
gruppe GA) zu beobachten, auch wenn die Altersunterschiede insgesamt etwas weniger
prominent ausfallen als bei Versicherten mit Neuerkrankung an GA. Dies ist aus der in Abbil-
dung 6 dargestellten Haufigkeit von ausgewahlten Begleiterkrankungen bei Versicherten mit
chronischer GA innerhalb eines Zeitraums von finf Jahren ersichtlich.

Jiingere Versicherte im Alter unter 70 Jahren mit chronischer GA sind tendenziell haufiger
von Adipositas, Patellaerkrankungen, Binnenschadigungen am Kniegelenk, sonstigen Gelenk-
erkrankungen und Krankheiten des Weichteilgewebes betroffen, wahrend altere Versicherte
haufiger an Koxarthrose, Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens sowie Spondylopa-
thien erkrankt sind. Auch bei Versicherten mit chronischer GA zeigt sich eine annédhernd al-
tersunabhéngige Prévalenz von sonstigen Krankheiten der Wirbels&ule und des Riickens (ins-
besondere M54.-, Riickenschmerzen).



Abbildung 6: Héaufigkeit von Begleiterkrankungen innerhalb von fiinf Jahren bei chronischer Gonarthrose
(Untersuchungsgruppe GA) nach Altersgruppe
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Bei Versicherten mit chronischer Erkrankung an GA und Kniegelenkersatz (Untersuchungs-
gruppe GA-KEP) fallen insbesondere die erheblichen Altersunterschiede bei der Pravalenz
von Adipositas, Patellaerkrankungen und Binnenschadigungen des Kniegelenks auf, die bei
jiingeren Versicherten deutlich hoher ausfallt als bei Alteren und sich bei Jiingeren auf einem
sehr hohen Niveau befindet. So sind etwa 61,4 % der Versicherten im Alter unter 60 Jahren
innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren vor der Implantation einer KEP wegen Adipositas
in ambulanter Behandlung gewesen. Bei Versicherten im Alter tiber 70 Jahren trifft dies auf
37,7 % der Betroffenen zu. Eine Binnenschadigung am Kniegelenk ist bei etwa zwei Drittel
(63,8 %) der 40- bis 60-jahrigen Versicherten in den Routinedaten dokumentiert, wahrend bei
alteren Versicherten ab einem Alter von 70 Jahren die Pravalenz nur halb so hoch ausfallt
(ca. 34,4 %). Noch stérker ausgepragt — wenngleich auch auf niedrigerem Niveau — fallt der
Altersunterschied bei Patellaerkrankungen aus. Bei jiingeren Versicherten mit chronischer GA
und Kniegelenkersatz belduft sich die 5-Jahres-Diagnosepravalenz im Zeitraum vor der Im-
plantation auf 28,6 %, wahrend bei Alteren nur etwa 11,5 % wegen einer Patellaerkrankung
in Behandlung waren.

Bei den Prévalenzunterschieden von Koxarthrose, Deformitaten der Wirbelsdule und des Rii-
ckens sowie Spondylopathien diirfte es sich um reine Alterseffekte handeln, die nicht in di-
rektem Zusammenhang zur Gonarthroseerkrankung stehen. Bemerkenswert ist jedoch — wie
bei den anderen Untersuchungsgruppen auch — die nahezu altersunabhangige Diagnosepra-
valenz von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (insbesondere ICD M54 -;
Riickenschmerzen) und die bei Jiingeren etwas héher ausfallende Prévalenz von Erkrankungen
des Weichteilgewebes (Schleimbeutel-, Sehnen- und Gelenkkapselerkrankungen).
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Abbildung 7: Haufigkeit von Begleiterkrankungen innerhalb von fiinf Jahren vor KEP bei chronischer
Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA-KEP) nach Altersgruppe
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In Abbildung 8 ist die Verteilung der Haufigkeit von ambulanten Behandlungsfallen beim nie-
dergelassenen Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie innerhalb von zwei Jahren darge-
stellt. Etwa 56,5 % der Untersuchungsgruppe Neu-GA weisen innerhalb von zwei Jahren nach
erstmalig in den Routinedaten dokumentierter Gonarthrosediagnose mehrere Behandlungs-
félle bei einem niedergelassenen Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie auf. Weitere
11,6 % sind innerhalb dieses Zeitraums einmalig in orthopadischer und unfallchirurgischer Be-
handlung. Insgesamt ist damit fiir 68,1 % der Versicherten der Untersuchungsgruppe Neu-GA
mindestens ein orthopadischer und unfallchirurgischer Behandlungskontakt dokumentiert. Die
tibrigen 31,9 % befinden sich im genannten Zeitraum nicht bei einem Facharzt fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie in Behandlung.

Bei chronischer GA finden orthopadische und unfallchirurgische Behandlungen deutlich sel-
tener statt. Etwa 21,9 % der Untersuchungsgruppe GA sind innerhalb eines Zeitraums von
zwei Jahren mehrmals und weitere 10,6 % einmalig in Behandlung. Demnach ist innerhalb
von zwei Jahren fiir etwa zwei Drittel der Untersuchungsgruppe GA in den Routinedaten kein
ambulanter Behandlungsfall bei einem niedergelassenen Facharzt fir Orthopadie und Unfall-
chirurgie dokumentiert.

Versicherte mit chronischer GA und Erstimplantation einer KEP (Untersuchungsgruppe GA-
KEP) befinden sich im Zeitraum von zwei Jahren vor der Operation deutlich hdufiger in ortho-
padischer und unfallchirurgischer Behandlung als die beiden {ibrigen Untersuchungsgruppen.
Insgesamt ist fiir etwa 88,3 % der Versicherten mindestens ein ambulanter Behandlungsfall in
den Routinedaten dokumentiert. Knapp 70 % der Versicherten sind innerhalb des genannten
Zeitraums mehrmals in orthopddischer und unfallchirurgischer Behandlung.



Bei etwa 11,7 % der Untersuchungsgruppe GA-KEP liegt in den Routinedaten kein ambulan-
ter Behandlungsfall bei einem niedergelassenen Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie
vor. Eine orthopadische und unfallchirurgische Versorgung stellt im Allgemeinen eine Voraus-
setzung fir die Implantation eines Kniegelenkersatzes dar, insofern hierbei die Indikation fr
einen Kniegelenkersatz festgestellt und eine Uberweisung zur stationaren (Weiter-)Behand-
lung ausgestellt wird. Im Hinblick auf Versicherte ohne einen solchen Behandlungskontakt
kann vermutet werden, dass es sich hierbei um Versicherte handelt, die im zeitlichen Vorfeld
der Operation ambulant von einem Krankenhaus orthopadisch und unfallchirurgisch versorgt
wurden. Bei dieser Art von ambulanten Behandlungen ist die Facharztgruppe des behandeln-
den Arztes in den Abrechnungsdaten nicht immer ersichtlich, so dass sich diese Behandlungs-
kontakte nicht immer einer bestimmten Fachrichtung eindeutig zuordnen lassen.

Abbildung 8: Verteilung der Haufigkeit von ambulanten Behandlungsfillen bei niedergelassenen FA fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie innerhalb von zwei Jahren
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

Orthopadische und unfallchirurgische Behandlungen finden bei einer Neuerkrankung an GA
bzw. bei einer akuten Behandlungsbediirftigkeit bei bestehender GA nach einer langeren be-
handlungsfreien Zeit weit iberwiegend im ersten Jahr nach Diagnosestellung statt. Dies ist
aus Abbildung 9 ersichtlich, in der die Verteilung der Haufigkeit von ambulanten Behandlungs-
fallen bei FA fir Orthopadie und Unfallchirurgie innerhalb von zwei Jahren nach erstmaliger
Diagnose GA (Untersuchungsgruppe Neu-GA) dargestellt ist.

Wiahrend im ersten Behandlungsjahr nach Diagnosestellung fiir zwei Drittel (66,1 %) der Ver-
sicherten mindesten ein ambulanter Behandlungsfall in den Routinedaten dokumentiert ist,
sind es im zweiten Behandlungsjahr nur etwa 26,2 % der Versicherten. Der Anteil der Versi-
cherten, die in mehreren Quartalen einen Behandlungsfall bei Orthopaden und Unfallchirurgen
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aufweisen, verringert sich von 53,4 % im ersten Behandlungsjahr auf etwa 14,5 % im zweiten
Behandlungsjahr.

Aus einem Vergleich der Verteilung der Behandlungsfélle im kumulierten 2-Jahres-Zeitraum
und der Verteilung der Behandlungsfalle im ersten Behandlungsjahr wird auch ersichtlich, dass
nur wenige Versicherte, die im ersten Behandlungsjahr ausschlieRlich hausarztlich behandelt
waurden, im zweiten Behandlungsjahr eine orthopadische und unfallchirurgische Behandlung
in Anspruch nehmen. Dies betrifft nur etwa 2,1 % der Versicherten.

Abbildung 9: Haufigkeit von ambulanten Behandlungsfallen bei niedergelassenen FA fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie innerhalb von zwei Jahren nach erstmaliger Diagnose Gonarthrose (Unter-
suchungsgruppe Neu-GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Die jahrliche Inanspruchnahmequote von Behandlungen bei niedergelassenen FA fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie von Versicherten mit chronischer GA liegt im Zeitverlauf gleichbleibend
bei zwischen 20 % und 25 %. Aus der in Abbildung 10 ersichtlichen Verteilung der Haufig-
keit von ambulanten Behandlungsfallen innerhalb von fiinf Jahren l&sst sich entnehmen, dass
jahrlich zwischen 11 % und 15 % der Untersuchungsgruppe GA in mehreren Quartalen des
jeweiligen Jahres orthopadische und unfallchirurgische Behandlungen in Anspruch nehmen.
Jahrlich weisen weitere 8 % bis 10 % der Versicherten eine einmalige ambulante Behandlung
bei FA fiir Orthopadie und Unfallchirurgie auf.

Kumuliert iber einen Zeitraum von fiinf Jahren ist knapp die Halfte (44 %) der Versicherten mit
chronischer GA zumindest einmal in orthopadischer und unfallchirurgischer Behandlung. Hier-
von weisen drei Viertel mehr als einen Behandlungsfall innerhalb des 5-Jahres-Zeitraums auf.



Abbildung 10: Haufigkeit von ambulanten Behandlungsfillen bei FA fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
innerhalb von fiinf Jahren bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Versicherte mit chronischer GA und Implantation einer Knieendoprothese (Untersuchungs-
gruppe GA-KEP) weisen im zeitlichen Vorlauf der Operation eine erhohte ambulante Behand-
lungshaufigkeit bei FA fiir Orthop4die und Unfallchirurgie auf (siehe Abbildung 11). Im fiinften
Jahr vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes befinden sich etwa 45 % der Versicherten
in orthopadischer und unfallchirurgischer Behandlung. Bei knapp 30 % der Versicherten er-
streckt sich die Behandlung tiber mehrere Quartale.

Mit zunehmender zeitlicher Nahe der Implantation veréndert sich die Verteilung der Haufigkeit
solcher Behandlungen zundchst nicht. Erst im zweiten Jahr vor der Operation lasst sich ein
leichter Anstieg der Behandlungshaufigkeit erkennen: Der Anteil der Versicherten mit mehre-
ren Behandlungsféllen in unterschiedlichen Quartalen steigt von 28 % im dritten Jahr vor der
Operation auf 32 % im zweiten Jahr vor der Operation und der Anteil der Versicherten ohne
orthopddische und unfallchirurgische Behandlung sinkt von 55 % auf 50 %.

Im Jahr unmittelbar vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes verandert sich die Vertei-
lung der Behandlungshaufigkeit erheblich. Der Anteil der Versicherten mit mehreren Behand-
lungsfallen in unterschiedlichen Quartalen verdoppelt sich im Vergleich zum Vorjahr auf 61 %.
Der Anteil der Versicherten ohne orthopadische und unfallchirurgische Versorgung verringert
sich von 50 % im zweiten Jahr vor der Operation auf 15 % im Jahr unmittelbar vor der Implan-
tation eines Kniegelenkersatzes.

Kumuliert diber einen 5-Jahres-Zeitraum weisen 81 % der Versicherten mehrere ambulante
Behandlungsfalle bei FA fiir Orthopadie und Unfallchirurgie auf. Fir lediglich 7 % der Ver-
sicherten ist in den Routinedaten keine solche Behandlung dokumentiert. Da — wie oben be-
reits dargestellt — eine orthopadische und unfallchirurgische Versorgung im Allgemeinen eine

39



40

Voraussetzung fir die Implantation eines Kniegelenkersatzes darstellt, ist zu vermuten, dass
es sich hierbei um Versicherte handelt, die im zeitlichen Vorfeld der Operation ambulant von
einem Krankenhaus orthopadisch und unfallchirurgisch versorgt wurden. Bei dieser Art von
ambulanten Behandlungen ist die Facharztgruppe des behandelnden Arztes nicht immer in
den Abrechnungsdaten ersichtlich, so dass sich diese Behandlungskontakte nicht immer einer
bestimmten Fachrichtung eindeutig zuordnen lassen.

Abbildung 11: Haufigkeit von ambulanten Behandlungsfillen beim niedergelassenen Facharzt fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie innerhalb von fiinf Jahren vor Knieendoprothese bei chroni-
scher Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA-KEP)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: KEP = Knieendoprothese

Die am haufigsten eingesetzten bildgebenden Verfahren im Zusammenhang mit GA sind die
Sonographie und die Rontgenuntersuchung. In der Untersuchungsgruppe Neu-GA betragt die
Haufigkeit sonographischer Untersuchungen innerhalb von zwei Jahren 181,1 je 1.000 Versi-
cherte (siehe Tabelle 8). Rontgenuntersuchung kommen mit einer Haufigkeit in Hohe von 509,9
je 1.000 Versicherte zur Anwendung.

In der Untersuchungsgruppe GA werden sonographische Untersuchungen mit einer Haufigkeit
in Héhe von 65,3 je 1.000 Versicherte und Rdntgenuntersuchungen mit einer Haufigkeit von
148,3 je 1.000 Versicherte durchgefiihrt. Damit fallt die Haufigkeit der Anwendung bildgeben-
der Verfahren im Verlauf einer chronischen Erkrankung an GA deutlich niedriger aus als am
Beginn der Erkrankung bzw. anlésslich akuter Behandlungsbediirftigkeit nach einer langeren
behandlungsfreien Zeit.



In der Untersuchungsgruppe GA-KEP, die aus Versicherten mit einer chronischen GA und Im-
plantation eines Kniegelenkersatzes besteht, werden knapp 23 % der Betroffenen innerhalb
von zwei Jahren vor der Operation sonographisch untersucht (228,6 je 1.000 Versicherte). Bei
fast 78 % der Versicherten wird im genannten Zeitraum eine Rontgenuntersuchung durch-
gefiihrt (779,0 je 1.000 Versicherte). In der Untersuchungsgruppe GA-KEP fallt die Haufigkeit
der Durchfiihrung bildgebender Verfahren im zeitlichen Vorfeld der Implantation einer Knie-
endoprothese damit noch einmal deutlich héher aus als in der Untersuchungsgruppe der Neu-
erkrankten.

Die (ibrigen bildgebenden Verfahren (CT, MRT, Szintigraphie) sind im Zusammenhang mit einer
Gonarthroseerkrankung von untergeordneter Bedeutung. Sie diirften in Einzelféllen zur dif-
ferentialdiagnostischen Beurteilung und der Diagnose von mdglicherweise bestehenden Be-
gleiterkrankungen oder Verletzungen der umgebenden Weichteilstrukturen und einer damit
einhergehenden differentialtherapeutischen Behandlung eingesetzt werden.

Tabelle 8: Haufigkeit der Anwendung von bildgebenden diagnostischen Verfahren innerhalb von zwei
Jahren (je 1.000 Personen)

Sonographie 181,1 65,3 228,6
Réntgen 509,3 148,3 779,0
Native CT 9,9 9,4 11,3
CT mit Kontrastmittel 0,9 0,6 0,4
Ein-Phasen-Szintigraphie 1,6 1,5 1,0
Mehr-Phasen-Szintigraphie 0,8 1,1 0,9
Native MRT 4,3 2,8 6,9
MRT mit Kontrastmittel 1,5 1,1 2,5
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

Die Haufigkeit der Anwendung von bildgebenden Verfahren bei Versicherten der Unter-
suchungsgruppe Neu-GA im Zeitverlauf der zwei ersten Jahre nach Diagnosestellung kor-
respondiert mit der Haufigkeit der Inanspruchnahme orthopéadischer und unfallchirurgischer
Behandlungen (vgl. Abbildung 9 in Abschnitt 3.5.3). So kommen bildgebende Verfahren weit
iberwiegend im ersten Behandlungsjahr zur Anwendung (siehe Abbildung 12). Etwa 48 % der
Versicherten nimmt im ersten Behandlungsjahr eine Rontgenuntersuchung in Anspruch (481 je
1.000 Versicherte), 16,5 % der Versicherten werden im ersten Behandlungsjahr sonographisch
untersucht (165 je 1.000 Versicherte). Im zweiten Jahr fallt die Haufigkeit der Anwendung von
Réntgenuntersuchungen (75 je 1.000 Versicherte) und sonographischen Untersuchungen (41 je
1.000 Versicherte) deutlich geringer aus. Bei 54,9 % der Versicherten wird mindestens eines
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der beiden bilddiagnostischen Verfahren innerhalb von zwei Jahren angewandt. Zwischen den
Altersgruppen (40 bis unter 60 Jahre, 60 bis unter 70 Jahre, 70 Jahre und élter) bestehen kei-
ne nennenswerten Unterschiede in der Inanspruchnahmehéufigkeit bildgebender Verfahren.

Bei etwa 5 % der Versicherten wird sowohl im ersten als auch im zweiten Behandlungsjahr
eine Rontgenuntersuchung durchgeftihrt. Etwa 2,5 % der Versicherten erhalten in beiden
Untersuchungsjahren eine sonographische Untersuchung. Hierbei kdnnte es sich sowohl um
Kontrolluntersuchungen nach einer therapeutischen MalRnahme als auch um einen im wei-
teren Behandlungsverlauf aufgetretenen zusatzlichen Abklarungsbedarf handeln. Insgesamt
fallt der Anteil der Versicherten mit mehrfacher diagnostischer Abklarung durch bildgebende
Verfahren innerhalb des 2-Jahres-Zeitraums ab erstmaliger Diagnosestellung vergleichsweise
gering aus.

Abbildung 12: Haufigkeit der Anwendung von bildgebenden diagnostischen Verfahren innerhalb von
zwei Jahren nach erstmaliger Diagnose Gonarthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA) je
1.000 Personen
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Auch die Haufigkeit der Anwendung von bildgebenden Verfahren in der Untersuchungsgrup-
pe GA, die Versicherte mit chronischer GA beinhaltet, folgt der Inanspruchnahmehaufigkeit
orthopadischer und unfallchirurgischer Behandlungen (vgl. Abbildung 10 in Abschnitt 3.5.3).
Jedes Jahr wird bei 7,2 % bis 8,5 % der Versicherten eine Réntgenuntersuchung durchge-
fiihrt (siehe Abbildung 13). Zwischen 3,3 % und 4,1 % der Versicherten werden sonographisch
untersucht. Kumuliert Uber einen Zeitraum von fiinf Jahren wird bei knapp 28 % der Versi-
cherten eine Rontgenuntersuchung angewandt (279 je 1.000 Versicherte). Sonographische
Untersuchungen finden mit einer Haufigkeit von 115 je 1.000 Versicherte statt (11,5 %). Bei
31,2 % der Betroffenen wird mindestens eines der beiden bilddiagnostischen Verfahren inner-



halb von fiinf Jahren angewandt. Bei der Haufigkeit der Durchfiihrung bildgebender Verfahren
bestehen keine nennenswerten Altersunterschiede.

Mehrfachuntersuchungen in unterschiedlichen Jahren finden vergleichsweise haufig statt.
Bei etwa 7,8 % der Versicherten mit chronischer GA wird mehrfach in unterschiedlichen Jah-
ren eine Rontgenuntersuchung durchgefiihrt. Dies entspricht etwa einem Viertel aller Ver-
sicherten mit einer Rontgenuntersuchung innerhalb von fiinf Jahren. Etwa 3,9 % der Versi-
cherten werden mehrfach in unterschiedlichen Jahren sonographisch untersucht, was mehr
als einem Drittel aller innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren sonographisch untersuchten
Versicherten entspricht.

Abbildung 13: Haufigkeit der Anwendung von bildgebenden diagnestischen Verfahren innerhalb von fiinf
Jahren bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA) je 1.000 Personen
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Im fiinften Jahr vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes wird bei 20,5 % der Versi-
cherten mit chronischer GA (Untersuchungsgruppe GA-KEP) eine Réntgenuntersuchung durch-
geftihrt (205 je 1.000 Versicherte, siehe Abbildung 14). Eine Sonographie wird bei 9,0 % der
Versicherten angewandt (30 je 1.000 Versicherte). Damit fallt die Haufigkeit der Anwendung
bildgebender Verfahren im fiinften Jahr vor der Operation mehr als doppelt so hoch aus wie
bei Versicherten mit chronischer GA ohne Implantation eines Kniegelenkersatzes (vgl. Ab-
bildung 13).

Die Haufigkeit der Anwendung bildgebender Verfahren in der Untersuchungsgruppe GA-KEP
bleibt im weiteren Zeitverlauf konstant bis einschlieRlich des dritten Jahres vor der Implan-
tation. Im zweiten Jahr vor der Operation erhoht sich die Haufigkeit der Durchfiihrung leicht.
Die Haufigkeit von Rontgenuntersuchungen steigt von 218 je 1.000 Versicherte im dritten Jahr
vor der Implantation einer Knieendoprothese auf 268 je 1.000 Versicherte im zweiten praope-
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rativen Jahr. Bei Sonographien erhoht sich die Haufigkeit von 92 je 1.000 Versicherte auf 107
je 1.000 Versicherte.

Im Jahr unmittelbar vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes steigt die Haufigkeit der
Anwendung bildgebender Verfahren stark an. Bei knapp 70 % der Versicherten (692 je 1.000
Versicherte) der Untersuchungsgruppe GA-KEP wird eine Rontgenuntersuchung durchgefiihrt
und etwa 18 % der Versicherten (181 je 1.000 Versicherte) werden sonographisch untersucht.
Kumuliert tber einen Zeitraum von fiinf Jahren liegen fiir 86,5 % der Betroffenen zum Ope-
rationszeitpunkt die Ergebnisse der Réntgenuntersuchung aus einer ambulanten Behandlung
vor. Insgesamt 313 je 1.000 Versicherte werden im Zeitraum von fiinf Jahren vor der Implan-
tation eines Kniegelenkersatzes sonographisch untersucht. Bei 88,4 % der Versicherten wird
mindestens eines der beiden bilddiagnostischen Verfahren innerhalb von fiinf Jahren vor der
Implantation einer Knieendoprothese angewandt.

Die Haufigkeit der Anwendung bildgebender Verfahren vor der Implantation eines Kniegelenk-
ersatzes folgt im Zeitverlauf der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Behandlungen bei FA fiir
Orthopéadie und Unfallchirurgie (vgl. Abbildung 11 in Abschnitt 3.5.3). Bei der Haufigkeit der
Durchfiihrung bildgebender diagnostischer Verfahren bestehen keine nennenswerten Alters-
unterschiede.

Mehrfachuntersuchungen in unterschiedlichen Jahren finden vergleichsweise haufig statt.
Bei etwa 50,0 % der Versicherten mit chronischer GA und Kniegelenkersatz wird innerhalb
von flinf Jahren vor der Operation mehrfach in unterschiedlichen Jahren eine Réntgenunter-
suchung durchgefiihrt. Dies entspricht fast 60 % aller Versicherten mit einer Réntgenunter-
suchung innerhalb von finf Jahren. Etwa 14,8 % der Versicherten werden mehrfach in unter-
schiedlichen Jahren sonographisch untersucht, was knapp der Halfte aller innerhalb eines
Zeitraums von fiinf Jahren sonographisch untersuchten Versicherten entspricht.



Abbildung 14: Haufigkeit der Anwendung von bildgebenden diagnostischen Verfahren innerhalb von
fiinf Jahren vor Knieendoprothese bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe
GA-KEP) je 1.000 Personen
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: KEP = Knieendoprothese

In Tabelle 9 ist die Haufigkeit der Anwendung von arztlich durchgefiihrten invasiv-diagnosti-
schen, operativen und therapeutischen Verfahren innerhalb von zwei Jahren dargestellt. Hie-
raus ist zundchst ersichtlich, dass invasiv-diagnostische Verfahren (arthroskopische Biopsie,
diagnostische Arthroskopie, diagnostische perkutane Punktion) im Zusammenhang mit GA in
allen Untersuchungsgruppen eine sehr untergeordnete Bedeutung aufweisen und nur in Ein-
zelféllen zur Anwendung gelangen.

In der Untersuchungsgruppe Neu-GA belduft sich die Haufigkeit der Durchfiihrung arthrosko-
pischer Operationen im Bereich des Kniegelenks auf 73,9 je 1.000 Versicherte (arthroskopi-
sche Operationen an Gelenkknorpel und Menisken, arthroskopische Operationen an der Syn-
ovialis, arthroskopische Kniegelenkoperationen). Sonstige operative Verfahren (Inzision und
Exzision am Knochen sowie von Muskeln, Sehnen und Faszien im Bereich des Kniegelenks,
offen chirurgische Operationen von Gelenk, Gelenkknorpel und Meniskus) werden mit einer
Haufigkeit von 8,8 je 1.000 Versicherte durchgefiihrt. Eine arztlich durchgefiihrte funktions-
orientierte physikalische Therapie wird bei 19,3 je 1.000 Versicherte angewandt. Invasive
therapeutische Verfahren (therapeutische Injektionen in Kniegelenk, Schleimbeutel, Bander,
Sehnen oder Bindegewebe im Bereich des Kniegelenks sowie die therapeutische Spiilung
des Kniegelenks) sind mit einer Haufigkeit von 5,3 je 1.000 Versicherte in der Therapie der
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GA von untergeordneter Bedeutung. Vergleichsweise haufig wird im Zusammenhang mit GA
eine Akupunktur durchgefiihrt. Bei etwa 20 % der Versicherten (202,1 je 1.000 Versicherte)
mit Neuerkrankung an GA oder akutem Behandlungsbedarf nach einer Idngeren behandlungs-
freien Zeit bei bestehender GA wird innerhalb der ersten zwei Jahre nach Diagnosestellung
eine Akupunktur angewandt.

Bei Versicherten mit chronischer GA ohne Kniegelenkersatz (Untersuchungsgruppe GA) be-
tragt die Haufigkeit der Durchfiihrung arthroskopischer Operationen im Bereich des Kniege-
lenks 16,0 je 1.000 Versicherte innerhalb von zwei Jahren. Sonstige operative Verfahren und
invasive therapeutische Verfahren werden mit einer Haufigkeit von 4,5 je 1.000 Versicherte
bzw. 4,1 je 1.000 Versicherte noch seltener durchgefiihrt. Eine &rztlich durchgefiihrte funk-
tionsorientierte physikalische Therapie wird bei 19,3 je 1.000 Versicherte angewandt. Die
Haufigkeit der Anwendung fallt damit gleich hoch aus wie in der Gruppe der Neuerkrankten.
Eine Akupunkturbehandlung wird von etwa 8,5 % (84,5 je 1.000 Versicherte) innerhalb von
zwei Jahren in Anspruch genommen. Die Inanspruchnahmequote bleibt somit deutlich hinter
der Anwendungshaufigkeit bei Versicherten der Untersuchungsgruppe Neu-GA zurlick.

Die 2-Jahres-Haufigkeit von arthroskopischen Operationen im Bereich des Kniegelenks bei
Versicherten mit chronischer GA und Implantation eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungs-
gruppe GA-KEP) betrdgt 65,0 je 1.000 Versicherte. Die arthroskopische Operation im Bereich
des Kniegelenks stellt damit — wie bei den anderen Untersuchungsgruppen auch — die am
haufigsten angewandte Gruppe von operativen Verfahren im zeitlichen Vorfeld eines Knie-
gelenkersatzes dar. Sonstige operative Verfahren nehmen mit einer 2-Jahres-Haufigkeit in
Hohe von 8,3 je 1.000 Versicherte eine untergeordnete Stellung ein. Eine &rztlich durchge-
flihrte funktionsorientierte physikalische Therapie wird bei etwa 2,6 % der Versicherten (25,6
je 1.000 Versicherte) angewandt. Deutlich haufiger wird eine Akupunktur durchgefihrt: Bei
etwa 18 % der Versicherten (183,4 je 1.000 Versicherte) ist innerhalb von zwei Jahren vor der
Implantation eines Kniegelenkersatzes in den Abrechnungsdaten eine Akupunkturbehandlung
dokumentiert.



Tabelle 9: Haufigkeit der Anwendung von é&rztlich durchgefiihrten invasiv-diagnostischen, operativen
und therapeutischen Verfahren innerhalb von zwei Jahren (je 1.000 Personen)

Arthroskopische Biopsie 0,4 0,1 0,5
Diagnostische Arthroskopie 4,2 1,0 51
Diagnostische perkutane Punktion 1,0 0,5 2,6
Arthroskopische Operation im 73,9 16,0 65,0
Bereich des Kniegelenks

Sonstige operative Verfahren 8,8 4.5 8,3
Arztlich durchgefiihrte funktionsorien- 19,3 19,3 25,6
tierte physikalische Therapie

Invasive therapeutische Verfahren 5,3 4.1 10,7
Akupunktur 202,1 84,5 183,4
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

Bei der Haufigkeit der Anwendung der in Tabelle 9 dargestellten arztlich durchgefiihrten inva-
siv-diagnostischen, operativen und therapeutischen Verfahren bestehen starke Altersunter-
schiede. Eine nach Altersklassen differenzierte Darstellung der Anwendungshéufigkeit dieser
Verfahren ist in Abbildung 15 fiir die Untersuchungsgruppe Neu-GA dargestellt. Daraus ist
ersichtlich, dass innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren jiingere Versicherte tendenziell
haufiger im Bereich des Kniegelenks operiert werden als Altere. Am hachsten fallt die Haufig-
keit bei Versicherten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren aus. Jeder achte Versicherte dieser
Altersklasse wird in den ersten beiden Jahren nach Diagnosestellung im Bereich des Knie-
gelenks operiert (125,9 je 1.000 Versicherte). Bei etwa 11,1 % der Versicherten wird eine ar-
throskopische Operation am Kniegelenkknorpel oder den Menisken durchgefiihrt, etwa 4,4 %
der Versicherten werden an der Synovialis operiert und bei 3,6 % der Versicherten wird eine
arthroskopische Gelenkoperation angewandt (Mehrfachoperationen mdglich). 60- bis unter
70-Jahrigen weisen eine um ein Drittel geringere Operationshaufigkeit auf, bei Versicher-
ten ab einem Alter von 70 Jahren verringert sich die Operationsrate im Vergleich zu 40- bis
60-Jahrigen um zwei Drittel.

Auch bei sonstigen operativen Verfahren (Inzision und Exzision am Knochen sowie von Mus-
keln, Sehnen und Faszie im Bereich des Kniegelenks, offen chirurgische Operationen von
Gelenk, Gelenkknorpel und Meniskus) und der diagnostischen Arthroskopie liegen deutliche
Altersunterschiede vor. Wahrend ab einem Alter von 60 Jahren nur in Einzelféllen sonstige
operative Verfahren innerhalb der ersten zwei Jahre nach Diagnosestellung angewandt wer-
den, betragt die 2-Jahres-Operationshaufigkeit bei jingeren Versicherten 18,7 je 1.000 Ver-
sicherte.
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Bei der Durchfiihrung von Akupunktur und der &rztlich durchgefiihrten funktionsorientierten
physikalischen Therapie (in der Abbildung nicht dargestellt) bestehen keine (Akupunktur) bzw.
nur geringfligige (physikalische Therapie) Altersunterschiede.

Abbildung 15: Haufigkeit von invasiv-diagnostischen, operativen und therapeutischen Verfahren inner-
halb von zwei Jahren bei Neuerkrankung an Gonarthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
nach Altersgruppe
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Ahnlich ausgepragte Altersunterschiede bei der Haufigkeit der Anwendung &rztlich durch-
gefiihrter invasiv-diagnostischer, operativer und therapeutischer Verfahren lassen sich auch
bei der Untersuchungsgruppe GA beobachten. In Abbildung 16 sind die Altersunterschiede in
der Haufigkeit der Anwendung innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren ersichtlich. Etwa
7.5 % der jlingeren Versicherten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren (74,8 je 1.000 Versicher-
te) werden mit einer arthroskopischen Operation im Bereich des Kniegelenks behandelt. Bei
6,3 % (62,9 je 1.000 Versicherte) wird eine arthroskopische Operation an Gelenkknorpel und
Menisken durchgefiihrt, bei 2,5 % (25,2 je 1.000 Versicherte) an der Synovialis und bei etwa
2.4 % am Kniegelenk (23,5 je 1.000 Versicherte). Mit steigendem Alter nimmt die Operations-
haufigkeit stark ab. Versicherte ab einem Alter von 70 Jahren weisen im Vergleich mit der
jingsten Altersklasse eine um 80 % geringere Operationshaufigkeit auf.

Auch bei sonstigen operativen Verfahren im Bereich des Kniegelenks und der diagnostischen
Arthroskopie liegen deutliche Altersunterschiede vor. Insbesondere bei Versicherten im Alter
von 40 bis unter 60 Jahren kommen diese Verfahren deutlich haufiger zur Anwendung als in
den beiden tbrigen Altersklassen. Bei 16,9 je 1.000 Versicherten der jingsten Altersklasse
werden innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren sonstige operative Verfahren im Bereich
des Kniegelenks angewandt, zu denen unter anderem Inzisionen und Exzisionen am Knochen
sowie von Muskeln, Sehnen und Faszie im Bereich des Kniegelenks und offen chirurgische
Operationen von Gelenk, Gelenkknorpel und Meniskus gehéren.



Bei der Durchfiihrung von Akupunktur (in der Abbildung nicht dargestellt) bestehen keine Al-
tersunterschiede. Altere Versicherte werden etwas haufiger als Jiingere mit einer arztlich
durchgefiihrten funktionsorientierten physikalischen Therapie (in der Abbildung nicht darge-
stellt) behandelt.

Abbildung 16: Haufigkeit von invasiv-diagnostischen, operativen und therapeutischen Verfahren inner-
halb von fiinf Jahren bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA) nach Alters-
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Deutliche Altersunterschiede in der Haufigkeit der Anwendung invasiv-diagnostischer, opera-
tiver und therapeutischer Verfahren liegen auch in der Untersuchungsgruppe GA-KEP vor. Dies
ist aus Abbildung 17 ersichtlich, in der die Haufigkeit der Anwendung von invasiv-diagnosti-
schen, operativen und therapeutischen Verfahren innerhalb von fiinf Jahren vor Implantation
einer Knieendoprothese differenziert nach Altersklasse ausgewiesen ist.

Die relativen Altersunterschiede stellen sich wie bei den tbrigen Untersuchungsgruppen dar,
allerdings auf einem deutlich hoheren Niveau. So kommt bei mehr als jedem vierten Versicher-
ten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren (252,3 je 1.000 Versicherte) innerhalb von fiinf Jahren
vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes eine arthroskopische Operation im Bereich des
Kniegelenks zur Anwendung. Jeder fiinfte Versicherte (200,6 je 1.000 Versicherte) dieser Al-
tersklasse wird arthroskopisch am Gelenkknorpel oder den Menisken operiert, bei mehr als
10 % (106,4 je 1.000 Versicherte) wird eine arthroskopische Operation an der Synovialis durch-
geftihrt und mehrals 11 % (112,5 je 1.000 Versicherte) werden mit einer arthroskopischen Ge-
lenkoperation therapiert (Mehrfachoperationen mdglich). Demgegeniiber weisen Versicherte
im Alter von 60 bis unter 70 Jahren eine um etwa 40 % bis 50 % niedrigere Operationshaufig-
keit auf. Ab einem Alter von 70 Jahren verringert sich die Haufigkeit der Anwendung arthro-
skopischer Operationen im Vergleich zur jiingsten Altersklasse um etwa 75 %.

Ein &hnlicher Zusammenhang mit dem Alter der Betroffenen zeigt sich auch bei der Haufigkeit
der Durchfiihrung sonstiger operativer Verfahren im Bereich des Kniegelenks. Werden diese
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in der altesten Altersgruppe nur bei 7,7 je 1.000 Versicherte angewandt, sind es bei den 60-
bis unter 70-Jahrigen 19,0 je 1.000 Versicherte und in der jiingsten Altersklasse 51,7 je 1.000
Versicherte.

Bei der Durchfiihrung von Akupunktur und &rztlich durchgeftihrter funktionsorientierter phy-
sikalischer Therapie (in der Abbildung nicht dargestellt) bestehen leichte Altersunterschiede:
Tendenziell werden diese Verfahren bei dlteren Versicherten im zeitlichen Vorfeld eines Knie-
gelenkimplantats etwas haufiger angewandt als bei Jiingeren.

Abbildung 17: Haufigkeit von invasiven diagnostischen, operativen und therapeutischen Verfahren in-
nerhalb von fiinf Jahren vor Knieendoprothese bei chronischer Gonarthrose (Untersu-
chungsgruppe GA-KEP) nach Altersgruppe
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Etwa 37,6 % der Versicherten mit Neuerkrankung an GA bzw. mit Entwicklung eines akuten
Behandlungsbedarfs nach einer langeren behandlungsfreien Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-
GA) erhalten innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren nach Diagnosestellung eine Verord-
nung von Physiotherapie. In gleicher Haufigkeit werden Versicherte mit chronischer GA und
Implantation eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungsgruppe GA-KEP) innerhalb von zwei
Jahren vor der Knieoperation mit Physiotherapie versorgt (37,7 % der Versicherten). Der Anteil
von Versicherten mit einer Verordnung von Physiotherapie féllt in diesen Untersuchungsgrup-
pen hoher aus als bei Versicherten mit chronischer GA: In der Untersuchungsgruppe GA be-
lauft sich der Anteil der Versicherten mit Physiotherapie innerhalb eines 2-Jahres-Zeitraums
nur auf 23,7 %.

Je Versicherter mit Verordnung von Physiotherapie werden durchschnittlich 2,8 (Neu-GA) bis
2,9 (GA und GA-KEP) Verordnungen innerhalb von zwei Jahren ausgestellt. Die Anzahl der
durchschnittlich in Anspruch genommenen Therapieeinheiten belduft sich auf Werte von 16,8



(Neu-GA) bis 17,5 (GA-KEP) je Versicherter mit Verordnung von Physiotherapie. Demnach be-
stehen nur geringfligige Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen im Hinblick auf
die Anzahl der Verordnungen und die Anzahl der in Anspruch genommenen Therapieeinheiten.

Tendenziell wird bei jiingeren Versicherten etwas hadufiger Physiotherapie verordnet als bei
Alteren. Die Altersunterschiede bei der Verordnungshaufigkeit fallen jedoch in allen Unter-
suchungsgruppen gering aus. Im Hinblick auf die Anzahl der Verordnungen und die Anzahl in
Anspruch genommener Therapieeinheiten je Versicherte mit Verordnung von Physiotherapie
sind lediglich in der Untersuchungsgruppe GA-KEP leichte Altersunterschiede zu beobachten:
Jiingere erhalten im Durchschnitt eine etwas héhere Anzahl von Verordnungen (+0,2 Verord-
nungen je Versicherter) und nehmen dementsprechend eine etwas hohere Anzahl von Thera-
pieeinheiten in Anspruch (+1,4 Therapieeinheiten).

Abbildung 18: Anteil Personen mit Verordnung von Physiotherapie innerhalb von zwei Jahren
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35,0%
30,0%
25,0%
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

Im ersten Jahr nach Diagnosestellung erhalten 30,5 % der Versicherten der Untersuchungs-
gruppe Neu-GA eine Verordnung von Physiotherapie (Abbildung 19). Im zweiten Behandlungs-
jahr sind es 15,3 %, davon etwa die Halfte (7,1 %) mit erstmaliger Verordnung von Physiothe-
rapie. Bei etwa 8,2 % der Versicherten erstreckt sich die Behandlung mit Physiotherapie iber
beide Behandlungsjahre.

Altersunterschiede bestehen vorwiegend im ersten Behandlungsjahr. So wird im ersten Jahr
nach Diagnosestellung bei 33,4 % der Versicherten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren eine
Physiotherapie verordnet, bei Versicherten im Alter von 60 bis unter 70 Jahren sind es 31,8 %
und bei Versicherten ab einem Alter von 70 Jahren 27,9 %. Im zweiten Behandlungsjahr fallen

51



52

die Altersunterschiede mit Werten zwischen 14,8 % (40- bis unter 60-Jahrige) und 15,6 %
(tiber 70-Jahrige) deutlich geringer aus.

Abbildung 19: Anteil Personen mit Verordnung von Physiotherapie innerhalb von zwei Jahren nach erst-
maliger Diagnose Gonarthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Aus Abbildung 20 ist ersichtlich, dass der Anteil der Versicherten mit chronischer GA (Unter-
suchungsgruppe GA), bei denen eine Physiotherapie verordnet wird, im Zeitverlauf von fiinf
Jahren relativ konstant ist. Jahrlich erhalten zwischen 13,7 % und 15,3 % der Betroffenen
mindestens eine Verordnung. Kumuliert tiber den 5-Jahres-Zeitraum betréagt der Anteil der
Versicherten mit mindestens einer Verordnung von Physiotherapie 41,0 %. Knapp die Halfte
dieser Versicherten (18,2 % der Versicherten insgesamt) erhalt mehrfach in unterschiedlichen
Behandlungsjahren und damit Gber einen langeren Zeitraum Physiotherapie.

Die Altersunterschiede fallen sowohl im Hinblick auf die Verordnungshaufigkeit als auch die
Anzahl der Verordnungen und die Anzahl der in Anspruch genommenen Therapieeinheiten
gering aus. Wahrend im ersten Jahr jiingere Versicherte tendenziell etwa haufiger Physio-
therapie erhalten und etwas mehr Therapieeinheiten in Anspruch nehmen, weisen ab dem
dritten Jahr eher Altere eine tendenziell hohere Inanspruchnahmehaufigkeit auf. Kumuliert
iber den 5-Jahres-Zeitraum erhalten 40,7 % der Versicherten im Alter zwischen 40 und unter
60 Jahren eine Physiotherapie bei durchschnittlich 23,5 Therapieeinheiten je Versicherter
mit Physiotherapieverordnung. Bei 60- bis unter 70-Jahrigen betrdgt der Anteil 40,2 % bei
durchschnittlich 23,5 Therapieeinheiten, bei Betroffenen ab einem Alter von 70 Jahren sind
es 41,3 % der Versicherten mit durchschnittlich 24,8 Therapieeinheiten.



Abbildung 20: Anteil Personen mit Verordnung von Physiotherapie innerhalb von fiinf Jahren bei chroni-
scher Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

In Abbildung 21 ist der Anteil der Personen mit Verordnung von Physiotherapie innerhalb von
finf Jahren vor Implantation einer Knieendoprothese dargestellt (Untersuchungsgruppe GA-
KEP). Im fiinften Jahr vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes belduft sich der Anteil der
mit Physiotherapie behandelten Versicherten auf 15,1 %. Die Haufigkeit der Verordnung von
Physiotherapie fallt im fiinften Jahr vor der Operation damit nur geringfligig hoher aus als bei
Versicherten mit chronischer GA ohne Gelenkersatz (13,7 % bis 15,3 %, vgl. Abbildung 20). Ab
dem vierten praoperativen Behandlungsjahr steigt der Anteil der Versicherten mit Verordnung
von Physiotherapie kontinuierlich an.

Im Jahr unmittelbar vor Implantation eines Kniegelenkersatzes werden 24,4 % der Betrof-
fenen mit Physiotherapie behandelt. Kumuliert Gber einen Zeitraum von fiinf Jahren betragt
der Anteil der Versicherten mit mindestens einer Physiotherapieverordnung 56,7 %, davon et-
was mehr als die Halfte (29,4 % von allen Versicherten) mit mehreren Verordnungen in unter-
schiedlichen Jahren.

Im Jahr unmittelbar vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes nehmen 28,2 % der 40-
bis unter 60-Jahrigen eine Physiotherapie wahr, wobei durchschnittlich 2,4 Verordnungen
ausgestellt und 13,9 Therapieeinheiten in Anspruch genommen werden. Bei Versicherten im
Alter von 60 bis unter 70 Jahren sind es 23,7 %, die mit Physiotherapie behandelt werden.
Im Durchschnitt erhalten die Betroffenen 2,4 Verordnungen je Versicherter und nehmen 14,0
Therapieeinheiten wahr. Bei Versicherten ab einem Alter von 70 Jahren belduft sich die Ver-
ordnungshaufigkeit auf 24,0 %. Jeder Versicherte mit Physiotherapie erhalt im Durchschnitt
2,3 Verordnungen, die mit durchschnittlich 13,4 Therapieeinheiten verbunden sind.
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Kumuliert Uber einen Zeitraum von fiinf Jahren werden 61,7 % der jiingsten Altersklasse mit
durchschnittlich 26,4 Therapieeinheiten je Versicherter mit Physiotherapie versorgt. Im Al-
ter von 60 bis unter 70 Jahren belduft sich die Inanspruchnahmequote auf 53,9 % bei durch-
schnittlich 27,1 Therapieeinheiten je Versicherter. In der altesten Altersklasse ab einem Alter
von 70 Jahren erhalten 56,9 % der Versicherten durchschnittlich 25,0 Physiotherapieeinhei-
ten. Die Altersunterschiede bei der Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen
fallen demnach insgesamt betrachtet gering aus.

Abbildung 21: Anteil Personen mit Verordnung von Physiotherapie innerhalb von fiinf Jahren vor Knie-
endoprothese bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA-KEP)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: KEP = Knieendoprothese

Eine kurzfristige (ca. 20 %) oder mittelfristige (ca. 70 %) Gelenkfunktionsstorung, Bewegungs-
stérung oder Kontrakturen stellt in allen Untersuchungsgruppen die mit Abstand haufigste
Therapieindikation fiir die Verordnung von Physiotherapie bei GA dar (siehe Tabelle 10). Deut-
lich seltener ist die Verordnung von Physiotherapie aufgrund kurzfristiger (ca. 1,0 %) oder
mittelfristiger (ca. 5 %) Funktionsstdrungen durch Muskeldysbalance, -insuffizienz, oder -ver-
kiirzung indiziert.

Schmerzen oder eine Funktionsstorung durch Muskelspannungsstérungen stellen bei insge-
samt 2,2 % bis 3,5 % der Physiotherapieverordnungen die Therapieindikation dar. Bei Versi-
cherten mit chronischer GA (Untersuchungsgruppe GA) tritt diese Therapieindikation haufiger
auf als in den dbrigen Untersuchungsgruppen. Mittelfristige komplexe Schadigungen bzw.
Funktionsstorungen oder eine langfristige Storung von Koordination, Kraft, Grob- und Feinmo-
torik sowie Kdrperwahrnehmung liegen nur 0,2 % bis 0,5 % der Physiotherapieverordnungen
als Therapieindikation zu Grunde. Auch hier ist in der Untersuchungsgruppe GA eine leicht
hohere Haufigkeit als in den {ibrigen Untersuchungsgruppen zu beobachten.



In keiner Untersuchungsgruppe liegen nennenswerte Altersunterschiede in der Verteilung der
Therapieindikationen vor.

Tabelle 10: Verteilung der Therapieindikation von Physiotherapieverordnungen innerhalb von zwei
Jahren

Kurzzeitige Gelenkfunktionsstérung, 19,8 % 19,2 % 20,3 %
Bewegungsstérung, Kontrakturen

Kurzzeitige Funktionsstérung durch Muskel- 1,0% 1,0% 0,9%
dysbalance, -insuffizienz, -verkiirzung

Kurzzeitige Schmerzen, Funktionsstérung 0,9 % 1,5% 1,0%
durch Muskelspannungsstérung

Mittelfristige Gelenkfunktionsstérung, Bewe- 711 % 70,2 % 70,7 %
gungsstérung, Kontrakturen

Mittelfristige Funktionsstérung durch Muskel- 5,5% 5,6 % 5,7%
dysbalance, -insuffizienz, -verkiirzung

Mittelfristige Schmerzen, Funktionsstérung 1,3% 2,0% 1,3%
durch Muskelspannungsstérung

Mittelfristige komplexe Schadigung, 0,2 % 0,1% 0,1%
Funktionsstérung

Langfristige Stérung von Koordination, Kraft, 0,2 % 0,4 % 0,1%
Grob- und Feinmotorik, Kérperwahrnehmung

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

In Tabelle 11 ist die Verteilung der Heilmittelart der Physiotherapieverordnungen der Untersu-
chungsgruppen iber einen Zeitraum von zwei Jahren dargestellt. Hierbei umfasst der 2-Jah-
res-Zeitraum fir die Untersuchungsgruppe Neu-GA die zwei Jahre nach der ersten Diagnose-
stellung, fir die Untersuchungsgruppe GA-KEP die zwei Jahre vor der Kniegelenksimplantation
und fiir die Untersuchungsgruppe GA die ersten beiden Jahre des Untersuchungszeitraums.

Insgesamt fallen die Unterschiede in der Verteilung der Heilmittelart zwischen den betrach-
teten Untersuchungsgruppen eher gering aus. Mit etwa 70 % ist die Einzelbehandlung mit
Krankengymnastik in allen Untersuchungsgruppen die am haufigsten verordnete Heilmittel-
art. Dahinter folgen Warme- und Kéltetherapie mit Werten zwischen 12,7 % (Untersuchungs-
gruppe Neu-GA) und 14,2 % (Untersuchungsgruppe GA) sowie Verordnungen von manueller
Therapie mit Werten zwischen 10,8 % (Neu-GA) und 12,0 % (GA). Etwa 4 % der Verordnungen
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entfallen auf Elektrotherapie und 0,7 % (Neu-GA) bis 1,3 % (GA) auf Massagen. Die Ubrigen
Heilmittelarten nehmen in der Therapie der GA eine stark untergeordnete Stellung ein. Die
Gruppenbehandlung mit Krankengymnastik ist in der Verordnungspraxis nahezu bedeutungs-
los und wird nur in Einzelféllen verordnet.

Tabelle 11: Verteilung der Heilmittelart von Physiotherapieverordnungen innerhalb von zwei Jahren

Massagen 0,7 % 1,3% 0,8 %
Bewegungstherapie/Ubungsbehandlung 0,0 % 0,2 % 0,1%
Gruppen

Krankengymnastik, Einzelbehandlung 71,4 % 67,9 % 69,5 %
Krankengymnastik, Gruppenbehandlung 0,0 % 0,0% 0,0%
Krankengymnastik im Bewegungsbad, Einzel- 0,1% 0,2% 0,2%
behandlung

Krankengymnastik im Bewegungsbad, 0,2% 0,3 % 0,3%
Gruppenbehandlung

Manuelle Therapie 10,8 % 12,0 % 11,9 %
Elektrotherapie 3,9% 3,6 % 4,2%
Warme- und Kéltetherapie 12,7 % 14,2% 12,9 %
Thermische Anwendung, Warme/Kalte 0,2 % 0,4% 0,1%
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

In Abbildung 22 ist der Anteil der Versicherten mit Verordnung eines Hilfsmittels im Zusam-
menhang mit einer Gonarthroseerkrankung ausgewiesen. Hierzu gehdren Kniebandagen,
Knieorthesen und Unterarmstitzen. Etwa 30,9 % der Versicherten mit Neuerkrankung an GA
bzw. mit Entwicklung eines akuten Behandlungsbedarfs nach einer langeren behandlungsfrei-
en Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-GA) erhalten innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren
nach Diagnosestellung ein Hilfsmittel verordnet, bei Versicherten mit chronischer GA (Unter-
suchungsgruppe GA) sind es 9,9 % und bei Versicherten mit chronischer GA und Implantation
eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungsgruppe GA-KEP) sind es 32,9 %, die innerhalb von
zwei Jahren vor der Operation mit einem Hilfsmittel versorgt werden. Der Anteil von Personen
mit einer Hilfsmittelverordnung fallt in den Untersuchungsgruppen Neu-GA und GA-KEP héher
aus als in der Untersuchungsgruppe GA.



Jiingere erhalten in allen Untersuchungsgruppen etwas haufiger ein Hilfsmittel verordnet als
altere Versicherte. In der Untersuchungsgruppe Neu-GA liegt fiir 34,1 % der Versicherten im
Alter zwischen 40 und unter 60 Jahren mindestens eine Hilfsmittelverordnung innerhalb des
2-Jahres-Zeitraums vor, die im Durchschnitt 1,7 Hilfsmittel beinhalten. Bei Versicherten ab
einem Alter von 70 Jahren betrégt der Anteil mit Verordnung eines Hilfsmittels 27,8 % und der
Umfang der Verordnungen fallt mit 1,5 Hilfsmitteleinheiten etwas geringer aus.

In der Untersuchungsgruppe GA-KEP ist fiir 38,0 % der 40- bis unter 60-jahrigen Versicherten
in den Routinedaten mindestens eine Hilfsmittelverordnung dokumentiert. Der Umfang der
Verordnungen belduft sich im Durchschnitt auf 2,2 Hilfsmitteleinheiten. Bei Versicherten der
hochsten Altersklasse ab einem Alter von 70 Jahren betrégt der Anteil mit mindestens einer
Hilfsmittelverordnung 32,5 %. Auch der Umfang der Hilfsmittelverordnungen fallt mit durch-
schnittlich 1,8 Einheiten etwas geringer aus als in der jiingsten Altersklasse.

In der Untersuchungsgruppe GA fallen die Altersunterschiede geringer aus als in den beiden
tibrigen Untersuchungsgruppen. Dennoch werden auch hier Jiingere tendenziell zu hdheren
Anteilen und mit héheren Leistungsumfangen mit Hilfsmitteln versorgt. 11,7 % der Versicher-
ten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren erhalten innerhalb von zwei Jahren eine Hilfsmittel-
verordnung, die sich im Durchschnitt auf 1,9 Hilfsmitteleinheiten erstreckt. Demgegeniiber
betrégt der Anteil mit Hilfsmittelverordnung bei iber 70-Jahrigen 9,7 % und der Umfang der
Verordnungen fallt mit 1,7 Einheiten etwas geringer aus.

Abbildung 22: Anteil Personen mit Hilfsmittelverordnung innerhalb von zwei Jahren
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese
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Bei Versicherten mit einer Neuerkrankung an GA oder mit Entwicklung eines akuten Behand-
lungsbedarfs nach einer langeren behandlungsfreien Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
werden Hilfsmittel Giberwiegend im ersten Behandlungsjahr nach Diagnosestellung verord-
net. Dies betrifft 26,9 % der Versicherten (Abbildung 23). Im zweiten Behandlungsjahr werden
6,3 % der Versicherten mit einem Hilfsmittel versorgt, davon etwa zwei Drittel (4 % aller Ver-
sicherten) mit erstmaliger Hilfsmittelversorgung im zweiten Behandlungsjahr. Mit ca. 2,5 %
erhélt nur ein vergleichsweise kleiner Anteil der Versicherten in beiden Behandlungsjahren
Hilfsmittel verordnet.

Abbildung 23: Anteil Personen mit Hilfsmittelverordnung innerhalb von zwei Jahren nach erstmaliger
Diagnose Gonarthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Bei knapp 70 % der verordneten Hilfsmittel im ersten Behandlungsjahr handelt es sich um
Kniebandagen und jeweils etwa 16 % der Hilfsmittelverordnungen entfallen auf Knieorthe-
sen und Unterarmgehstiitzen (Abbildung 24). Im zweiten Behandlungsjahr verandert sich die
Verteilung der Hilfsmittelart leicht. Etwa 54 % der im zweiten Behandlungsjahr verordneten
Hilfsmittel beinhalten Kniebandagen, 25 % der Verordnungen beinhalten Unterarmgehstiitzen
und mit einem Anteil von 21 % werden Knieorthesen verordnet. Kumuliert tiber einen Zeitraum
von zwei Jahren setzten sich die verordneten Hilfsmittel der Untersuchungsgruppe Neu-GA
zu zwei Drittel aus Kniebandagen und jeweils zu einem Sechstel aus Knieorthesen und Unter-
armgehstiitzen zusammen.



Abbildung 24: Verteilung der Hilfsmittelart innerhalb von zwei Jahren nach erstmaliger Diagnose Gonar-
throse (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Zwischen 5,0 % und 5,6 % der Versicherten mit chronischer GA (Untersuchungsgruppe GA)
werden innerhalb eines Jahres mit Hilfsmitteln versorgt. Dies ist aus Abbildung 25 ersichtlich,
die tiber einen Zeitraum von fiinf Jahren den jahrlichen Anteil von Personen mit mindestens
einer Hilfsmittelverordnung ausweist. Kumuliert iber einen Zeitraum von fiinf Jahren erhalt
jeder flinfte Versicherte (20,6 %) mindestens ein Hilfsmittel verordnet, davon 80 % (16,7 %
aller Versicherten) nur innerhalb eines Behandlungsjahres. Der Anteil der Versicherten mit
mehreren Hilfsmittelverordnungen in unterschiedlichen Behandlungsjahren betragt 3,9 % und
fallt damit vergleichsweise gering aus.

Die Verteilung der Hilfsmittelart in den einzelnen Jahren ist iiber den betrachteten Zeitraum
relativ konstant. Die Hilfsmittelverordnungen setzten sich zu 55 % bis 60 % aus Kniebanda-
gen, zu 15 % bis 20 % aus Knieorthesen und zu etwa 25 % aus Unterarmgehstiitzen zusam-
men. Kumuliert Giber einen Zeitraum von fiinf Jahren beinhalten die Hilfsmittelverordnungen
zu 57,8 % Kniebandagen, zu 16,5 % Knieorthesen und zu 25,7 % Unterarmgehstiitzen. Es be-
stehen keine Altersunterschiede bei der Verteilung der Hilfsmittelart.
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Abbildung 25: Anteil Personen mit Hilfsmittelverordnung innerhalb von fiinf Jahren bei chronischer Gon-
arthrose (Untersuchungsgruppe GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Abbildung 26 zeigt den Anteil von Versicherten mit chronischer GA und Implantation eines
Kniegelenkersatzes (Untersuchungsgruppe GA-KEP), die in der Zeit vor der Operation eine
Hilfsmittelverordnung erhalten haben. Dargestellt sind die jahresweisen Inanspruchnahme-
quoten dber einen Zeitraum von fiinf Jahren. Daraus ist ersichtlich, dass im fiinften Jahr vor
der Implantation eines Kniegelenkersatzes 5,4 % der Versicherten mit einem Hilfsmittel ver-
sorgt werden. Die Inanspruchnahmequote fallt damit im fiinften Jahr vor der Operation in
etwa so hoch aus, wie in der Untersuchungsgruppe GA (vgl. Abbildung 25).

Ab dem vierten prdoperativen Jahr steigt der Anteil der mit einem Hilfsmittel versorgten Ver-
sicherten sukzessive und kontinuierlich an. Im zweiten Jahr vor der Operation belduft sich
dieser auf 10,8 %. Im Jahr unmittelbar vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes erhéht
sich die Inanspruchnahmequote sprunghaft auf 22,3 %.

Fr einen GroRteil der Versicherten mit einer Hilfsmittelverordnung ist nur in einem einzelnen
Behandlungsjahr eine Hilfsmittelverordnung in den Routinedaten dokumentiert. Dies betrifft
34,9 % aller Versicherten. Fiir 13,4 % der Versicherten liegen dagegen mehrere Hilfsmittel-
verordnungen in unterschiedlichen Behandlungsjahren vor. Kumuliert {iber einen Zeitraum von
finf Jahren weisen knapp die Halfte der Versicherten mindestens eine Hilfsmittelverordnung
auf. Bei der Haufigkeit von Hilfsmittelverordnungen sind starker ausgepragte Altersunter-
schiede zu beobachten. Wahrend von den 40- bis unter 60-Jahrigen etwa 60 % innerhalb
von fiinf Jahren mit Hilfsmitteln versorgt werden, belduft sich die Inanspruchnahmequote der
Versicherten im Alter von 60 bis unter 70 Jahren auf 47,6 % und ab einem Alter von 70 Jahren
auf 46,8 %.



Abbildung 26: Anteil Personen mit Hilfsmittelverordnung innerhalb von fiinf Jahren vor Knieendoprothe-
se bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA-KEP)

60,0%

g
50,0% 48,3%

40,0%

30,0%
22,3%

20,0%

) 10,8%
10,0% 5. 4% 6,8% 8,4%

5. lahr vor 4. Jahr vor 3. lahr vor 2. Jahrvor 1. Jahr vor Flnf Jahre
KEP KEP KEP KEP KEP kumuliert

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: KEP = Knieendoprothese

Die Verteilung der Hilfsmittelart von Hilfsmittelverordnungen der Versicherten mit chronischer
GA und Implantation eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungsgruppe GA-KEP) bleibt bis ein-
schlieBlich des zweiten Jahres vor der Operation konstant und entspricht in etwa der Vertei-
lung der Untersuchungsgruppe GA: Etwa 60 % der Verordnungen beinhalten Kniebandagen,
15 % bis 20 % Knieorthesen und 20 % bis 25 % Unterarmgehstiitzen (siehe Abbildung 27).
Das heif’t, dass bei Versicherten im zeitlichen Vorfeld des Kniegelenkersatzes zwar haufiger
Hilfsmittel verordnet werden, sich bis einschlieRlich des zweiten Jahres vor der Operation
die Verteilung der Hilfsmittelart jedoch nicht wesentlich von Versicherten ohne Kniegelenk-
operation unterscheidet.

Im Jahr unmittelbar vor der Implantation verandert sich die Verteilung der Hilfsmittelart stark.
Der Anteil der Kniebandagen verringert sich auf etwa 40 % wahrend sich — bei gleichbleiben-
dem Anteil von Knieorthesen — der Anteil von Unterarmgehstiitzen auf 42 % erhéht. Diese
Veranderung in der Zusammensetzung der Hilfsmittelverordnungen diirfte auf eine gestiegene
Immobilitat im unmittelbaren zeitlichen Vorfeld der Kniegelenkoperation zuriickzuftihren sein.

Kumuliert iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren setzen sich die Hilfsmittelverordnungen zu
52,6 % aus Kniebandagen, zu 20,0 % aus Knieorthesen und zu 27,3 % aus Unterarmgehstiit-
zen zusammen. Hierbei sind jedoch ausgepréagte Altersunterschiede zu beobachten. So fallt
der Anteil der Kniebandagen bei Versicherten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren mit 40,2 %
deutlich niedriger aus als bei iiber 70-Jahrigen, deren Hilfsmittelverordnungen zu 57,7 % eine
Kniebandage beinhalten. Demgegeniiber weisen Jiingere mit jeweils 29,9 % hohere Anteile
bei Knieorthesen und Unterarmgehstiitzen auf. Bei Versicherten ab einem Alter von 70 Jahren
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belduft sich der Anteil von Knieorthesen an allen Hilfsmittelverordnungen auf 16,7 % und der
Anteil von Unterarmgehstiitzen auf 25,7 %. Dies kénnte auf einen erhdhten Grad der Bewe-
gungseinschrankung in der jiingeren Altersklasse hindeuten.

Abbildung 27: Verteilung der Hilfsmittelart innerhalb von fiinf Jahren vor Knieendoprothese bei chroni-
scher Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA-KEP)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: KEP = Knieendoprothese

In Tabelle 12 ist der Anteil der von GA betroffenen Versicherten mit einer Schmerzmittelver-
ordnung innerhalb von zwei Jahren dargestellt. Berticksichtigt sind hierbei alle Schmerzmittel,
die im Zusammenhang mit einer Gonarthroseerkrankung grundsétzlich verordnet werden kén-
nen. Bei Opiaten werden Praparate ausgeschlossen, die vorrangig in der Tumortherapie ange-
wandt werden. Bei Glukokortikoiden werden ausschlieRlich Injektionslésungen beriicksichtigt.

Eine eindeutige Zuordnung von Schmerzmittelverordnungen zur Gonarthroseerkrankung kann
auf Grundlage von Abrechnungsdaten nicht vorgenommen werden. Es kann daher nicht aus-
geschlossen werden, dass die ausgewiesenen Schmerzmittel zur Therapie von Schmerzen
aufgrund anderer Erkrankungen verordnet werden. Um Schmerzmittelverordnungen, die nicht
im Zusammenhang mit der Gonarthroseerkrankung stehen, nach Méglichkeit auszuschlielen,
werden in der Auswertung ausschlieflich Schmerzmittelverordnungen von Hausarzten (Fach-
arzte fiir Allgemeinmedizin, hausarztlich tatige Internisten, praktische Arzte) sowie Fachérz-
ten fir Orthopddie und Unfallchirurgie beriicksichtigt. Darliber hinaus werden Verordnungen
aus ambulanten Behandlungen von Krankenhausarzten beriicksichtigt, die sich keiner Fach-
richtung eindeutig zuordnen lassen.

Knapp 60 % der Versicherten mit einer Neuerkrankung an GA bzw. der Entwicklung eines
akuten Behandlungsbedarfs bei bestehender GA nach einer langeren behandlungsfreien Zeit
(Untersuchungsgruppe Neu-GA) werden innerhalb der ersten zwei Jahre nach Diagnosestel-



lung zumindest kurzzeitig mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) versorgt. Bei etwa 3 %
der Versicherten ist die Versorgung mit NSAR dauerhaft, d. h. die Schmerzmittelverordnungen
weisen einen Umfang von mehr als 365 Tagesdosen (DDD; Defined Daily Dose) innerhalb von
zwei Jahren auf. Eine Versorgung mit Glukokortikoiden findet bei 4 % der Versicherten statt.
Mit 15,2 % erhélt ein relativ hoher Anteil der Betroffenen zumindest kurzzeitig eine Schmerz-
therapie mit Opioiden. Eine dauerhafte Versorgung mit Opioiden mit einem Umfang von mehr
als 365 Tagesdosen ist fir 1,7 % der Versicherten in den Routinedaten dokumentiert.

Im Vergleich mit neu an GA erkrankten Personen werden Versicherte mit chronischer GA
(Untersuchungsgruppe GA) zu etwas geringeren Anteilen mit NSAR versorgt (51,9 % inner-
halb von zwei Jahren). Dafiir fallt der Anteil dauerhaft mit NSAR behandelter Versicherter mit
4,4 % etwas hoher aus als bei Neuerkrankung. 16,8 % der Versicherten mit chronischer GA
erhalten Schmerzmittelverordnungen von Opioiden. Bei 2,6 % findet eine dauerhafte Behand-
lung mit Opioiden mit einem Umfang von mehr als 365 Tagesdosen innerhalb von zwei Jahren
statt. Injektionslésungen mit Glukokortikoiden werden bei 2,7 % der Versicherten innerhalb
von zwei Jahren verordnet.

Ein GroRteil der Versicherten mit chronischer GA und Implantation eines Kniegelenkersatzes
(Untersuchungsgruppe GA-KEP) weist innerhalb von zwei Jahren vor der Implantation mindes-
tens eine Schmerzmittelverordnung von NSAR auf (75,1 %). Jeder achte Versicherte dieser
Untersuchungsgruppe wird dauerhaft, d. h. mit einem Umfang von mehr als 365 Tagesdosen,
innerhalb des 2-Jahres-Zeitraums vor der Operation mit NSAR versorgt. Eine Injektionsthera-
pie mit Glukokortikoiden wird bei 6,6 % der Betroffenen angewandt. Ein Viertel der Versicher-
ten (25,4 %) erhélt zumindest kurzzeitig Opioide verordnet. Eine dauerhafte Schmerzmittel-
versorgung mit Opioiden mit einem Umfang von mehr als 365 Tagesdosen innerhalb von zwei
Jahren liegt bei 3,0 % der Betroffenen vor.

Tabelle 12: Anteil Personen mit Schmerzmittelverordnung innerhalb von zwei Jahren

Keine Schmerzmittel 35,2% 41,8 % 19,2%
NSAR 59,3 % 51,9 % 751 %
Davon dauerhaft (>365 DDD in 2 Jahren) 3,0% 4,4 % 12,0 %
Glukokortikoide 4,0% 2,7 % 6,6 %
Opioide 15,2% 16,8 % 25,4 %
Davon dauerhaft (>365 DDD in 2 Jahren) 1,7 % 2,6 % 3,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese; DDD = Defined Daily Dose
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Bei der Versorgung mit Schmerzmitteln bestehen in allen Untersuchungsgruppen ausgepragte
Altersunterschiede. In Abbildung 28 ist der Anteil der Versicherten der Untersuchungsgrup-
pe Neu-GA dargestellt, der innerhalb von zwei Jahren nach erstmalig in den Routinedaten
dokumentierter Gonarthrose-Diagnose eine Schmerzmittelverordnung erhalten hat. Hieraus
geht hervor, dass jiingere Versicherte zu hoheren Anteilen kurzzeitig mit NSAR behandelt
werden. Im Hinblick auf eine dauerhafte medikamentdse Versorgung mit NSAR im Umfang
von mehr als 365 Tagesdosen innerhalb von zwei Jahren bestehen hingegen keine nennens-
werten Altersunterschiede. Altere werden jedoch zu etwas hoheren Anteilen mit injizierbaren
Glukokortikoiden schmerztherapeutisch behandelt.

Bei der Versorgung mit Opiaten zeigen sich ausgepragte Altersunterschiede zwischen Be-
troffenen ab einem Alter von 70 Jahren und unter 70 Jahren. Wahrend im Alter von unter
70 Jahren 10,6 % (40- bis 60-Jahrige) bzw. 10,8 % (60- bis unter 70-Jahrige) der Betroffenen
innerhalb von zwei Jahren kurzzeitig eine Schmerzmittelverordnung tiber Opioide erhalten,
sind es bei Versicherten im Alter ab 70 Jahren 17,0 %. Eine dauerhafte Medikation mit Opioi-
den mit einem Umfang von mehr als 365 Tagesdosen innerhalb von zwei Jahren liegt bei 1,1 %
(40- bis unter 60-Jahrige) bis 2,3 % (70 Jahre und é&lter) der Versicherten vor. Es ist nicht
auszuschlieen, dass der Altersunterschied bei der Versorgung mit Opioiden (iberwiegend
auf die Behandlung anderer alterstypischer Erkrankungen bzw. bestehende Multimorbiditat
zuriickzuftihren ist und nicht urséchlich bzw. monokausal mit der Gonarthroseerkrankung zu-
sammenhangt.

Abbildung 28: Anteil von Versicherten mit einer Schmerzmittelverordnung innerhalb von zwei Jahren bei
Neuerkrankung an Gonarthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika



Ein dhnliches Muster an Altersunterschieden wie in der Untersuchungsgruppe Neu-GA zeigt
sich auch bei der Schmerzmittelversorgung von Versicherten mit einer chronischen GA (Unter-
suchungsgruppe GA). Versicherte der jiingeren Altersklassen werden zu héheren Anteilen
kurzzeitig mit NSAR versorgt und zu niedrigeren Anteilen mit Opioiden.

Bei der dauerhaften Versorgung mit NSAR und Opioiden mit einem Umfang von mehr als
365 Tagesdosen innerhalb von zwei Jahren bestehen hingegen nur geringe Altersunterschie-
de, die aber in die gleiche Richtung weisen: Jiingere werden zu etwas hoheren Anteilen dauer-
haft mit NSAR medikamentts behandelt, Altere zu etwas héheren Anteilen mit Opioiden. Bei
der medikamentdsen Versorgung mit Glukokortikoiden als Injektionsldsung bestehen allenfalls
geringfiigige Altersunterschiede: Versicherte ab einem Alter von 70 Jahren werden im Ver-
gleich zu den beiden tibrigen Altersklassen etwas haufiger mit Glukokortikoiden medikamen-
tos behandelt.

Abbildung 29: Anteil von Versicherten mit einer Schmerzmittelverordnung innerhalb von zwei Jahren bei
chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika

In der Untersuchungsgruppe GA-KEP, die sich aus Versicherten mit chronischer GA und Implan-
tation eines Kniegelenkersatzes zusammensetzt, bestehen nahezu keine Altersunterschiede
bei der kurzzeitigen medikamentésen Versorgung mit NSAR. Hingegen zeigen sich bei der
dauerhaften Versorgung mit NSAR im Umfang von mehr als 365 Tagesdosen innerhalb eines
Zeitraums von zwei Jahren vor der Operation deutliche Altersunterschiede. So werden 17,0 %
der Versicherten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren dauerhaft mit NSAR schmerzmedikamen-
tos behandelt. Bei Versicherten im Alter von 60 bis unter 70 Jahren belduft sich dieser Anteil
auf 14,3 % und bei Versicherten im Alter ab 70 Jahren auf 10,4 %. Jiingere werden demnach
deutlich haufiger dauerhaft mit NSAR versorgt.
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Bei der Versorgung mit Glukokortikoiden ist ein umgekehrter Zusammenhang erkennbar. Al-
tere Versicherte ab einem Alter von 70 Jahren werden haufiger mit Glukokortikoiden in Form
von Injektionslésungen behandelt als Versicherte unter 70 Jahren.

Ein Vergleich der Altersklassen bei der Versorgung mit Opioiden weist auf eine altersunab-
hangige, schmerztherapeutische Versorgung im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang vor
der Implantation eines Kniegelenkersatzes bei einem groen Teil der Betroffenen hin. Jeder
vierte Versicherte erhalt innerhalb von zwei Jahren vor der Operation zumindest kurzzeitig
eine Verordnung von Opioiden zur Schmerztherapie. Unabhéngig vom Alter erfolgt bei etwa
3 % der Versicherten eine dauerhafte Medikation mit Opioiden in einem Umfang von mehr als
365 Tagesdosen innerhalb von zwei Jahren. Bei zwischen 19,9 % (60 bis unter 70 Jahre) und
23,4 % (70 Jahre und lter) der Versicherten werden kurzzeitig Opioide verordnet.

Abbildung 30: Anteil von Versicherten mit einer Schmerzmittelverordnung innerhalb von zwei Jahren
bei chronischer Gonarthrose mit Implantation eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungs-
gruppe GA-KEP)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika

Im ersten Behandlungsjahr nach erstmals in den Routinedaten dokumentierter Diagnose GA
erhalten 49,0 % der Versicherten mit einer Neuerkrankung an GA bzw. mit Entwicklung eines
akuten Behandlungsbedarfs bei bestehender GA nach einer langeren behandlungsfreien Zeit
(Untersuchungsgruppe Neu-GA) eine Schmerzmittelverordnung tiber NSAR, 3,2 % der Ver-
sicherten werden medikamentds mit Glukokortikoiden versorgt und 10,7 % erhalten Opioide
zur Schmerztherapie.

Im zweiten Behandlungsjahr nimmt der Anteil der Versicherten mit einer NSAR-Medikation
auf 33,3 % ab. Hiervon erhalten etwa ein Drittel (10,3 % der Versicherten insgesamt) erstmals



zumindest kurzzeitig eine Schmerzmittelverordnung ber NSAR. Fir insgesamt 23,0 % der
Versicherten liegen mehrere NSAR-Verordnungen in beiden Behandlungsjahren vor. Demnach
weist etwa ein Viertel der Betroffenen persistierende oder wiederkehrende Schmerzen mit
zumindest kurzeitigen schmerztherapeutischen Behandlungen auf.

Der Anteil der Versicherten mit einer Verordnung von Opioiden sinkt im zweiten Behandlungs-
jahr dagegen nur leicht auf 9,9 %. Hiervon werden etwa die Hélfte der Versicherten (5,3 % der
Versicherten insgesamt) erstmals im zweiten Behandlungsjahr mit Opioiden pharmakologisch
versorgt. Etwa 4,6 % der Versicherten werden in beiden Behandlungsjahren mit Opioiden
schmerztherapeutisch behandelt.

Abbildung 31: Anteil von Versicherten mit einer Schmerzmittelverordnung innerhalb von zwei Jahren bei
Neuerkrankung an Gonarthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA) im Zeitverlauf
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika

Die Haufigkeit von Schmerzmittelverordnungen der Untersuchungsgruppe GA, die sich aus
Versicherten mit chronischer GA zusammensetzt, im Zeitverlauf von fiinf Jahren, ist aus Abbil-
dung 32 ersichtlich. Dieser ist zu entnehmen, dass der Anteil der Versicherten mit Verordnung
von NSAR im Zeitverlauf tendenziell leicht abnimmt, wahrend der Anteil der Versicherten mit
Verordnung von Opioiden tendenziell leicht ansteigt.

Kumuliert ber einen Zeitraum von fiinf Jahren werden 69,2 % der Versicherten mit chro-
nischer GA zumindest kurzzeitig mit NSAR medikamentds versorgt. Insgesamt 45,4 % der
Versicherten weisen mehrere Verordnungen von NSAR in unterschiedlichen Jahren auf, was
auf prolongierte oder wiederkehrende Schmerzen bei knapp der Halfte der Versicherten hin-
deutet. 28,9 % der Versicherten werden mindestens einmal innerhalb des 5-Jahres-Zeitraums
zumindest kurzzeitig mit Opioiden behandelt. Fiir die Halfte dieser Versicherten (15 % der Ver-
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sicherten insgesamt) liegen mehrere Opioid-Verordnungen in unterschiedlichen Behandlungs-
jahren vor. Mehr als jeder siebte Versicherte weist demnach im zeitlichen Verlauf eine pro-
longierte oder wiederkehrende Versorgung mit den nur bei starken und starksten Schmerzen
indizierten Opioiden auf.

Abbildung 32: Anteil von Versicherten mit einer Schmerzmittelverordnung innerhalb von fiinf Jahren bei
chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA) im Zeitverlauf
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika

In Abbildung 33 ist der Anteil der Versicherten mit einer Schmerzmittelverordnung inner-
halb von finf Jahren bei chronischer GA und Implantation eines Kniegelenkersatzes (Unter-
suchungsgruppe GA-KEP) im Zeitverlauf dargestellt. Der Darstellung ldsst sich entnehmen,
dass im Vergleich zur Untersuchungsgruppe GA bereits im fiinften Jahr vor der Operation
ein deutlich héherer Anteil der Betroffenen mit Schmerzmitteln medikamentds versorgt wird.
Etwa 54,1 % der Versicherten erhalten Schmerzmittelverordnungen iiber NSAR, 2,6 % Uber
Glukokortikoide und 11,7 % Uber Opioide.

Die Haufigkeit der Verordnung von NSAR verandert sich im Zeitverlauf bis einschlieRlich des
zweiten Jahres vor der Kniegelenkoperation nur geringfigig. Demgegeniiber ist bei der Hau-
figkeit der Verordnung von Glukokortikoiden und Opioiden ein kontinuierlicher Anstieg zu be-
obachten: Im zweiten Jahr vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes werden 3,7 % der
Versicherten mit Glukokortikoiden und 15,2 % der Versicherten mit Opioiden behandelt.

Im Jahr unmittelbar vor der Kniegelenkoperation erhéhen sich die Anteile der mit Schmerz-
mitteln versorgten Betroffenen sprunghaft. Knapp 65 % der Versicherten werden mit NSAR
therapiert, 4,4 % mit Glukokortikoiden und 20,3 % mit Opioiden. Die sprunghaft steigende
pharmakologische Versorgung diirfte mit den Beschwerden im Zusammenhang stehen, die fiir
die Entscheidung zur Implantation eines Kniegelenkersatzes mafgeblich sind.

Kumuliert tiber einen Zeitraum von fiinf Jahren werden 88,2 % der Versicherten mit chro-
nischer GA und Kniegelenkersatz zumindest kurzzeitig mit NSAR medikamentds versorgt.



Ein GroRteil dieser Versicherten weist mehrere NSAR-Verordnungen in unterschiedlichen
Behandlungsjahren im zeitlichen Vorfeld der Implantation eines Kniegelenkersatzes auf. Ins-
gesamt 72,8 % der Versicherten werden wegen prolongierter oder wiederkehrender Schmer-
zen innerhalb des 5-Jahres-Zeitraums mit NSAR behandelt. Bei 36,2 % der Versicherten wird
mindesten ein Mal innerhalb des 5-Jahres-Zeitraums vor der Operation eine Schmerztherapie
mit Opioiden angewandt. Mehr als die Halfte dieser Versicherten (18,2 % der Versicherten
insgesamt) wird mehrfach in unterschiedlichen Behandlungsjahren mit Opioiden behandelt.
Demnach weist fast jeder fiinfte Versicherte im zeitlichen Verlauf bis zur Implantation eines
Kniegelenkersatzes eine prolongierte oder wiederkehrende Versorgung mit Opioiden auf.

Abbildung 33: Anteil von Versicherten mit einer Schmerzmittelverordnung innerhalb von fiinf Jahren bei
chronischer Gonarthrose und Implantation eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungs-
gruppe GA-KEP) im Zeitverlauf
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: NSAR = Nichtsteroidale Antirheumatika

Aus Abbildung 34 ist ersichtlich, dass sich Gonarthrose in erheblichem Umfang auch auf die
Arbeitsfahigkeit von erwerbstatigen Betroffenen auswirkt. Dargestellt ist der Anteil der er-
werbstatigen Versicherten, die innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren mindestens eine
Arbeitsunfahigkeitszeit aufgrund der Erkrankung an Gonarthrose aufweisen. Etwa 20,8 % der
erwerbstatigen Versicherten mit Neuerkrankung an GA bzw. mit Entwicklung eines akuten
Behandlungsbedarfs nach einer langeren behandlungsfreien Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-
GA) weisen mindestens eine Arbeitsunfahigkeitszeit wegen ihrer Erkrankung innerhalb eines
Zeitraums von zwei Jahren nach Diagnosestellung auf. Bei Versicherten mit chronischer GA
(Untersuchungsgruppe GA) sind es 9,4 % und bei Versicherten mit chronischer GA und Implan-
tation eines Kniegelenkersatzes (Untersuchungsgruppe GA-KEP) sind es 45,3 %, die innerhalb
von zwei Jahren vor der Operation aufgrund ihrer Erkrankung arbeitsunfahig waren.
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Abbildung 34: Anteil der erwerbstétigen Personen mit Arbeitsunfahigkeit wegen Gonarthrose innerhalb
von zwei Jahren
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

Die aus der Gonarthrose resultierenden Krankenstande sind in Abbildung 35 dargestellt. In der
Untersuchungsgruppe Neu-GA belduft sich dieser auf 2,5 %. Dies bedeutet, dass die Erwerbs-
tatigen mit einer Neuerkrankung an GA an 2,5 % der Kalendertage des analysierten 2-Jahres-
Zeitraums aufgrund der Gonarthroseerkrankung arbeitsunfahig waren. In der Untersuchungs-
gruppe GA belduft sich der 2-Jahres-Krankenstand auf 1,3 % und in der Untersuchungsgruppe
GA-KEP auf 6,0 %.



Abbildung 35: Krankenstand der erwerbstdtigen Personen wegen Gonarthrose innerhalb von zwei
Jahren
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten
Anmerkung: Neu-GA = Neuerkrankung Gonarthrose; GA = Chronische Gonarthrose; GA-KEP = Chronische Gonarthrose
mit Knieendoprothese

Bei Versicherten mit einer Neuerkrankung an GA oder mit Entwicklung eines akuten Behand-
lungsbedarfs nach einer ldngeren behandlungsfreien Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
liegt insbesondere im ersten Behandlungsjahr ein erhohter Krankenstand vor (siehe Abbil-
dung 36). An etwa 3,4 % der Versichertentage mit Krankengeldanspruch bestand eine arztlich
bescheinigte Arbeitsunfahigkeit mit der Diagnose ,Gonarthrose”. Im zweiten Behandlungsjahr
nach Diagnosestellung verringert sich der Krankenstand auf 1,4 %. Im Durchschnitt iber beide
Jahre betrdgt der GA-bedingte Krankenstand 2,5 %.
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Abbildung 36: Krankenstand der erwerbstétigen Personen wegen Gonarthrose innerhalb von zwei Jah-
ren nach erstmaliger Diagnose Gonarthrose (Untersuchungsgruppe Neu-GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Bei Versicherten mit chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA) ist im Zeitverlauf ein
leicht abnehmender Krankenstand von 1,5 % im ersten Beobachtungsjahr auf 0,8 % im fiinften
Beobachtungsjahr zu verzeichnen. Im Durchschnitt tiber die fiinf untersuchten Beobachtungs-
jahre betrdgt der Krankenstand in der Untersuchungsgruppe GA 1,1 %.

Der abnehmende Verlauf des Krankenstandes diirfte im Wesentlichen auf den Aufgreifmecha-
nismus zur ldentifikation von Versicherten mit chronischer Gonarthrose zuriickzufiihren sein.
Hierbei wurden Versicherte selektiert, die im Vorjahr des ersten Beobachtungsjahres einen er-
hohten Behandlungsbedarf aufgewiesen haben (mindestens zwei gesicherte Diagnosen M17
aus ambulanten &rztlichen Behandlungen in zwei unterschiedlichen Quartalen). Demnach kann
der Krankenstand in Hohe von 0,8 % bzw. 0,9 % im dritten bis fiinften Beobachtungsjahr als
langfristiger Durchschnitt bei chronischer Gonarthrose interpretiert werden.



Abbildung 37: Krankenstand der erwerbstéitigen Personen wegen Gonarthrose innerhalb von fiinf Jahren
bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

In Abbildung 38 ist die Entwicklung des Krankenstandes wegen Gonarthrose der erwerbs-
tatigen Versicherten der Untersuchungsgruppe GA-KEP {iber einen Zeitraum von fiinf Jahren
vor Implantation einer Knieendoprothese dargestellt. Hieraus ist ersichtlich, dass im Zeitraum
vor der Operation ein im Vergleich zu erwerbstatigen Versicherten ohne KEP deutlich erhdhter
Krankenstand zu verzeichnen ist. Im flinften bis zweiten Jahr vor der Operation besteht jahres-
durchschnittlich an zwischen 2,4 % und 2,8 % aller Kalendertage Arbeitsunfahigkeit aufgrund
der Gonarthroseerkrankung. Im Jahr unmittelbar vor der Implantation eines Kniegelenkersat-
zes ist ein starker Anstieg des Krankenstandes auf 9,7 % zu beobachten. Der starke Anstieg
des Krankenstandes diirfte bei einem Teil der Betroffenen auf zunehmende kérperliche Ein-
schrankungen und Beschwerden zuriickzufiihren sein, die letztlich die Entscheidung fir die
Implantation eines Kniegelenkersatzes begriinden, und die sich auch in einem Anstieg und
der Ausweitung der Arbeitsunfahigkeit widerspiegeln.1 Im Durchschnitt iber den 5-Jahres-
Zeitraum belduft sich der GA-bedingte Krankenstand in der Untersuchungsgruppe GA-KEP
auf 3,8 %.

1 Dererhohte Krankenstand ist nicht auf eine eventuelle post-operative (nach der KEP-OP) Arbeitsunfahigkeit
zuriickzufiihren, denn in der Analyse sind nur AU-Tage im Zeitraum bis zur Krankenhausaufnahme zur KEP-OP
beriicksichtigt.
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Abbildung 38: Krankenstand der erwerbstéitigen Personen wegen Gonarthrose innerhalb von fiinf Jahren
vor Knieendoprothese bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA-KEP)

12%

10% 9,7%

8%

6%

4% 3.8%
24% 5% 8%

2,8%
- . l .
D%

S.Jahr vor 4. lahr vor 3. Jahr vor 2. Jahrvor 1. Jahr vor Finf lahre
KEP KEP KEP KEP KEP kumuliert

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

In Tabelle 13 ist der Anteil von Versicherten mit chronischer GA und Implantation einer Knie-
endoprothese dargestellt, bei denen innerhalb eines Zeitraums von vier Jahren ein Revisions-
eingriff an einem bestehenden Kniegelenkersatz durchgefiihrt wird (ohne Revision an einem
ggfs. vorhandenen Patellaersatz).

Aus der Darstellung ldsst sich entnehmen, dass der Anteil der Versicherten mit einem Revi-
sionseingriff im Zeitverlauf erwartungsgemaf abnimmt. Im ersten postoperativen Jahr wird
bei 2,0 % der Untersuchungsgruppe GA-KEP ein Revisionseingriff an der Knieendoprothese
durchgefihrt, im zweiten Jahr bei 1,7 %, im dritten Jahr bei 1,2 % und im vierten Jahr bei
11 %.

Kumuliert iber den 4-Jahres-Zeitraum belduft sich die Komplikationsrate auf 5,3 %. Das be-
deutet, 5,3 % der Versicherten miissen sich innerhalb von vier Jahren nach Erstimplantation
einer KEP mindestens einem Revisionseingriff am Kniegelenk unterziehen lassen.

Aus der Darstellung ist auch ersichtlich, dass bei jiingeren Versicherten deutlich hdufiger Revi-
sionseingriffe durchgefiihrt werden als bei Alteren. Innerhalb eines Zeitraums von vier Jahren
nach Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes wird bei 8,9 % der Betroffenen im Alter von
40 bis unter 60 Jahren ein Revisionseingriff durchgefiihrt. Bei Versicherten ab einem Alter von
60 Jahren sind es mit 5,5 % (60 bis unter 70 Jahren) bzw. 4,4 % (70 Jahre und &lter) deutlich
weniger.
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Tabelle 13: Anteil der Untersuchungsgruppe GA-KEP mit einem Revisionseingriff innerhalb von vier Jah-
ren nach Erstimplantation einer KEP

Jahr nach

Erstimplantation 40 bis unter | 60 bis unter | 70 Jahre

einer KEP 60 Jahre 70 Jahre und éalter

Erstes Jahr 3,2% 1,8 % 1,8% 2,0%
Zweites Jahr 2,6 % 1,8 % 1,5% 1,7%
Drittes Jahr 2,5% 1,4% 0,9% 1,2%
Viertes Jahr 2,7% 11% 0,7 % 11%
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: KEP = Knieendoprothese

Aus Tabelle 14 ist der Anteil von Versicherten mit chronischer GA und Implantation einer Knie-
endoprothese ersichtlich, bei denen innerhalb eines Zeitraums von vier Jahren ein weiterer
Kniegelenkersatz implantiert wird (ohne Patellaersatz). Hierbei handelt es sich um Versicher-
te, bei denen am zweiten Knie eine Knieendoprothese implantiert wird.

Auch bei der Implantation eines weiteren Kniegelenkersatzes ist im Zeitverlauf eine abneh-
mende Inanspruchnahmerate zu beobachten. Im ersten postoperativen Jahr wird bei 6,6 %
der Untersuchungsgruppe GA-KEP ein weiterer Kniegelenkersatz implantiert, im zweiten Jahr
bei weiteren 5,3 %, im dritten Jahr 3,3 % und im vierten Jahr 2,7 %. Kumuliert iber einen Zeit-
raum von vier Jahren nach erstmaliger Implantation eines Kniegelenkersatzes wird bei 17,3 %
der Betroffenen eine weitere Knieendoprothese am zweiten Knie implantiert.

Wie bei den Revisionseingriffen wird bei jiingeren Versicherten hdufiger eine weitere Knie-
endoprothese implantiert, auch wenn die relativen Unterschiede etwas kleiner ausfallen. In-
nerhalb eines Zeitraums von vier Jahren nach Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes wird
bei 22,2 % der Betroffenen im Alter von 40 bis unter 60 Jahren ein weiterer Kniegelenkersatz
implantiert. Bei Versicherten ab einem Alter von 60 bis unter 70 Jahren sind es mit 19,4 %
etwas weniger und ab einem Alter von 70 Jahren sind es mit 15,3 % deutlich weniger.
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Tabelle 14: Anteil der Untersuchungsgruppe GA-KEP mit einer weiteren Erstimplantation eines Kniegelenk-
ersatzes innerhalb von vier Jahren nach Erstimplantation einer KEP

Jahr nach

Erstimplantation 40 bis unter | 60 bis unter| 70 Jahre

einer KEP 60 Jahre 70 Jahre und élter

Erstes Jahr 7,9 % 7.8 % 5,8% 6,6 %
Zweites Jahr 6,7 % 5,9 % 4,8 % 5,3%
Drittes Jahr 4,5% 41 % 2,7 % 3,3%
Viertes Jahr 41 % 3,5 % 2,1 % 2,7%
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: KEP = Knieendoprothese

Die Auswertungen zu Revisions- und Folgeoperationen verdeutlichen, dass in vielen Fallen die
Implantation eines Kniegelenkersatzes keine abschliefende Behandlung der Gonarthrose dar-
stellt und auch nach Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes Funktions- und Bewegungs-
einschrankungen bestehen bleiben. Dieser Befund wird auch vom Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen im Nachgang einer KEP getragen, wie der in Abbildung 39 dargestellte Krankenstand
im Zeitverlauf von vier Jahren vor und nach der Implantation einer Knieendoprothese zeigt.
Selbst im vierten Jahr nach Implantation einer Knieendoprothese fallt der Krankenstand auf-
grund Gonarthrose mit 4,3 % deutlich hdher aus als im zweiten bis vierten Jahr vor der KEP
mit Werten zwischen 2,4 % und 2,8 %.

Abbildung 39: Krankenstand der erwerbstatigen Personen wegen Gonarthrose innerhalb von vier Jahren
vor und nach Knieendoprothese bei chronischer Gonarthrose (Untersuchungsgruppe GA-

KEP)
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Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten



Bei der Auswahl der Untersuchungsgruppen wurde eine vergleichsweise enge Definition
der Gonarthroseerkrankung zugrunde gelegt, die darauf abzielt die Versorgung der GA fir
bestimmte Patientengruppen mit hoher Versorgungsrelevanz in den Blick zu nehmen. MaR-
gebliches Kriterium fiir den Einschluss in die Untersuchungsgruppen ist das Vorliegen von
mindestens zwei gesicherten Behandlungsdiagnosen M17.- (GA) in mindestens zwei unter-
schiedlichen Abrechnungsquartalen innerhalb eines Zeitraums von vier Quartalen, wovon
mindestens eine Diagnose in einem festgelegten Aufgreifjahr gestellt sein muss. Fir die Un-
tersuchungsgruppe Neu-GA, die aus Versicherten mit Neuerkrankung an GA bzw. neu einge-
tretenem, akuten Behandlungsbedarf nach einer Iangeren behandlungsfreien Zeit besteht, ist
dariiber hinaus ein behandlungsfreier Vorbetrachtungszeitraum von drei Jahren erforderlich.

Auch bei Anwendung dieser vergleichsweise engen Definition des Vorliegens einer GA bei
der Analyse von Routinedaten der DAK-Gesundheit zeigt sich die Relevanz dieses Krankheits-
bildes fiir das Versorgungssystem: Insgesamt 5,7 % der DAK-Versicherten des betrachteten
Altersbereichs (Geburtsjahr 1977 oder friher) sind von chronischer GA betroffen. Bei fast
9,5 % dieser Versicherten erfolgt innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren die Implantation
eines Kniegelenkersatzes. Knapp ein Prozent der Versicherten der DAK-Gesundheit oberhalb
von 40 Jahren erkrankt jedes Jahr neu an GA bzw. entwickelt eine akute Behandlungsbe-
dirftigkeit bei bestehender GA nach einer langeren behandlungsfreien Zeit. Etwa 4 % dieser
Versicherten werden innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren mit der Implantation einer
Knieendoprothese versorgt. Dies verdeutlicht die hohe Versorgungsrelevanz der ausgewahl-
ten Untersuchungsgruppen.

Etwa zwei Drittel der Versicherten mit GA sind iber 70 Jahre alt. Dennoch befindet sich auch
ein erheblicher Anteil der Betroffenen noch im erwerbsfahigen Alter: Etwa 22 % sind zwi-
schen 60 und 70 Jahre alt, knapp 13 % befinden sich im Alter von unter 60 Jahren. Eine nahe-
zu identische Altersverteilung ist auch bei Betroffenen mit Implantation einer Knieendopro-
these zu beobachten. Die Analyse der Operationshaufigkeit nach Alter und Geschlecht zeigt,
dass nur vergleichsweise geringe Altersunterschiede in der Haufigkeit der Implantation eines
Kniegelenkersatzes bestehen: Etwa 8 % der Betroffenen im Alter von 40 bis unter 60 Jahren
werden innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren mit einem Kniegelenkersatz versorgt. Im
Durchschnitt tiber alle Altersklassen sind es 9,5 %.

Frauen sind Giber alle Altersklassen hinweg deutlich haufiger von chronischer GA betroffen als
Manner (Faktor 1,5). Die Geschlechtsunterschiede bei der Gonarthrosepréavalenz nehmen mit
steigendem Lebensalter zu. Frauen weisen im Vergleich mit Médnnern nicht nur eine héhere
Pravalenz auf, sondern werden bei einer bestehenden Gonarthroseerkrankung auch etwas
haufiger als Manner mit Kniegelenkimplantaten versorgt. Der Geschlechtsunterschied bei der
Operationshaufigkeit zeigt sich tiber alle Altersgruppen, ist aber im Alter bis unter 70 Jahre
besonders stark ausgepragt.
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In der alters- und geschlechtsstandardisierten Regionalanalyse fallt auf, dass sich in allen
ostdeutschen Bundesléndern eine dberdurchschnittlich hohe Pravalenz der chronischen GA
zeigt. Mit Ausnahme von Mecklenburg-Vorpommern weisen die ostdeutschen Bundeslénder
dariiber hinaus eine tiberdurchschnittlich hohe Rate an Kniegelenkersatzimplantationen auf.
Insbesondere in Thiiringen, Brandenburg und Sachsen liegen eine stark iberdurchschnittliche
Gonarthrosepravalenz und eine tberdurchschnittlich hohe Operationsrate vor. Eine tiberdurch-
schnittlich hohe Operationsrate bei unter dem Bundesdurchschnitt liegender Gonarthrosepra-
valenz zeigt sich dagegen in Bayern.

Bei mehr als der Halfte der Versicherten mit einer Gonarthroseerkrankung ohne Knieendo-
prothese ist im Behandlungsverlauf keine nach der Atiologie der Erkrankung differenzierte
Behandlungsdiagnose dokumentiert. Bei diesen Versicherten finden sich im Behandlungsver-
lauf ausschlieBlich die Behandlungsdiagnosen M17.9 (GA, nicht naher bezeichnet). Bei Ver-
sicherten mit Implantation eines Kniegelenkersatzes sind es dagegen nur 25 % mit einer nicht
naher bezeichneten Gonarthrosediagnose. Offenbar trdgt eine bevorstehende Implantation
eines Kniegelenkersatzes zu einer zwischen primarer, posttraumatischer und sonstiger sekun-
darer GA unterscheidenden Diagnosestellung bei. Dies lasst den Schluss zu, dass grundsatz-
lich ein hohes Potenzial bezliglich einer besseren differentialdiagnostischen Abklarung der
GA besteht. Eine bessere Nutzung dieses Potenzials kdme auch denjenigen zugute, bei denen
die Implantation eines Kniegelenkersatzes nicht unmittelbar bevorsteht, da die Abklarung der
Atiologie einer GA eine wesentliche Entscheidungsgrundlage hinsichtlich der weiteren Ver-
sorgung ist.

Insgesamt lasst sich in allen Untersuchungsgruppen ein vergleichsweise hoher Anteil von
Versicherten mit Adipositas (ICD E66.-) beobachten. In der nach Altersklasse differenzierten
Analyse der Begleiterkrankungen zeigt sich, dass Adipositas einen Risikofaktor fiir eine Gon-
arthroseerkrankung insbesondere in jungen Jahren und einen schweren Erkrankungsverlauf
darstellt: Bei gleicher Altersstruktur weisen Versicherte mit Kniegelenkersatz eine deutlich
hohere Adipositaspravalenz auf als Versicherte ohne Kniegelenkersatz. Bei Versicherten im
Alter von 40 bis unter 60 Jahren und einem Kniegelenkersatz belduft sich die 5-Jahres-Adi-
positaspravalenz auf iiber 60 %. Im Rahmen der Behandlung der GA und zur Pravention eines
Kniegelenkersatzes sollte die Behandlung von Ubergewicht und Adipositas demnach einen
hohen Stellenwert einnehmen.

Dariiber hinaus ist ein relativ hoher Anteil der Versicherten mit GA von weiteren Knieerkran-
kungen (Patellaerkrankungen, Binnenschadigungen des Kniegelenks, sonstige Gelenkkrank-
heiten) betroffen. Auffallig ist hierbei, dass in der Gruppe Neu-GA die Préavalenz dieser Er-
krankungen etwa doppelt so hoch ausféllt wie bei chronischer GA und etwa gleich hoch wie
in der Untersuchungsgruppe mit Kniegelenkersatz. Weiterhin fallt auf, dass Jiingere deutlich
haufiger von weiteren Knieerkrankungen betroffen sind als Altere. Hinzu kommt, dass ein
hoher Anteil der jiingeren Versicherten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren mit GA weitere
Erkrankungen des Bewegungsapparates aufweist: Zwischen 70 % (Neu-GA) und 85 % (GA-
KEP) befinden sich mit sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (vorwiegend
Rickenschmerzen) in Behandlung und zwischen 60 % (Neu-GA) und 80 % (GA-KEP) sind von



sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes, darunter Schleimbeutel-, Sehnen- und Gelenk-
kapselentziindungen und anderen Bursopathien und Enthesopathien betroffen. Die Pravalenz
dieser Erkrankungen fallt in einigen Bereichen deutlich hdher aus als bei dlteren Versicherten
ab einem Alter von 70 Jahren.

Aus einer vergleichsweise hohen Betroffenheit von einem breiten Spektrum sowohl kniebezo-
gener Begleiterkrankungen als auch weiterer muskuloskelettaler Erkrankungen ergeben sich
hohe Anforderungen an eine zielgerichtete und auf die individuellen Bediirfnisse der Betroffe-
nen zugeschnittene Therapie der GA. Inshesondere die Kombination aus Adipositas, GA und
weiteren Erkrankungen des Kniegelenkes sowie des Bewegungsapparates insgesamt stellen
prognostisch ungiinstige Konstellationen dar. Hierbei wére nicht nur die Gonarthroseerkran-
kung unter Berticksichtigung der individuell vorliegenden Begleiterkrankungen in den Blick zu
nehmen, sondern in einem multidisziplindren Ansatz mit edukativen sowie ernahrungs- und
bewegungstherapeutischen Elementen auch vorhandene Risikofaktoren (bspw. Adipositas,
zu wenig oder gelenkschadigende Bewegung, etc.) zu adressieren, die das Auftreten der Er-
krankungen gefordert oder begiinstigt haben. Ausweislich der Ergebnisse der deskriptiven
Analyse ware ein solcher Therapieansatz insbesondere am Beginn der Erkrankung sowie im
weiten zeitlichen Vorfeld einer sich anbahnenden Knieendoprothese besonders sinnvoll. Ein
besonderes Augenmerk sollte hierbei auf jiingeren Versicherten liegen.

Die Analyse der ambulanten &rztlichen Versorgung zeigt, dass neu an GA erkrankte Versi-
cherte bzw. Versicherte mit einem neu aufgetretenen akuten Behandlungsbedarf nach einer
langeren behandlungsfreien Zeit (Untersuchungsgruppe Neu-GA) arztliche Leistungen im Zu-
sammenhang mit der Gonarthroseerkrankung weit iberwiegend im ersten Jahr nach der Dia-
gnosestellung in Anspruch nehmen. Dies gilt sowohl fiir Behandlungen durch einen Facharzt
fur Orthopéadie und Unfallchirurgie, die Durchfiihrung bildgebender diagnostischer Verfahren
sowie arztlich durchgefiihrte invasiv-diagnostische, operative und therapeutische Verfahren.

Etwa zwei Drittel der Untersuchungsgruppe Neu-GA werden im ersten Behandlungsjahr von
FA fiir Orthopadie und Unfallchirurgie behandelt, ein Drittel befindet sich in ausschlieBlich
hauséarztlicher Behandlung. Im Rahmen der bildgebenden Diagnostik bei Neuerkrankung an
GA werden tiberwiegend Sonographien und Réntgenuntersuchungen des Kniegelenks durch-
geftihrt. Eine Computertomographie (CT) oder eine Magnetresonanztomographie (MRT) wird
nur in Einzelféllen zur Untersuchung umgebender Weichteilstrukturen eingesetzt. Die Vorge-
hensweise bei Neuerkrankten entspricht den Leitlinienempfehlungen (Jobst & Miicke 2017),
wonach eine erweiterte Bildgebung inklusive MRT nur indiziert ist, wenn die Beschwerden
sich nicht ausreichend bessern und eventuelle Schaden der Kniebinnenstruktur differential-
therapeutische MaRnahmen erforderlich machen.

Auffallig ist der mit 12,6 % relativ hohe Anteil von jiingeren Versicherten im Alter von 40 bis
unter 60 Jahren mit Neuerkrankung an GA, die innerhalb der ersten zwei Behandlungsjahre
arthroskopisch im Bereich des Kniegelenks operiert werden. Bei etwa 11 % der Versicherten
wird eine arthroskopische Operation am Kniegelenkknorpel oder den Menisken durchgefiihrt,
etwa 4,4 % der Versicherten werden an der Synovialis operiert und bei 3,6 % der Versicherten
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wird eine arthroskopische Gelenkoperation angewandt (Mehrfachoperationen mdglich). Die-
se Operationen kdnnten jedoch auch im Zusammenhang mit Begleiterkrankungen (Patellaer-
krankungen, Binnenschadigungen des Kniegelenks, sonstige Gelenkkrankheiten) stehen, von
denen jiingere Versicherte verstarkt betroffen sind.

Versicherte mit Neuerkrankung an GA oder einem neu aufgetretenen akuten Behandlungs-
bedarf nach einer langeren behandlungsfreien Zeit nehmen zu 37,6 % innerhalb der ersten
zwei Behandlungsjahre eine Physiotherapie in Anspruch. Die meisten Betroffenen erhalten
innerhalb des ersten Behandlungsjahres Physiotherapie verordnet (30,5 % aller Betroffenen).
Ein kleinerer Teil (7,1 % aller Betroffenen) wird erstmalig im zweiten Behandlungsjahr physio-
therapeutisch behandelt. Etwa 8,5 % der Betroffenen werden in beiden Behandlungsjahren
physiotherapeutisch versorgt. Jiingere erhalten etwas haufiger Physiotherapie verordnet als
Altere.

Die Verteilung der Heilmittelarten entspricht weitestgehend den Empfehlungen der Leitlinie,
wonach Mafinahmen der Bewegungstherapie zur primaren Behandlung der GA angewendet
werden sollen. Etwas tiber 71 % der Verordnungen beinhalten Krankengymnastik in Einzelbe-
handlung, 13 % Warme- und Kéltetherapie, 11 % Manuelle Therapie und 4 % Elektrotherapie.
Gruppenbehandlungen werden nur in Einzelféllen verordnet. Dies kénnte mit einem Mangel an
geeigneten physiotherapeutischen Gruppenangeboten zusammenhéngen. Gleiches diirfte auf
aquatisches Training und Krankengymnastik im Bewegungsbad zutreffen, die in den Leitlinien
eine starke Empfehlung erhalten, in der Versorgungsrealitat jedoch nahezu keine Rolle spielen.

In der Gesamtschau zeigt die Analyse der &rztlichen und physiotherapeutischen Versorgung
bei Neuerkrankung an GA ein Behandlungsgeschehen, dass weit tiberwiegend mit den Emp-
fehlungen der Leitlinie in Einklang steht. Bei Neuerkrankung erfolgt eine zeitnahe &rztliche
Versorgung mit einem dem Behandlungsanlass angemessenen Versorgungsgrad. Kontrovers
dirfte allein der vergleichsweise hohe Anteil von Versicherten mit Akupunktur diskutiert wer-
den. Etwa 20 % der neu an GA erkrankten Versicherten werden innerhalb der ersten zwei
Behandlungsjahre mit Akupunktur schmerztherapeutisch behandelt. In Anbetracht der eher
schwachen Empfehlung in den deutschen Leitlinien (,kann eingesetzt werden”) und einer kla-
ren Ablehnung in den britischen Leitlinien (,uncertain”) erscheint diese Therapieform eher zu
breit eingesetzt zu werden.

Bei der ambulanten é&rztlichen Versorgung von Versicherten mit GA und Implantation einer
Knieendoprothese (Untersuchungsgruppe GA-KEP) steht das Versorgungsgeschehen im Zeit-
raum von fiinf Jahren vor der Implantation im Fokus der Analyse. Hierbei zeigt sich, dass 85 %
der Betroffenen im Jahr unmittelbar vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes durch
einen niedergelassenen Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie behandelt wurden. Ent-
sprechend weisen 15 % der Betroffenen keinen solchen Behandlungskontakt auf. Innerhalb
des Untersuchungszeitraums von fiinf Jahren vor der Operation liegt fir 93 % der Betroffenen
ein ambulanter Behandlungsfall bei einem niedergelassenen Facharzt fiir Orthopédie und Un-
fallchirurgie vor. Fiir 7 % der Betroffenen ist in den Abrechnungsdaten im Untersuchungszeit-
raum keine orthopadische und unfallchirurgische Behandlung dokumentiert.



Dieser Befund steht im Gegensatz zu den Empfehlungen der DEGAM-Leitlinie, wonach vor der
Durchfiihrung von chirurgischen Verfahren eine Zweitmeinung bevorzugt durch einen nicht-
operativen Orthopaden eingeholt werden sollte. Da eine orthopadische und unfallchirurgische
Versorgung im Allgemeinen eine Voraussetzung fir die Implantation eines Kniegelenkersatzes
darstellt, da hierbei die Indikation festgestellt und eine Uberweisung zur stationaren (Weiter-)
Behandlung ausgestellt wird, kann davon ausgegangen werden, dass es sich hierbei um Ver-
sicherte handeln diirfte, die im zeitlichen Vorfeld der Operation ambulant von einem Kran-
kenhaus orthopadisch und unfallchirurgisch versorgt wurden. Bei dieser Art von ambulanten
Behandlungen ist die Facharztgruppe des behandelnden Arztes nicht immer ersichtlich, so
dass sich diese Behandlungskontakte nicht immer einer bestimmten Fachrichtung eindeutig
zuordnen lassen. Allerdings wére zu fragen, ob es sich hierbei um konservativ behandelnde
und nicht um operierende Orthopaden und (Unfall-)Chirurgen handelt, was wiederum nicht
den Empfehlungen der DEGAM-Leitlinie entspréache. Insgesamt deuten die Analysen auf eine
teilweise zu gering ausfallende Inanspruchnahme von FA fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
im zeitlichen Vorfeld eines Kniegelenkersatzes hin.

Die Ergebnisse der Analyse der Haufigkeit der Durchfiihrung von bildgebenden diagnostischen
Verfahren kénnte auf teilweise bestehende Versorgungsdefizite hindeuten. So wird nur bei
69,2 % der Versicherten mit GA und Implantation einer Knieendoprothese im Jahr unmittel-
bar vor der Operation eine Rontgenuntersuchung durchgefihrt. Fiir 18,1 % der Versicherten
ist in den Routinedaten eine sonographische Untersuchung dokumentiert. Innerhalb eines
Zeitraums von fiinf Jahren vor der Implantation eines Kniegelenkersatzes werden 86,5 % der
Betroffenen réntgenologisch untersucht. Eine Sonographie erhalten 31,3 % der Betroffenen.
Bei 88,4 % der Betroffenen wurde mindestens eines der beiden bilddiagnostischen Verfahren
innerhalb von fiinf Jahren angewandt.

Dies bedeutet, fiir etwa 13,5 % der Betroffenen liegt zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnah-
me zur Implantation eines Kniegelenkersatzes kein aktuelles Réntgenbild des Knies aus dem
Zeitraum der letzten fiinf Jahre vor. Etwa 11 % der Betroffenen wurden in den fiinf Jahren vor
der Operation nicht mit einem bildgebenden Verfahren untersucht. Dies diirfte die teilweise
bestehenden Versorgungsdefizite im Hinblick auf die ambulante Behandlung durch nicht-ope-
rierende Orthopaden und Unfallchirurgen im zeitlichen Vorfeld der Implantation reflektieren,
die sich zur Indikationsstellung ftir eine Gelenkoperation einen Eindruck vom Zustand des Knie-
gelenks verschaffen missten. Es kann nur gemutmalit werden, dass die Indikationsstellung
und Bildgebung bei diesen Versicherten durch ambulant behandelnde Krankenhausarzte er-
folgt sein konnte, die sich in den Abrechnungsdaten nicht immer einer bestimmten Fachrich-
tung eindeutig zuordnen lassen. Unabhéngig davon weist auch dieser Befund auf Defizite bei
der Steuerung von Betroffenen in die fachérztliche Behandlung beim niedergelassenen Ortho-
paden und Unfallchirurgen im erweiterten zeitlichen Vorfeld einer Knieendoprothese hin.

Bei jiingeren Versicherten im Alter von 40 bis unter 60 Jahren fallt der hohe Anteil mit einer
arthroskopischen Operation im Bereich des Kniegelenks vor der Implantation einer Knieendo-
prothese auf. Jeder vierte Betroffene wird innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren vor
der KEP im Bereich des Kniegelenks arthroskopisch operiert. Am haufigsten wird hierbei eine
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Operation am Gelenkknorpel oder Meniskus durchgefiihrt (20,1 %), bei 11,2 % eine arthro-
skopische Gelenkoperation und bei 10,6 % eine Operation an der Synovialis (Mehrfachopera-
tionen mdglich). Die breite Anwendung chirurgischer Manahmen im Bereich des Kniegelenks
im zeitlichen Vorfeld eines Kniegelenkersatzes kénnte als intensivierte Behandlung bei star-
keren Beschwerden und zur Vermeidung einer sich anbahnenden Knieendoprothese gedeutet
werden, die bei diesen Versicherten ohne Erfolg geblieben ist. Unter diesen Voraussetzungen
weist das Versorgungsgeschehen im zeitlichen Vorfeld einer KEP auf einen Mangel an kon-
servativen, nicht-medikamentésen Therapieoptionen bei einem fortgeschrittenen Stadium der
GA hin, die alternativ oder flankierend zu chirurgischen Malinahmen zur Anwendung kommen
kdnnten.

Innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren vor der Implantation eines Gelenkersatzes erhalten
37,6 % der Versicherten eine physiotherapeutische Behandlung. Etwas mehr als die Halfte
(56,7 %) der Versicherten mit Implantation eines Kniegelenkersatzes erhalten innerhalb eines
Zeitraums von fiinf Jahren vor der Operation Physiotherapie verordnet. Gemal§ der Leitlinie
JIndikation Knieendoprothese" sollte einer KEP i. d. R. eine konservative Therapie von drei bis
sechs Monaten vorausgehen. Vor diesem Hintergrund erscheint die Haufigkeit der Verordnung
von Physiotherapie im Vorfeld einer gelenkersetzenden Operation als zu gering.

Auch unter Beriicksichtigung der etwas weniger strikt gefassten Indikation fir eine Knieen-
doprothese gemaR der S2-Leitlinie Gonarthrose der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopéadie
und Orthopédische Chirurgie (DGOQOC) fallt die Verordnungshaufigkeit von Physiotherapie im
Vorfeld einer gelenkersetzenden Operation zu gering aus. GemaR den Leitlinienempfehlungen
darf die Indikation zu einem Gelenkersatz in der Regel nur bei einer fortgeschrittenen Arthrose
des Kniegelenkes (Grad 3 und 4 nach Kellgren-Lawrence) oder Osteonekrose gestellt werden.
Nur bei geringeren Schweregraden muss eine konservative Therapie von mindestens sechs
Monaten ohne ausreichenden Erfolg geblieben sein.

Folgt man den Leitlinienempfehlungen, misste es sich bei den Versicherten ohne Physiothe-
rapie innerhalb der zwei Jahre vor der Gelenkoperation (62,4 % der Betroffenen) ausschlieR-
lich um Versicherte handeln, die zum Operationszeitpunkt einen hohen Schweregrad der GA
aufwiesen. In diesem Fall wére jedoch im erweiterten zeitlichen Vorfeld des Gelenkersatzes
(fiinftes bis drittes Jahr vor der Operation) eine gesteigerte physiotherapeutische Behand-
lungshaufigkeit zu erwarten gewesen, um dem weiteren Fortschritt der Erkrankung zu be-
gegnen und nach Méglichkeit die Implantation eines Kniegelenkersatzes abzuwenden. Dies
ist jedoch nicht der Fall: Aus den Analyseergebnissen geht hervor, dass im fiinften Jahr vor
der Implantation die Verordnungshaufigkeit von Physiotherapie genauso hoch ausfallt wie bei
Versicherten mit GA ohne Kniegelenkersatz. Aus der Verordnungshaufigkeit von Physiothera-
pie lassen sich zu diesem Zeitpunkt keine Unterschiede zwischen Versicherten mit und ohne
Gelenkersatz erkennen. Eine gesteigerte physiotherapeutische Behandlungshaufigkeit im er-
weiterten zeitlichen Vorfeld des Gelenkersatzes ist nicht ersichtlich.

Die Ergebnisse der Analyse legen demnach den Schluss nahe, dass konservative, nicht-me-
dikamentdse Therapieoptionen im zeitlichen Vorfeld eines Kniegelenkersatzes nicht vollum-



fanglich ausgeschopft werden. Dies hangt mdglicherweise auch mit dem oben bereits er-
wahnten Defizit bei der Steuerung von Betroffenen in die Behandlung beim niedergelassenen
Orthopéaden und Unfallchirurgen im erweiterten zeitlichen Vorfeld einer Knieendoprothese
sowie einem Mangel an geeigneten, konservativen, nicht-medikamentdsen Therapieoptionen
zZusammen.
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4. Versorgungskonzept ,Frihintervention bei
Knieschmerz/Gonarthrose”

Die in Abschnitt 2 zusammengefassten evidenzbasierten Empfehlungen deutscher und inter-
nationaler Leitlinien betonen die Bedeutung der konservativen, nicht-medikamentésen ge-
geniiber der medikament6sen bzw. operativen Behandlung der GA. Zugleich ergaben die in
Abschnitt 3.6 berichteten Ergebnisse der Analyse von Heilmittelverordnungen Hinweise auf
Defizite in der Versorgung bei einer durch die Leitlinien als essenziell bewerteten konser-
vativen Kernmafinahme, namlich eines qualifizierten bzw. physiotherapeutisch angeleiteten
korperlichen Trainings bei Gonarthrosepatienten, die noch nicht endoprothetisch operiert wur-
den.

Im Folgenden werden Ergebnisse von Reviews und Metaanalysen sowie exemplarischen Ein-
zelstudien zur Wirksamkeit von konservativen, nicht-medikamentdsen Interventionen bei GA
dargestellt und die fiir die Wirksamkeit essenziellen inhaltlichen und organisatorischen Kern-
elemente wirksamer Interventionen herausgearbeitet. Darauf aufbauend wird ein evidenz-
basiertes Versorgungsprogramm ,Knieschmerz/Gonarthrose” vorgestellt.

Ein systematisches Review von Fransen et al. (2015), welches auf Grundlage der methodi-
schen Cochrane-Qualitatskriterien erstellt wurde, umfasste 54 randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs) mit insgesamt 5.222 Studienteilnehmenden mit leichter bis moderater symp-
tomatischer GA. Untersucht wurde die Wirksamkeit therapeutischer Ubungen (,therapeutic
exercise”) hinsichtlich Schmerzreduktion sowie Verbesserung der Gelenkfunktion und der
Lebensqualitat gegeniiber einer Gonarthrosebehandlung ohne therapeutische Ubungen bzw.
keiner Behandlung. Die Teilnehmenden absolvierten, einzeln oder in Gruppen, Ubungspro-
gramme bestehend aus Krafttraining, funktionellem Training und aeroben Fitnesseinheiten.
Die Ergebnisse wurden unmittelbar nach Beendigung der Programme und im Zeitraum von
zwei bis sechs Monaten nach Therapieende gemessen.

Gepoolte Resultate aus 44 Studien zeigen, dass Bewegung unmittelbar nach der Behandlung
die Schmerzen signifikant reduzierte (zwdlf Punkte/100; 95 % Konfidenz-Intervall Cl 10-15).
Auf einer Schmerzskala von 0 bis 100 (je niedriger die Punktzahl, desto geringer die Schmer-
zen) gaben korperlich aktive Teilnehmer einen Punktwert von 32, Inaktive 44 Punkte an. Auch
fir die Funktionalitat (auf Basis gleicher Skaleneinteilung) stufte die erste Gruppe ihre Funktio-
nalitat mit 28 Punkten besser als die Vergleichsgruppe (38 Punkte) ein, was belegt, dass sich
auch die Funktionalitdt in moderatem Ausmal verbesserte (zehn Punkte/100; 95 %, Cl 8—13).
Dass Bewegung die Lebensqualitat unmittelbar nach der Behandlung signifikant verbesserte,



wenn auch mit geringem Effekt (vier Punkte/100; 95 %, Cl 2-5) konnte in 13 Studien belegt
werden. Ebenfalls auf einer Werteskala von 0 bis 100 stuften Teilnehmer der Ubungsprogram-
me ihre Lebensqualitat mit 47 Punkten hoher als die der Vergleichsgruppe (43 Punkte) ein.
Dariiber hinaus lieferten zwolf Studien Ergebnisse beziiglich der Nachhaltigkeit der erzielten
Effekte: zwei bis sechs Monate nach der Behandlung zeigte sich eine signifikante Verringe-
rung der Knieschmerzen (sechs Punkte/100; 95 %, Cl 3-9) und eine verbesserte Funktionalitat
(drei Punkte/100; 95 %, CI 1-5) (zehn Studien).

Insgesamt weist die Evidenz aus den Studien einen kurzfristigen Nutzen, unmittelbar nach
Therapieende, beziiglich der Schmerzreduktion sowie eine Verbesserung der kdrperlichen
Funktionsfahigkeit aus. Dabei scheint jede Art von Training (alleinige Kraftigung des Qua-
drizeps, alleinige Kraftigung der unteren GliedmaRen, eine Kombination aus Kréftigung und
aerobem Training, Gehprogramme und auch andere Bewegungseinheiten), ohne Unterschied
zwischen den Trainingsarten, effektiv zu sein. Die GroRe des Behandlungseffekts wird von
den Autoren als vergleichbar mit dem nicht-steroidaler, entziindungshemmender Pharmako-
therapie (NSRA) angegeben. Die statistischen Ergebnisse fiir die Parameter Schmerzreduktion
und Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit bedeuten einen kleinen, aber klinisch
bedeutsamen Effekt.

Dabei scheint das Ausmal des unmittelbaren Behandlungseffekts sowohl fiir Schmerz als
auch fiir die kérperliche Funktion mit der Anzahl der persénlichen Kontakte mit dem medizi-
nischen Behandlungsteam, das das Ubungsprogramm beaufsichtigte oder iiberwachte, anzu-
steigen. Der Unterschied zwischen bis zu elf und zwélf oder mehr Kontakten wird (allerdings
als nicht statistisch signifikant) fir Schmerzen (p = 0,15) bzw. fiir die kdrperliche Funktion
(p = 0,09) ausgewiesen. Uberdies stellen die Autoren eine signifikante Reduktion der Schmer-
zen und der kérperlichen Funktion unabhéngig von der Behandlungsart (Einzelbehandlungen,
Gruppenprogramme und ,Heim"-Programme) fest. Unklar bleibt allerdings, inwieweit die In-
tensitat der Ubungsprogramme positive (gesteigerte Wirksamkeit) oder auch negative Effekte
(z.B. schadliche Effekte bei hochintensivem Training) sowie unerwiinschte Ergebnisse (z. B.
Therapieabbriiche) beeinflusst, was bereits die Notwendigkeit weiterer Studien zur Dosis-
Wirkung-Beziehung impliziert.

Die Metaanalyse von Goh et al. (2019) zum Einfluss von Bewegung auf Schmerz, Funktionali-
tat, Leistung und Lebensqualitat schloss 77 RCTs mit insgesamt 6.472 Studienteilnehmenden
ein. Die Autoren berichten die Wirksamkeit der InterventionsmalRnahmen auf die untersuch-
ten Zielgroen als gepoolte Effektstarke (ES) gemaR Cohen auf Grundlage der standardisier-
ten mittleren Differenz der in den Einzelstudien jeweils untersuchten Zielgrélien zwischen
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe. Werte zwischen 0,2 und 0,5 implizieren einen kleinen
Effekt, Werte zwischen 0,5 und 0,8 einen moderaten Effekt und Werte groer als 0,8 einen
starken Effekt.

Es konnte ein statistisch signifikanter Nutzen fiir die Parameter Schmerzen (ES 0,56; 95 %,
Cl 0,44-0,68), Funktionalitat (ES 0,50; 95 %, Cl 0,38—-0,63), Leistung (ES 0,50, 95 %, Cl 0,35—
0,57) und Lebensqualitat (ES 0,21, 95 %, Cl 0,11-0,31) nach 8 Wachen festgestellt werden.
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Nachdem fiir alle der Hohepunkt der Effekte nach etwa 2 Monaten erreicht wurde, nahm der
Effekt anschlieend ab, sodass nach 9 Monaten kein Vorteil gegentiber der {iblichen Behand-
lung mehr sichtbar war (Goh et al. 2018).

In einer weiteren Metaanalyse fokussierte das Autorenteam die Wirksamkeit verschiedener
Ubungen (Aerobic, Mind-Body, Kraftigung, Flexibilitat/Geschicklichkeit oder gemischt) zur
Verbesserung der genannten Parameter. Der Ausweis der Ergebnisse erfolgte ebenfalls als
gepoolte Effektstarke (ES) gemall Cohen auf Grundlage der standardisierten mittleren Diffe-
renz zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe, die bei Werten zwischen 0,2 und 0,5
einen kleinen Effekt, bei Werten zwischen 0,5 und 0,8 einen moderaten Effekt und bei Werten
groer als 0,8 einen starken Effekt impliziert.

Auf Basis von 103 RCTs stellte sich das Aerobe Training als am vorteilhaftesten fiir Schmer-
zen (ES 1,11; 95 %, Cl 0,69-1,54) und Leistung (ES 1,05; 95 %, Cl 0,63-1,48) heraus. Beziig-
lich des Schmerzes hatten Mind-Body-Ubungen einen gleichwertigen Nutzen (ES 1,11; 95 %,
Cl 0,63-1,59), wiesen aber zusatzlich eine Verbesserung hinsichtlich der Funktionalitat auf
(ES 0,81; 95 %, Cl 0,27-1,36). Wahrend Kraftigungs- und Flexibilitats-/Geschicklichkeitsiibun-
gen mehrere Determinanten auf einem moderaten Niveau verbessern konnten, zeigten sich
fiir gemischte Ubungen die geringsten Effekte (Goh et al. 2019).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Gay et al. (2016), die neben RCTs auch Leitlinien und
Empfehlungen von Fachgesellschaften beriicksichtigte stellte die Aspekte Aufkldrung, Bewe-
gung und Gewichtsabnahme als Grundbausteine der nicht-pharmakologischen Behandlungen
heraus. Bewegung und Gewichtsabnahme kdnnten, so das Fazit, die Funktionalitat verbessern
und Schmerzen verringern, erfordern jedoch Anderungen im Verhalten der Patienten, was er-
fahrungsgemaR schwer zu erreichen ist. Durch Aufklarung lieRe sich die Therapietreue aller-
dings fordern und ein langfristiger Nutzen erzielt werden. Studien zur Kosteneffizienz ergaben
eine Reduktion der Zahl der Arztbesuche und der Gesundheitskosten nach 12 Monaten durch
Selbstmanagementprogramme.

Der systematische Review von Osthoff et al. (2018), schloss 49 RCTs und Metaanalysen ein,
in denen die Auswirkungen von Bewegung oder Bewegungsforderung gemalk den Empfehlun-
gen des American College of Sports Medicine zu korperlicher Aktivitdt untersucht wurden.
Der Review kommt zu folgendem Ergebnis: Die Einhaltung der Empfehlungen verbesserte die
kardiovaskuldre Fitness, Muskelkraft und das individuelle kérperliche Aktivitdtsverhalten bei
Menschen mit GA mit moderaten Effektstarken.

Neben Wirkungen auf Schmerz, Funktionalitdt und Lebensqualitdt haben eine Reihe von ak-
tuellen Studien auch ergeben, dass die Wahrscheinlichkeit der Implantation einer Knieendo-
prothese bei Gonarthrose durch die Umsetzung von konservativen, nicht-medikamentésen
Malnahmen bei Gonarthrose verringert werden kann.



Osteras et al. (2020) untersuchten in einer Cluster-randomisierten Langzeitstudie in sechs
norwegischen Kommunen den Effekt der Umsetzung eines Interventionsprogramms zur in-
tegrierten Versorgung von GA und Koxarthrose durch Arzte und Physiotherapeuten. Das Pro-
gramm wurde entwickelt auf der Grundlage internationaler Leitlinien zur Versorgung von GA
und Koxarthrose und richtete sich an Patienten ab 45 Jahren mit symptomatischer Knie- oder
Hiftarthrose. Es beinhaltete physiotherapeutisch geleitete edukative MalRnahmen sowie ein
individuell zugeschnittenes, angeleitetes Trainingsprogramm (,individually tailored, supervi-
sed exercise”). Die Umsetzung des Programms erfolgte durch Schulung der behandelnden
Arzte (40 Allgemeinmediziner) und Physiotherapeuten (37 Physiotherapeuten). Insgesamt
konnten 393 Patienten in die Studie eingeschlossen werden, davon 284 in der Interventions-
gruppe und 109 in der Kontrollgruppe (,usual care”). Neben einer hoheren selbstberichteten
Versorgungsqualitat und einem hoheren Anteil mit Befolgung der Empfehlungen zum Umfang
an physischer Aktivitat, berichten die Autoren von einem deutlich niedrigeren Anteil mit Uber-
weisung zum Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (,orthopaedic surgeon”) und einer
Verringerung des Anteils mit Implantation eines Gelenkersatzes in der Interventionsgruppe:
Innerhalb von zwdlf Monaten nach Implementierung des Interventionsprogramms erhielten
4% der Interventionsgruppe und 11 % der Kontrollgruppe einen Gelenkersatz (OR 0.3; 95 %,
Cl:0.14,0.74).

Skou et al. (2018) untersuchten in zwei parallelen, randomisierten Kontrollstudien den Ef-
fekt eines Interventionsprogramms zur nicht-operativen Behandlung von GA im Hinblick auf
Schmerz, Symptomatik, Aktivitdten des téglichen Lebens und Lebensqualitdt anhand von vier
Subskalen des Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Das Programm richtete
sich an Patienten mit moderater bis schwerer GA, davon die Halfte mit einer durch einen
Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie festgestellten Indikation fiir die Implantation ei-
ner Knieendoprothese. Die Indikationsstellung basierte — neben anderen Faktoren — auf dem
Grad der Funktionseinschrénkung und der Schmerzen sowie dem radiologisch festgestellten
Schweregrad der Erkrankung. Das nicht-operative Interventionsprogramm beinhaltete zwolf
Wochen angeleitetes kérperliches Training, edukative MalRnahmen, Erndhrungsberatung, die
Verwendung von orthopadischen Einlegesohlen und Schmerzmedikation.

In einem der beiden Untersuchungsarme wurden die Effekte des Programms auf Patienten
untersucht, die bereits zu Programmbeginn die Indikation fiir die Implantation einer Knieen-
doprothese aufwiesen. Hierbei erhielt eine Vergleichsgruppe initial eine Knieendoprothese
(50 Patienten) und nahm anschlieRend an dem Programm teil. Die andere Vergleichsgruppe
(ebenfalls 50 Patienten) erhielt initial trotz Indikation keine Knieendoprothese implantiert und
nahm ebenfalls an dem Programm teil. Fiir Personen der Vergleichsgruppe ohne initiale Knie-
endoprothese war jederzeit ein Zugang zu einer operativen Behandlung mit einer KEP mdglich.
Die Analyse erfolgte im intention-to-treat-Ansatz.

Innerhalb des Zeitraums bis zum Zwei-Jahres-Follow-Up nahmen 16 von 50 Patienten (32 %)
ohne initiale KEP nachtrdglich die Implantation einer Knieendoprothese in Anspruch. Bei den
tibrigen Teilnehmenden (34 von 50 Patienten) dieser Vergleichsgruppe war die Implantation
einer KEP nicht erforderlich. Demnach konnte in der Vergleichsgruppe ohne initiale KEP inner-
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halb eines Zeitraums von zwei Jahren bei 68 % der Teilnehmenden durch die Programmteil-
nahme eine bereits indizierte Knieendoprothese vermieden werden. In der Vergleichsgrup-
pe, die flr eine operative Versorgung der GA mit einer Knieendoprothese vorgesehen war,
verzichtete nur ein Patient (2 %) auf die Implantation einer Knieendoprothese. Die Gbrigen
Teilnehmenden (49 von 50 Patienten) dieser Vergleichsgruppe nahmen wie vorgesehen die
Implantation einer KEP in Anspruch.

In einer Cluster-randomisierten Langzeitstudie (30 Monate) untersuchten Hurley et al. (2012)
bei 418 Teilnehmenden mit chronischen Knieschmerzen die klinischen Effekte der Teilnahme
am Interventionsprogramm ,ESCAPE-knee pain” (Enabling Self-management and Coping of
Arthritic knee Pain through Exercise, ESCAPE-knee pain), das aus kérperlichem Training, edu-
kativen Malinahmen und der Vermittlung von Strategien des Selbstmanagements besteht.

Im Vergleich mit der Standardtherapie zeigten sich bei den Programmteilnehmern am Pro-
grammbeginn starke Verbesserungen im Hinblick auf Funktionseinschrankungen anhand der
Subskala ,Funktion” des Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC-Function Subskala). Auch wenn diese Verbesserungen im Zeitverlauf leicht zuriick-
gingen, wiesen Programmteilnehmer auch 30 Monate nach Programmbeginn noch statis-
tisch signifikant geringere Funktionseinschrankungen auf als die Kontrollgruppe. Die Autoren
schlussfolgern, dass der klinische Nutzen des Programms ESCAPE-knee pain auch 30 Monate
nach Abschluss der Programmteilnahme noch evident ist.

Leitlinien zur Behandlung der GA betonen nicht nur allgemein die Bedeutung konservativer,
nicht-medikamentdser Interventionen (siehe Abschnitt 2.3), sondern geben auch konkrete
Empfehlungen fiir deren Umsetzung. Aus den systematischen Reviews zu den Wirkungen
konservativer, nicht-medikamentdser Interventionen, deren Ergebnisse in Abschnitt 4.1.1 dar-
gestellt wurden sowie aus Einzelstudien lassen sich Zusammenhange zwischen spezifischen
InterventionsmalRnahmen und den erzielten Veranderungen hinsichtlich Schmerz, Funktionali-
tat, Lebensqualitat, Gewichtverlauf analysieren. Auf dieser Grundlage konnten die im Folgen-
den dargestellten Kernelemente fiir wirksame konservative, nicht-medikamentése MaRnah-
men bei Gonarthrose identifiziert werden.

Evidenzbasiert wirksame Arthroseprogramme beinhalten, je nach Erfordernis, Bewegungs-
module (z. B. Ausdauertraining, Muskelaufbautraining, Koordinationstrainings) als Einzel- und
Gruppenbehandlung, ergénzt durch (individuelle) Informations- und Beratungskomponenten
(Diatberatung) (Jones et al. 2015). Ziel ist es, Patienten mittels des Therapieprogramms mit
Kompetenzen auszustatten, die sie befdhigen ihre Knieprobleme eigenstandig zu managen.



Etabliert und als wirksam erwiesen hat sich die Integration des bzw. eine Orientierung am
zertifizierten ,ESCAPE-knee pain“-Progamm mit zwolf supervidierten Terminen (zweimal pro
Woche, tiber sechs Wochen). In diesem Programm wird ein von Physiotherapeuten durch-
gefiihrtes 35- bis 40-minitiges ganzheitliches Training (Kraft, Ausdauer, Dehnung, Mobilitat,
etc.) durch ein 15-20 Minuten dauerndes Programm mit edukativen und informellen Inhalten
sowie speziellen Coping-Strategien erganzt (da Silva et al. 2015).

Beziiglich der Komplexitat und des Schwierigkeitsgrades sind entsprechende Therapiepro-
gramme (iberwiegend auf den Patienten und dessen subjektive Bewertung seines Zustands
oder seiner Leistungsfahigkeit abgestimmt. Etabliert hat sich ein Trainingsaufbau basierend
auf Standardelementen, die zum Teil an personliche Zielfestlegungen bzw. individuelle Ver-
ordnungen, je nach Diagnose, Schweregrad und Dauer der Krankheit, in Abstimmung mit dem
Behandlungsteam (Arzte, Physiotherapeuten) bzw. auf Basis individueller Riickmeldungen (zu
Schmerz und Funktion) angepasst werden kdnnen (Gay et al. 2016). Die Mdglichkeiten der
Adaption reichen von der Option fiir Patienten/Nutzer, mit dem Behandlungsteam individuelle
Therapieplane bzw. Behandlungsziele auszuarbeiten bis hin zu regelmaRigen Feedbackkompo-
nenten (z. B. im Rahmen von Hausbesuchen, Telefonaten, Video Calls oder Chats), um Thera-
piefortschritte, Barrieren/Probleme oder individuelle Bediirfnisse zu besprechen und gegebe-
nenfalls fiir den Programmverlauf zu beriicksichtigen. Hurley et al. (2018) stellen die gréRten
Effekte multimodaler Programme, die sowohl Bewegung als auch edukative Inhalte umfassen,
fest, wenn diese auf individuelle Vorlieben, Fahigkeiten und Bedirfnisse zugeschnitten sind
(z.B. spezifische Ubungen; Aufgreifen individueller Gesundheitsiiberzeugungen, personliche
Unterstiitzung). Demnach kann die Mdglichkeit, an Bewegungsprogrammen bzw. Teilmodulen
teilzunehmen, die von den Betroffenen als relevant empfunden werden, zu einer stérkeren
Beteiligung ermutigen (Hurley et al. 2018).

Sowohl Einzelbehandlungen als auch Gruppen- und ,Heim"-Programme fiihren zu einer signi-
fikanten Reduktion der Schmerzen und einer Verbesserung der kérperlichen Funktion (Fran-
sen et al. 2015). Dementsprechend weisen evidenzbasierte Therapieprogramme fiir GA eine
groe Vielfalt an unterschiedlichen organisatorischen Settings auf. Das Spektrum reicht von
Programmen, in denen die Teilnehmer ausschlieRlich individuell betreut werden (wie z. B. im
Rahmen von individuell nutzbaren, digitalen Angeboten) (Gohir et al. 2021; Ekamn et al. 2020;
Kloek et al. 2018; Mecklenburg et al. 2018), tiber Programme, die sowohl Gruppen- als auch
Einzelinterventionen kombinieren (Mihalko et al. 2019; Osteras et al. 2019; Osteras et al. 2020)
bis zu ausgewiesenen Gruppenprogrammen (Chen et al. 2019; Hurley et .al 2012).

Zudem werden Einzel- als auch Gruppenangebote sowohl als Kombination aus Présenzein-
heiten und (digitalen) Heimmodulen (Mihalko et al. 2019; Osteras et al. 2019), als auch als rein
digitale bzw. telematische Interventionen angeboten (Gohir et al. 2021; Bennell et al. 2020).
Die Mdglichkeiten der digitalen Angebotsformate reichen von der Kombination aus individu-
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ellem Coaching (per Telefon sowie Kommunikation per App) bis zu Materialien, die mittels
Audio- und/oder Videodateien und/oder begleitenden/anleitenden Textdateien zur Verfligung
gestellt werden, um die Patienten bei ihren Selbstiibungen zu Hause zu unterstiitzen und/oder
die gesammelten Daten mit dem Behandlungsteam zu teilen, was dabei helfen kann, evidenz-
basierte Entscheidungen (iber die Wahl der angemessenen Therapie zu treffen.

Fransen et al. (2015) zeigen in ihrem Cochrane-Review eine zunehmende Effektivitat der The-
rapieprogramme mit der Zunahme persénlicher Kontakte mit der medizinischen Fachkraft,
die das Ubungsprogramm leitet. RegelmaRige personliche oder telefonische Kontakte unter-
stitzen demnach die Teilnehmer bei der Umsetzung ihres personlichen Therapieziels, z. B.
durch eine therapeutische Betreuung fiir Riickfragen zur Ubungsausfiihrung und mdglichen
Beschwerden wéhrend oder nach der Therapie, fiir die Vermittlung von Motivationsstrategien
und Methoden fiir den Umgang mit Misserfolgen sowie als Komponente sozialer Unterstiit-
zung (Kraus et al. 2019). Quizfragen sind ein héufig integriertes Tool, das den Nutzern die
Maglichkeit gibt, ihr Wissen beim Abschluss von Lektionen eigenstandig zu berpriifen.

Der Nutzen und die Vorteile digitaler E-Health-Komponenten werden immer mehr hervor-
gehoben, insbesondere zur Unterstiitzung von hduslichem Training und als hilfreiche Tools
zum Selbstmanagement. Hauptfunktion aktuell verfiigharer, eigenstandiger oder integrierter
E-Health-Komponenten fiir das Kniearthrose-Management ist derzeit die digitale Bereitstel-
lung patientenrelevanter Informationen {ber die Erkrankung (z. B. haufige Symptome), Anlei-
tungen, Tipps und ein Monitoring fiir Aktivitaten und Ubungen, die sich als klinisch hilfreich
bei der Bewaltigung von erkrankungsbedingten Schmerzen und Symptomen erwiesen haben,
wie z. B. Gehen, Radfahren. Inshesondere Apps kénnen aufgrund der Moglichkeit der Selbst-
messung Nutzer befahigen, ihre Aktivitaten zu visualisieren und zu protokollieren und indi-
viduelle Ziele zu monitoren, was zusatzliches Motivationspotenzial bieten kann (Choi et al.
2019). Zudem ermdglichen mobile Tools, Ubungseinheiten zu Hause durchzufiihren, wahrend
die Kommunikation mit dem Therapeuten aufrechterhalten bleibt. Im Vergleich zu keiner oder
anderen Interventionen filhren E-Health-unterstiitzte Bewegungsinterventionen zu weniger
Schmerzen, verbesserter kdrperlicher Funktion und verbesserter gesundheitsbezogener Le-
bensqualitdt (Schafer et al. 2018).

Die Sport- und Bewegungstherapie sollte zundchst unter professioneller Anleitung durchge-
fihrt werden, um den Patienten in die eigenstandige Durchfiihrung des Trainings einzufiihren,
Belastungen zu vermeiden sowie Umfang, Dauer, Frequenz und Intensitat der Therapie zu
definieren (Kraus et al. 2019).

Eine Wirksamkeit therapeutischer Ubungsprogramme auf Schmerzen, Funktionalitat und Le-
bensqualitdt konnte unabhangig von Inhalt, Dauer, Haufigkeit oder Intensitat festgestellt wer-
den (Fransen et al. 2015). Dementsprechend variieren Zeit und Dauer der Trainingseinheiten
je nach Programm beziiglich definierter Einheiten von z. B. zwei Einheiten, die an mindestens



drei Tagen pro Woche durchgefiihrt werden sollen fiir 30 bis 60 Minuten (Hay et al. 2006;
Osteras et al. 2019; Osteras et al. 2020; Hurley et al. 2012) bis hin zu selbstterminierten und
selbstbestimmten bzw. individuell angepassten Intervallen auf Basis persénlicher Aktivitats-
level, Therapieziele oder Selbsteinschatzungen hinsichtlich Schmerzen und Funktionalitaten.
Bei allen Therapieformen ist allerdings auf eine trainingswirksame Belastungsdosierung zu
achten (Kraus et al. 2019).

Fir das Widerstandstraining haben sich 30- bis 60-miniitige Sitzungen mit zwei bis drei Sat-
zen von acht bis 12 Wiederholungen etabliert. In diesen wird der anféngliche Widerstand von
50 % bis 60 % des maximalen Widerstands tber drei Sitzungen pro Wache tiber 24 Wochen
hinweg gesteigert. Die grolite Wirksamkeit wird mit Programmen mit 24 Gesamtsitzungen
iber eine Dauer von acht bis 12 Wochen assoziiert, wobei keine optimale Anzahl von Wie-
derholungen, Maximalkraft oder Haufigkeit von Sétzen oder Wiederholungen gefunden wird
(Turner et al. 2020).

Die optimale Interventionsdauer entspricht den allgemeinen Empfehlungen fiir kdrperliche
Aktivitat. Demnach sollten mindestens 12 angeleitete Trainingseinheiten mit zwei bis drei
Trainingseinheiten pro Woche angestrebt werden. Grundsatzlich sollte das Training Uber die
Therapiedauer progressiv gesteigert werden (Kraus et al. 2019).

4.2.41 Korperliches Training

Unter den nicht-operativen und nicht-pharmakologischen Behandlungsmethoden werden auf
Basis der dargestellten Reviews, Metaanalysen und Studien tibungsbasierte Trainingseinhei-
ten als Grundlage fir die Behandlung der Kniearthrose hervorgehoben. Therapeutische Be-
wegungsiibungsprogramme kdnnen bei Personen mit einer etablierten Diagnose von Knie-GA
(nach anerkannten Kriterien oder einer selbstberichteten Knie-GA auf der Basis von chroni-
schen Gelenkschmerzen — mit oder ohne radiologische Bestatigung) Schmerzen reduzieren,
korperliche Funktion und die Lebensqualitat verbessern (Fransen et al. 2015; Goh et al. 2018).
Ein addquates Training umfasst jegliche Aktivitat, die der Verbesserung oder dem Erhalt von
Muskelkraft, krperlicher Fitness und allgemeiner Gesundheit dient (Fransen et al. 2015).

Im Rahmen der Bewegungstherapie haben sich sowohl Ubungseinheiten im Wasser (z. B.
Wassergymnastik, Aqua Jogging, Aqua Cycling), die sich aufgrund der gelenkentlastenden Ei-
genschaften insbesondere fiir iibergewichtige Patienten empfehlen, aber auch zu Land (Aus-
dauer-, Kraftigungs- und funktionelles Training) als wirksam erwiesen (Fransen et al. 2015;
Kraus et al. 2019).
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Diese Trainingsschwerpunkte kénnen, wie folgt klassifiziert werden?:

® Kraft

o Ausdauer

e Flexibilitat

e Koordination/Gleichgewicht

e Alltagsmobilitat

Die Einhaltung bzw. Umsetzung dieser Empfehlungen und Vorgaben kann die kardiovaskula-
re Fitness, Muskelkraft und das individuelle kérperliche Aktivitats-Verhalten bei Menschen
mit GA nachweislich nachhaltig verbessern. Messhare Vorteile der kdrperlichen Aktivitat
scheinen sich fiir alle Arten und Intensitdten von kérperlicher Aktivitat, einschlieRlich Sport,
auch ohne Kombination mit anderen Interventionen (z. B. Diat) zu ergeben (Kraus et al. 2019).
Demnach kann beispielswiese bereits die Einhaltung der Empfehlungen fiir kérperliche Aktivi-
tét, die den Physical Activity Guidelines for Americans (2008) entspricht (150 min/Woche mit
maRiger Intensitat in Einheiten von > 10 Minuten), als auch ein geringeres Mal an kérper-
licher Aktivitat (min. 45 min/Woche mit maRiger Intensitat) nachweislich die Funktionalitét
verbessern. Es gibt Hinweise, dass der Umfang der kdrperlichen Aktivitat in Abhdngigkeit vom
Schweregrad der Erkrankung erfolgen sollte. Ein hoher Umfang korperlicher Aktivitat (mehr
als 10.000 Schritte pro Tag) bei gleichzeitig hohem Schweregrad der Erkrankung kénnte zu
einer beschleunigten OA-Progression beitragen. Hingegen scheint es keine Hinweise auf eine
beschleunigte OA-Progression bei kérperlicher Aktivitat unter 10.000 Schritten pro Tag zu
geben (Kraus et al. 2019). Folglich sollten Therapieprogramme u. a. darauf abzielen, Personen
mit GA zu motivieren, sich in erkrankungsadaquatem Umfang korperlich zu betétigen.

Auf Basis der Evidenz zeigt sich eine Wirksamkeit unabhangig von der Trainingsart fiir Stan-
dardiibungsprogramme (sowohl eine alleinige Kraftigung des Quadrizeps oder der unteren
Gliedmalen als auch eine Kombination aus Kraftigung und aerobem Training sowie Gehpro-
gramme) (Fransen et al. 2015; Ferreira et al. 2018). Besonders das aerobe Training erweist sich
als vorteilhaft beziiglich der Reduktion von Schmerzen und der Verbesserung der Funktionali-
tat, gefolgt von Kréftigungs-, Flexibilitdts- und Geschicklichkeitsiibungen (Goh et al. 2019).
Letzterer Aspekt wird bestatigt durch ein Review von Turner et al. 2020, das fiir ein krafti-
gendes Widerstandstraining eine Verbesserung von Schmerzen und/oder korperliche Funktion
feststellt. Profitieren kdnnen insbesondere Personen, die nicht auf einen totalen Gelenkersatz
warten (Goh et al. 2019).

Eine evidenzbasierte, wirksame Hauptkomponente komplexer Arthrosetherapieprogramme
stellt die Integration von kérperlichen Trainings dar, die unterstiitzend zur Standardversorgung
(z.B. Physio- und/oder Pharmakotherapie), aber auch als eigenstéandiger Behandlungspfad
durchgefiihrt werden. So erwiesen sich in der Vergangenheit auch reine Ubungsinterventio-

2 Die Umsetzung der Trainingsschwerpunkte wird in Abschnitt 4.2.4.1 ndher beschrieben.



nen, ohne Kombination mit weiteren Therapiemodulen, gegeniiber der {iblichen Standardver-
sorgung als wirksame Therapie (Goh et al. 2018).

4.2.4.2 Patientenedukation

Aspekte der Patientenaufklarung, die bestenfalls eine Anderung im Verhalten der Patienten
initiieren, werden sowohl in Leitlinien und systematischen Reviews als auch in Empfehlungen
von Fachgesellschaften und RCTs als weiterer Grundbaustein der nicht-pharmakologischen
Behandlungen herausgestellt. Bewegungstherapien in Kombination mit Patientenaufklarung
sind bei Patienten mit Kniearthrose wirksamer als Bewegungstherapie oder Patientenauf-
kldrung allein (Gay et al. 2016). Verglichen mit der Regelversorgung verbessern erganzende
Schulungsprogramme bzw. -module die Fahigkeit zum Selbstmanagement, Schmerzen und die
Funktionsfahigkeit, ersetzen aber nicht die medizinische bzw. physiotherapeutische Behand-
lung. Zudem l&sst sich durch Aufklarung und Wissensvermittlung nicht nur die Therapietreue
férdern, sondern dariiber hinaus auch ein langfristiger Nutzen erzielen. Da individuelle Uber-
zeugungen zu chronischen Schmerzen die Einstellungen und Verhaltensweisen der Patienten
im Umgang mit diesen determinieren, scheinen Aktivitdten, ohne angemessene Informationen
und Ratschlage von medizinischem Fachpersonal haufig vermieden zu werden (Hurley et al.
2018).

Im Rahmen der Arthrosetherapie relevant sind demnach edukative MalRnahmen und die Ver-
mittlung von patientenrelevantem Fachwissen (z. B. auf der Grundlage aktueller Leitlinien und/
oder Forschungsergebnissen). Dazu gehdren z. B. Inhalte zum Verstandnis und zur Behandlung
der Krankheit, hilfreiche Tipps zum Umgang mit den Beschwerden (z. B. Schmerz), Ansétze
und Ziele fiir einen gestinderen Lebensstil, einschlieRlich Themenkomplexen zur Erndhrung
und Bewegung (Information und Beratung tiber den Wert von Bewegung und die Kontrolle von
Symptomen (Hurley et al. 2018)). Die dezidierten Inhalte, die genutzt werden, um die Patien-
ten Gber ihre Krankheit und tiber die Mdglichkeiten der Symptombewaéltigung zu informieren,
variierten zwischen den Programmen.

4.2.4.3 Erndhrung und Gewichtsreduktion

Interventionskomponenten zur Gewichtsreduktion bzw. edukative Inhalte, die das Gesund-
heitsverhalten der Patienten bezliglich gewichtsreduzierender Lebensgewohnheiten (wie
Erndhrung und Bewegung) addquat beeinflussen konnen, sind evidenzbasierte Bestandteile
komplexer Therapieprogramme. Die EULAR und OARSI-Empfehlungen raten zu einer Gewichts-
abnahme. Insbesondere bei (ibergewichtigen bzw. adipdsen Patienten hat sich eine Gewichts-
reduktion im Rahmen der Intervention als wirksam erwiesen (Brown et al. 2013; Hochberg
et al. 2012). Etablierte Elemente sind spezielle Beratungen zur Vermittlung von Strategien zur
gesunden Erndhrung und Gewichtsreduzierung (Rezeptvorschldge, Erndhrungspléne), als auch
verhaltenstherapeutische Komponenten (Mihalko et al. 2019; Osteras et al. 2020; Mecklen-
burg et al. 2018). Die Mdglichkeiten der Vermittlung reichen dabei von der individuellen Be-
ratung durch Didtassistenten im Rahmen von Hausbesuchen oder telefonischen Ratschlégen,
iber Gruppensitzungen, Newsletter, Erndhrungstagebicher, bis hin zu Gewichtstrackingtools
(Jenkinson et al. 2009).
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In einer kontrollierten, randomisierten Studie von Mihalko et al. erhielten Teilnehmer bei-
spielsweise eine spezielle Beratung zur Umstellung auf eine kaloriendrmere Erndhrung zur
Verringerung des Gewichts um 10 % sowie bis zu zwei Mahlzeitenersatz-Shakes pro Tag. Fir
die dritte Tagesmahlzeit folgten die Teilnehmer wéchentlichen Meniiplanen und niedrigkalori-
schen (500750 kcal) Rezepten mit wenig Fett und viel Gemiise. Im Therapieverlauf wurde die
tdgliche Kalorienzufuhr entsprechend der regelmalig gemessenen (wochentlich oder zweiwd-
chentlich, wahrend Erndhrungs- und Verhaltenssitzungen) Gewichtsveranderung angepasst.
Mit einem initialen Erndhrungsplan wurde zundchst ein Energieaufnahmedefizit von 800 bis
1000 kcal/ Tag, mit einer Kalorienverteilung von 15 bis 20 % aus Proteinen, weniger als 30 %
Fetten und 45 bis 60 % Kohlenhydraten angestrebt. Mit fortschreitender Nachbeobachtung
erfolgte eine Reduktion der Ersatzmahlzeiten. Ergebnisse zeigten fir die Gruppe, die das be-
schriebene Didtprogramm mit Bewegung kombinierte, eine signifikant hohere Selbstwirksam-
keit fir Gang, Gehdauer und Gleichgewicht im Vergleich zu den Vergleichsgruppen mit einer
rein didtischen bzw. rein bewegungsinduzierenden Intervention (alle p < 0,005) (Mihalko et al.
2019). Demzufolge weisen die Autoren eine kombinierte Intervention, insbesondere bei alte-
ren Erwachsenen, als Behandlung der Wahl aus, um die Selbstwirksamkeit zu maximieren, die
kdrperliche Funktion zu verbessern und die Schmerzen bei tibergewichtigen Erwachsenen mit
Kniearthrose zu reduzieren.

Auch Jenkinson et al. konstatieren einen Erfolg der Erndhrungskomponenten im Rahmen ihrer
untersuchten Therapieprogramme. Mit dem Ziel eines Gewichtsverlusts von 0,5 bis 1,0 kg
Kérpergewicht pro Woche umfassten die Inhalte der didtetischen Intervention eine individu-
elle Beratung zu gesunder Erndhrung (durch Diatassistenten im Rahmen von Hausbesuchen,
telefonischen Kontakte und monatlich versandten Newslettern mit Rezeptideen und Erndh-
rungsratschlagen), die die normale Kalorienaufnahme auf 600 kcal pro Tag minimieren sowie
eine Reduktion der Fett- und Zuckeraufnahme und der PortionsgréRRen initiieren sollte. Erndh-
rungstagebiicher wurden eingesetzt, um die Essgewohnheiten der Teilnehmer zu ermitteln.
Im Ergebnis konnte ein mittlerer Unterschied in der Gewichtsabnahme nach 24 Monaten in
der Gruppe mit einer Didtintervention, im Vergleich zu keiner Di&tintervention von 2,95 kg
(SD 1,44—4,46) ermittelt werden. In den untersuchten Gruppen mit einer Erndhrungskompo-
nente (Erndhrung und Bewegung oder nur Erndhrung) erwies sich die Wahrscheinlichkeit eines
moderaten Gewichtsverlusts (um 5 % des Ausgangsgewichts) gegeniiber den Vergleichsgrup-
pen ohne Erndhrungsintervention (nur Bewegung) nach 24 Monaten als doppelt so hoch (un-
bereinigtes relatives Risiko 2,3, SD 1,42—-3,74; p < 0,001). Zudem konnte der Unterschied in der
Gewichtsabnahme mit einer Verringerung der Depression (absolute EffektgréRe 0,19) assozi-
iert werden (Jenkinson et al. 2009).

Von medizinischem Fachpersonal durchgefiihrte Selbstmanagementprogramme kdnnen die
Lebensqualitdt der Patienten nachweislich verbessern. Dazu gehort die Vermittlung von me-
dizinischen, erndhrungs- und bewegungstherapeutischen Inhalten der Lebensstilintervention
durch Arzte und klinisches Fachpersonal mit entsprechender Ausbildung und Berufserfahrung



sowie qualifizierte Anleiter fir Sport und Bewegung (Hurley et al. 2012). Fiir Diatkomponenten
im Rahmen von Therapieprogrammen werden vor allem ausgebildete Erndhrungsberater ein-
gebunden. Physiotherapeuten, mit ausgewiesener Erfahrung mit muskuloskelettalen Erkran-
kungen, qualifizieren sich u.a. durch addquate Schulungsprogramme (Chen et al. 2019) oder
orientieren sich an anerkannten Standardinstrumenten (Hay et al. 2006). Schulungen fiir das
Behandlungsteam beinhalten z. B. Bildungsworkshops, inklusive Updates iiber die Epidemiolo-
gie, klinische Merkmale und aktuelle Behandlungsempfehlungen zur GA, Einheiten zu individu-
ell zugeschnittenen, halbstandardisierten Ubungen, Leistungstests, Strategien zur gesunden
Erndhrung und Gewichtsreduktion, aber auch multidisziplinare Diskussionen tiber die GA-Ver-
sorgung (Osteras et al. 2019; Osteras et al. 2020). Vielfach werden derartige Komponenten
auch als Onlineschulungen mit anschlieBender Akkreditierung angeboten (Kloek et al. 2018).

4.2.6.1 Suchstrategie und Ergebnisse

Der aktuelle Markt an Gesundheits-Apps entwickelt sich sehr dynamisch und zeigt sich beziig-
lich der Angebotsausrichtung, wie eine jiingst verdffentlichte Ubersicht bestatigt, sehr viel-
féltig und tiberwiegend uniibersichtlich (Strotbaum & Beckers 2020). Um mdglichst evidenz-
basierte Anwendungen zu identifizieren, umfasste die fir den Report genutzte Suchstrategie
zwei Pfade: Zum einen wurde eine einfache Literaturrecherche, ohne Zeitrestriktionen, gemaf
den avisierten Berichterstattungspunkten, in der Datenbank MEDLINE (iiber das Suchinter-
face pubmed) und beziiglich grauer Literatur in Google Scholar durchgeftihrt. Folgende rele-
vante Schlisselworter und Begriffe wurden hierbei verwendet: ., app/apps, Gonarthrose, OA,
Osteoarthritis, Arthrose/arthrosis, Knie/knee”.

Erganzt wurde dies durch eine Recherche in deutsch- und englischsprachigen App Stores
(Apple und Google Play). Kriterien fiir die Aufnahme einer App waren: (1) Apps fiir das Selbst-
management zur evidenzbasierten Behandlung von GA, (2) die Ausrichtung auf Patientinnen
und Patienten mit OA (Sekundér- oder Tertiarpravention bzw. Intervention) und/oder Arztin-
nen, Arzte und medizinisches Personal als Nutzergruppen, und (3) die Klassifizierung der App
als Medizin-App (bestenfalls mit vorhandener Zertifizierung, z. B. staatliche Giitesiegel) oder
in nachweisbarem Zusammenhang/Kooperation mit Gesundheitsnetzwerken oder Kranken-
kassen stehend.

Als Ausschlusskriterien wurden folgende Aspekte definiert: (1) Apps seitens nicht verifizier-
barer (Privat-)Anbieter bzw. Anwendungen ohne ausgewiesene, wissenschaftliche Grundla-
ge, (2) Apps, die sich im Allgemeinen an gesunde Nutzerinnen und Nutzer (im Sinne einer
Priméarpravention oder Selbstvermessung, ohne medizinische Indikation) richten, (3) Apps, die
primér zu Rehabilitationszwecken, z. B. nach einer KEP eingesetzt werden. Limitierend auf
die Ergebnisse wirken auch im Zuge von Studien eingesetzte Apps, die nur temporér oder fir
eine eingeschrankte Nutzergruppe (z. B. Studienpopulation) in den Stores verfiigbar sind, aber
auch Apps, die infolge technischer Updates aktuell nicht mehr uneingeschrénkt nutzbar sind.
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Entsprechend der definierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten sieben Apps identifiziert
werden, von denen alle fiir die Betriebssysteme Android und Apple in den entsprechenden
Downloadstores angeboten werden. Hierbei handelt es sich um die Apps Joint Academy, Vi-
vira, Alley, eCovery, Jointfully, ESCAPE-pain und Dr. Bart.? Ein Angebot (ESCAPE-pain) ist zu-
satzlich browserbasiert tiber eine Onlinewebsite nutzbar.

Die ORCHA, eine anerkannte Fachstelle fiir Gesundheitsanwendungen genehmigte nach Eva-
luation die britische App-Anwendung ESCAPE-pain.

4.2.6.2 Ziele und Zielgruppen

Die App-Inhalte, Funktionen und Zielgruppen sind in Tabelle 15 zusammengefasst.* Alle Apps
richten sich an Personen mit akuten oder chronischen Beschwerden des Kniegelenks bis hin zu
einer gesicherten Diagnose GA. Die App Alley bezieht mit dem Ziel der Therapiebegleitung zu-
sétzlich das Behandlungsteam (z. B. Arzte und Physiotherapeuten) ein, indem sie patientenre-
levante Gesundheitsdaten biindelt, z. B. Diagnosen, Informationen zu Anamnesegesprachen,
Schmerzprotokolle, OP-Vorbereitungsmaterialien und Dokumentationen (iber das Therapieziel
und den -verlauf.

Apps wie das klinisch erprobte, strukturierte Behandlungsprogramm der Joint Academy set-
zen fiir die Behandlung ein Rezept fiir Krankengymnastik voraus, das eine Behandlung von ins-
gesamt sechs Behandlungseinheiten empfiehlt. Auch fir die Nutzung der eCovery-Therapie-
App, als Erganzung zur physiotherapeutischen Behandlung, ist eine entsprechende Diagnose
erforderlich. Definiertes Ziel aller Apps ist die Bereitstellung eines effizienten, zeitschonen-
den, individuell einsetzbaren (z. B. als Heimtraining) Therapie(-begleit)programms. Die Anwen-
dungsdauer richtet sich tiblicherweise nach Art der Beschwerde bzw. der arztlichen Diagnose
und betrédgt im Durchschnitt etwa drei Monate.

Tabelle 15: App-Inhalt, Funktionen und Zielgruppen®

Joint Academy Ubungsprogramm Tégl. 2 Einheiten Text- und Videolektio-
zur Verringerung von a5 min nen zu GA-Sympto-
Knieschmerzen, inkl. men und Behandlung
Fortschrittskontrolle ~ Komplexitat und auf Grundlage aktuel-

Schwierigkeitsgrad ler Leitlinien,
Aufbau: Individuelle  auf Patienten abge-  Quizfunktion
Zielfestlegung/Anpas- stimmt
sung durch Physio-
therapeuten

3 Stand: Juli 2021
4 Stand: Juli 2021
5 Stand: Juli 2021



Vivira

Alley

eCovery

Jointfully
Osteoarthritis

Bewegungstherapie,
Umsetzung der Leit-
linien far GA (insb.
Trainingselemente)
unterstutzt

Aufbau: Tagliche An-
passung basierend
auf Rickmeldungen
der Patienten zu
Schmerz & Funktio-
nalitat

Patientenbegleitung
bei Fragen zur Dia-
gnose, Vorbereitung
auf Termine, therapie-
begleitende Ubungen

Ergénzung zu physio-
therapeutischer Be-
handlung

4 Ubungen pro Tag

Komplexitat &
Schwierigkeitsgrad
auf Patienten abge-
stimmt (durch Testfra-
gen im Anschluss an
Ubungen)

Dauer: ca. 3 Monate

Ubungen zur Stér-
kung der Muskulatur
— unterstitzend zur
Physiotherapie oder
unabhéngig davon,

entlang des gesamten

Behandlungspfades

Medizinisch fundierte
Ubungsvideos & An-
leitungen zur Stabili-
sierung, Kraftigung &

Aufbau: Individuell auf Flexibilitat

spezifische Diagnose
& Empfehlung der
Therapeuten ange-
passt

Behandlung & Fort-
schrittskontrolle

Aufbau: Anpassung
der Therapieplane im
Austausch mit Be-
handlungsteam

Physiotherapeutische
Video-Tutorials

Wissensartikel zur
Gesundheit des
Stutz- & Bewegungs-
apparats

Medizinisch validier-
te Wissensartikel &
Videos, individuell
auf Behandlungs- &
Lebenssituation zuge-
schnitten (z. B. bzgl.
Diagnose, Behand-
lung, Therapieverlauf)

Wissenseinheiten
(Videos) rund um die
Erkrankung

Tégliche Tipps & In-
formationen zum Um-
gang mit der Erkran-
kung, Behandlung
(u.a. von Schmerzen)
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ESCAPE-pain Erganzung zum struk- Ubungen aus Animationen & Lehr-
turierten ,knee pain 16 Stunden Video- videos zum Umgang
ESCAPE“-Programm material zur Verbes- mit GA
oder als eigensténdi- serung der Gelenk-

ge App-Nutzung schmerzen wahlbar,
schriftliche & gespro-
Aufbau: Auf indivi- chene Anweisungen

duelle Bedurfnisse
abgestimmt (Fragebo-
gen u.a. zu Schmer-
zen & Bewaltigung)

Dr. Bart Persénliche Lifestyle- Auswahl von 14 Spezifische Infor-
Coach-App mit Infor-  Ubungen zur Kréfti-  mationen zu GA &
mationen, Ubungen  gung & Beweglichkeit allgemeine Infos zu
& Tipps zum Umgang in Form animierter kérperlicher Aktivitat,
mit Arthrose, Ziele fir GIF-Dateien & Text-  Vitalitdt & Ernahrung
geslinderen Lebens- informationen zur in digitaler Bibliothek
stil formulieren Ausfliihrung (Texte)

Aufbau: Algorithmus
erkennt Bedurfnisse
und angestrebte Zie-
le, Basiserfassung
durch Fragen

Quelle: IGES

4.2.6.3 Inhalte und Funktionen der Apps

Der GroRteil der in die Betrachtung einbezogenen Apps stellt individuell anpassbare Bewe-
gungs-Trainingseinheiten in Kombination mit edukativen Inhalten zur selbststdndigen Wis-
sensaneignung zur Verfligung.

Anhand interaktiver Wissenslektionen zur Patientenschulung kénnen Therapie-Apps in integ-
rativen Modulen Fachwissen zielgruppengerecht — als niedrigschwellige, relevante Informa-
tionen aufbereitet — bereitstellen. Dazu gehdren im Wesentlichen Inhalte zum Versténdnis
und zur Behandlung der Krankheit, hilfreiche Tipps zum Umgang mit den Beschwerden (z. B.
Schmerz), Ansétze und Ziele fiir einen gesiinderen Lebensstil, inklusive Themenkomplexe zur
Ernahrung und Bewegung. Die Mdglichkeiten der technischen Angebotsformate reichen von
Video- und Audiodateien bis hin zu ergénzenden oder unterstiitzenden Textlektionen, die z. B.
Informationen auf der Grundlage aktueller Leitlinien fiir die Behandlung von GA aufbereiten



und/oder Forschungsergebnisse patientennah zusammenfassen. Quizfragen sind ein haufig
integriertes Tool, das den Nutzern die Mdglichkeit gibt, ihr Wissen beim Abschluss von Lek-
tionen eigenstandig zu Uberpriifen.

Hauptkomponente aller digitalen Arthrosetherapie-Anwendungen ist die Bereitstellung von
Materialien fiir ein kérperliches Training mittels Audio- und/oder Videodateien und/oder
begleitenden/anleitenden Textdateien. Das Material ist weitgehend so konzipiert, dass es
unterstiitzend zur Physiotherapie, aber auch unabhéngig von einer bestehenden Therapie,
durchgefiihrt werden kann, um die Muskulatur zu starken, die kdrperliche Leistungsfahigkeit
zu verbessern und zur Stabilisierung, Kréftigung und Flexibilitat des exponierten Kniegelenks
beizutragen.

Zeit und Dauer der Trainingseinheiten variieren je nach App von festgelegten, definierten Ein-
heiten von z. B. zwei Einheiten pro Tag a fiinf Minuten (Joint Academy) tiber Anweisungen zu
vier Ubungen, die an mindestens drei Tagen pro Woche durchgefiihrt werden sollen (bspw.
Vivira), bis hin zu selbstterminierten und selbstbestimmten bzw. individuell angepassten
Intervallen auf Basis personlicher Aktivitatslevel, Therapieziele oder Selbsteinschatzungen
bezliglich Schmerzen und Funktionalitaten.

Aufgrund der wissenschaftlichen Hinweise einer gesteigerten Wirksamkeit von Interventio-
nen, die im Rahmen der Arthrosetherapie didtinduzierende Komponenten integrieren, sind Ge-
wichtstracking-Tools, allgemeine Informationen iber Erndhrung und deren positiven Einfluss
auf die Gesundheit und die Arthrosesymptome Bestandteil der meisten Apps. Diese zielen
auf Gewichtsabnahme bzw. allgemeines Gewichtsmanagement und gesunde Erndhrungs- und
Lebensgewohnheiten ab (z. B. der Tipp: , Apfel statt ungesundem Snack” oder die Erinnerung:
.heute trinke ich keinen Alkohol”).

Digitale Arthrosetherapieprogramme sind beziiglich der Komplexitdt und des Schwierigkeits-
grades iiberwiegend auf den Patienten und dessen subjektive Bewertung seines Zustands
oder seiner Leistungsfahigkeit abgestimmt. Etabliert hat sich ein Trainingsaufbau, ausge-
richtet an personlichen Zielfestlegungen bzw. individuellen Verordnungen, je nach Diagnose,
Schweregrad- und Dauer der Krankheit, der in Abstimmung mit dem Behandlungsteam (Arzte,
Physiotherapeuten) basierend auf den Riickmeldungen der Nutzer (zu Schmerz und Funktion)
angepasst werden kann. Einige Apps (z. B. Joint Academy) bieten Patienten die Mdglichkeit,
mit dem Arzt und/oder Physiotherapeuten einen individuellen Therapieplan auszuarbeiten, der
in Feedbackschleifen (z. B. in Videocalls oder Chats) in definierten oder notwendigen Zeitinter-
vallen besprochen und gegebenenfalls an individuelle Bedirfnisse angepasst werden kann.
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Weitere Anwendungsmdglichkeiten, die sich in Zusatzfunktionen von Arthrosetherapie-Apps
wiederfinden, sind Tools fiir das Terminmanagement (Arzt- oder Physiotherapietermine). Fast
alle Apps unterstiitzen die Dokumentation von Schmerzwerten, Symptomen und Medikation
im Tagebuchformat und versuchen, die Adhérenz und das Selbstmanagement durch eine Erin-
nerungsfunktion zu verbessern. Zudem kann das Aufzeichnen und Abrufen von Daten niitzlich
sein, um den Therapieerfolg und Genesungsfortschritt kontinuierlich zu monitoren. Features
zum Uberwachen bzw. Fortschrittskontrolle definierter Bewegungs- und Aktivitatsziele (z. B.
anhand eines Schrittzahlers) gehdren inzwischen zu den Standardkomponenten von Gesund-
heits-Apps. Eher vereinzelt sind Optionen zur Dokumentation von Medikamenten (z. B. durch
Einscannen der Verpackung oder Eingabe der Pharmazentralnummer), Mdglichkeiten zum
Austausch von Dokumenten, Berichten oder Gesundheitsdaten zwischen Patient und Behand-
lungsteam und/oder Instrumente wie Fragebdgen zur Erfassung des Gesundheitszustands und
Lebenssituation integriert.

4.2.6.4 Evaluation

Entsprechend der Suchkriterien fir die Identifikation mdglichst evidenzbasierter Anwendun-
gen steht der GroRteil der dargestellten Anwendungen in einem wissenschaftlich evaluierten
oder klinisch gepriiften Anwendungsbezug. So wurde die App der Joint Academy in einer
12-monatigen Kohortenstudie untersucht und ein klinisch bedeutsamer Riickgang der Gelenk-
schmerzen sowie verbesserte korperliche Funktion bei GA festgestellt (Dahlberg et al. 2020).
Fir Vivira konnte bei Nutzern der App in einer retrospektiven, kontrollierten Studie eine deut-
liche Reduktion der Schmerzen festgestellt werden. Die wissenschaftliche Verdffentlichung
der Ergebnisse war fiir 2021 geplant und soll Gberdies um eine prospektive, randomisierte,
kontrollierte Studie erganzt werden. Die Alley-App ist als Pilotprojekt seit etwa einem Jahr in
der Vorbereitung orthopadischer Eingriffe bei entziindlichen und chronischen Gelenkserkran-
kungen (wie Arthrose) an bundesweit 13 Kliniken und Reha-Einrichtungen im Einsatz (Stand:
Juli 2021). Seit dem dritten Quartal 2021 ist Alley auch in der ambulanten Behandlungsphase
verfiighar. In Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum Leipzig (Arzten und Physiothera-
peuten) wurde eCovery entwickelt. Die Inhalte der Therapiemodule beruhen auf medizinisch
etablierten Behandlungsmethoden. Klinisch validiert und evidenzbasiert ist auch das digitale
Gesundheitsprogramm Jointfully Osteoarthritis. Mit dieser App erweitert das weit verbreitete
und evidenzbasierte Programm ESCAPE-pain, das die klinischen Leitlinien des NICE fiir die
Behandlung von Arthrose umsetzt, das Angebotsspektrum. Die Effektivitat der App Dr. Bart
und seine Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung wird derzeit in
einer 6-monatigen klinischen Studie tberpriift. Erste Ergebnisse konnten bereits zeigen, dass
20 Wochen nach Beginn der Studie noch ca. 20 % der Nutzer die App immer noch nutzen und
ihre Ziele erreichen (Pelle et al. 2021).



In den vorausgehenden Abschnitten konnte gezeigt werden, dass im internationalen Kontext
bereits eine Vielzahl von wirksamen Interventionsprogrammen bei GA durchgefiihrt werden
bzw. worden sind (Abschnitt 4.1). Die erforderlichen Kernelemente fiir eine erfolgreiche Um-
setzung derartiger Programme wurden in Abschnitt 4.2 identifiziert und detailliert herausge-
arbeitet.

Auf dieser Grundlage wurde ein Versorgungskonzept , Knieschmerz/Gonarthrose” entwickelt.
Das Versorgungskonzept setzt an den Ergebnissen der in Abschnitt 3 dargestellten Analyse-
ergebnisse zur ambulanten Versorgung von DAK-Versicherten mit GA an. Demnach erhalt ein
GroRteil dieser Versicherten im Anschluss an die initiale Krankheitsphase iiber ldngere Zeit
keine bzw. zu wenig konservative, nicht-medikamentdse MaRnahmen. Im weiteren Verlauf
der Erkrankung werden die Beschwerden dieser Patientinnen und Patienten dann so stark,
dass eine KEP zur Diskussion steht — vielfach ohne dass, wie in den Leitlinien vorgesehen
(siehe Abschnitt 2.3), zuvor andere Behandlungsmdglichkeiten ausgeschépft wurden. Ziel des
Versorgungskonzeptes ist es, das Fortschreiten der gonarthrosebedingten Schmerzen und
Funktionseinschrankungen zu verhindern bzw. zu verlangsamen und somit indirekt auch den
Zeitpunkt, an dem eine KEP erforderlich ist hinaus zu zégern.

Inhaltlich setzt sich das Versorgungskonzept aus

e Patientenedukation
e korperlichem Training sowie

¢ speziellen Angeboten fiir adipdse Gonarthrosepatienten
zusammen.

Die inhaltliche Ausgestaltung und der Ablauf des Versorgungskonzeptes orientieren sich stark
am ESCAPE-pain Programm des britischen National Health Service, welches in breitem Mal-
stab seit einigen Jahren in GroRbritannien umgesetzt wird. Es handelt sich um ein struktu-
riertes Programm, das edukative Elemente mit einem individuell angepassten, progressiven
Ubungsprogramm kombiniert. Das ESCAPE-Programm setzt einen GroRteil der in Abschnitt 4.2
dargestellten Kernelemente von wirksamen Frithinterventionen bei GA um und hat sich im
Vergleich zu &hnlichen Programmen im internationalen Kontext als besonders wirksam hin-
sichtlich Schmerzreduktion, Funktionsverbesserung und Lebensqualitat erwiesen (siehe Ab-
schnitt 4.1.2). Das ESCAPE-Programm kann flexibel an verschiedensten Orten (Physio-Praxen,
Fitness-Studios, Turnhalle etc.) durchgefiihrt werden. Umgesetzt wird es durch Physiothera-
peuten sowie Bewegungstherapeuten und andere Bewegungsfachkraften mit einschlagigen
Vorerfahrungen. Voraussetzung dafiir ist eine eintdgige Fortbildung, um als ,ESCAPE-pain
facilitator” arbeiten zu diirfen. Alle Trainer werden mit einem standardisierten Set von Kurs-
materialien ausgestattet.
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Mit dem Versorgungskonzept ,Knieschmerz/Gonarthrose” soll Arzten in der ambulanten Ver-
sorgung als Erganzung oder Alternative zur ,herkémmlichen” ambulanten Physiotherapie ein
evidenzbasiertes und strukturiertes Instrument zur konservativen, nicht-medikamentdsen
Versorgung dieses Krankheitsbildes zur Verfiigung gestellt werden. Grundsétzlich sind alle
Patienten mit anhaltenden Knieschmerzen oder GA fiir dieses Versorgungskonzept geeignet,

e bei denen noch keine KEP stattgefunden hat,
¢ bei denen keine Kontraindikationen fir das kérperliche Training bestehen und

e die sich nach entsprechender arztlicher Information und Aufklarung Gber Inhalt und Ablauf
des Programms motiviert und bereit zeigen, an den vorgesehenen Ubungseinheiten regel-
maRig teilzunehmen.

Mit Bezug auf die Zielgruppen sieht das Versorgungskonzept zwei Module vor:

e Das GA-Intensivprogramm adressiert zum einen — als Friihintervention — die GA-Neu-
erkrankten, zum anderen diejenigen Gonarthrosepatienten, bei denen aufgrund des Be-
schwerdehildes eine KEP zur Diskussion steht. Die Analysen des ambulanten Leistungs-
geschehens bei DAK-Versicherten in Abschnitt 3 haben ergeben, dass diese beiden
Zielgruppen® eine im Vergleich mit den chronischen GA-Patientinnen und Patienten héhere
GA-spezifische Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen aufweisen. In Abschnitt 4.1
konnte fiir diese Zielgruppen gezeigt werden, dass fir konservative, nicht-medikamentdse
Interventionsmalinahmen eine hohe Evidenz fiir Schmerzreduktion und Funktionsverbesse-
rung besteht und dariiber hinaus auch Hinweise auf eine Vermeidung bzw. Verzégerung von
KEP vorliegen. Es handelt sich um ein strukturiertes Programm, das Selbstmanagement/
Krankheitsbewéltigung mit einem durch Physiotherapeuten angeleiteten und individuell an-
gepassten, progressiven Ubungsprogramm kombiniert.

e Fiir alle anderen chronischen GA-Patientinnen und Patienten vermittelt das GA-Basispro-
gramm dieselben edukativen Inhalte und Ubungsanleitungen wie das Intensivprogramm
durch online zur Verfiigung gestellte Texte und Lehrvideos.

Abbildung 40 gibt einen Uberblick tiber die Programme und Zielgruppen des Versorgungskon-
zeptes ,Knieschmerz/Gonarthrose” sowie tiber die auf Grundlage der Analyse von DAK-Versi-
chertendaten (siehe Abschnitt 3.4) ermittelten potenziellen Teilnehmerzahlen.

6 Folgende Untersuchungsgruppen wurden in Abschnitt 3.2 definiert:
.Neu-GA": Versicherte mit Neuerkrankung an Gonarthrose bzw. neu eingetretenem, akuten Behandlungsbedarf
nach einer langeren behandlungsfreien Zeit.
,GA": Versicherte mit chronischer, behandlungsbediirftiger Erkrankung an Gonarthrose ohne Kniegelenkersatz
im Untersuchungszeitraum.
,GA-KEP": Versicherte mit chronischer, behandlungsbediirftiger Erkrankung an Gonarthrose mit Kniegelenk-
ersatz im Untersuchungszeitraum.



Versorgungskonzept ,Frithintervention bei Knieschmerz/Gonarthrose”

Abbildung 40: Programme und Zielgruppen des Versorgungskonzeptes , Knieschmerz/Gonarthrose”
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Quelle: IGES

4.31 Inhalte der Gonarthrose-Programme

In Abschnitt 4.2 wurde gezeigt, dass die enge Kombination von Patientenedukation mit kér-
perlichem Training die wirksamste konservative, nicht-medikamentdse Behandlung der GA
darstellt. Die im Folgenden naher beschriebenen edukativen Themen und Anleitungen zum
kdrperlichen Training beider Programmteile des Versorgungskonzeptes sind im Wesentlichen
identisch.

Durch die Patientenedukation sollen sowohl Kenntnisse {iber das Krankheitsbild GA und die
Behandlungsmdglichkeiten als auch Kompetenzen und Motivation zur aktiven Krankheitsbe-
waéltigung vermittelt werden (siehe Abschnitt 4.2.4.2). Bei den Teilnehmern soll ein grund-
legendes Verstandnis erreicht werden, dass die GA zwar eine chronische und progrediente
Erkrankung ist, deren Verlauf aber wesentlich durch angemessene kérperliche Aktivitat, sys-
tematisches und kontinuierliches Training sowie durch Anderung der Lebensgewohnheiten,
inshesondere durch Gewichtskontrolle positiv beeinflusst werden kann. Im Einzelnen umfasst
die Patientenedukation die in Tabelle 16 dargestellten Themen.

4
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Tabelle 16: Themen der Patientenedukation

Einflhrung
Krankheitsbild

Behandlungsmdglichkei-
ten (Uberblick)

Konservative, nicht-medi-
kamentése Behandlungs-
verfahren

Kérperliche Aktivitat

Erndhrung /
Gewichtskontrolle”

Selbstmanagement

Anleitung fur hausliches
Training

Quelle: IGES

Informationen zu Zielen, Inhalt und Ablauf des Versor-
gungsprogramms

Ursachen, Entstehung, Risikofaktoren, Krankheitsfor-
men und Verlauf der GA

Indikationen, Nutzen und Risiken von operativen, me-
dikamentdsen und konservative, nicht-medikamento-
sen Behandlungsverfahren

Uberblick iiber aktive (insbesondere kérperliches Trai-
ning) und passive Behandlungsmethoden (insbeson-
dere physikalische Verfahren) sowie biomechanische
Hilfsmittel (Orthesen, Schuhanpassungen bzw. -ein-
lagen)

Nutzen und Bedeutung des kérperlichen Trainings:
Trainingsmethoden und Nutzen von kérperlichem Trai-
ning. Vermeidung von unphysiologischen, kniebelas-
tenden Aktivitaten in Alltag, Beruf und Sport

Bedeutung Korpergewicht fur Arthrose, Grundsatze Er-
nahrung und Gewichtskontrolle

Hinweise und Austausch zu Krankheitsverarbeitung
und Copingstrategien, Umgang mit Schmerzen sowie
Ruickschlagen im Krankheitsverlauf

Informationen zu Zielen, Inhalt und Ablauf des Versor-
gungsprogramms

Das kérperliche Training wird durch Nutzung verschiedener Intensitatsstufen an die individu-
elle Leistungsfahigkeit der Teilnehmer angepasst und umfasst die in Tabelle 17 aufgefiihrten

Schwerpunkte.

7 Basisinformationen fiir alle Programmteilnehmer. Fiir Teilnehmer mit Adipositas ist ein spezielles Zusatzmodul
LErndhrungsberatung und Gewichtsreduktion” (s. u.) vorgesehen.



Tabelle 17: Schwerpunkte des korperlichen Trainings

Kraft

Ausdauer

Flexibilitat

Koordination /
Gleichgewicht

Alltagsmobilitat

Quelle: IGES

Kraftigung insbesondere der Oberschenkelmuskulatur
unter Nutzung von Kleingeraten wie elastischen Gummi-
béandern, Ballen und Gewichtsmanschette oder unter
Einsatz des Eigengewichts

Aerobe Ubungen, um die kardiorespiratorische Ausdauer
Zu verbessern

Verbesserung des Bewegungsumfangs der Gelenke
insbesondere durch Dehnungstibungen der Muskeln und
Sehnen

Neuromotorisches Training der sensomotorischen Kon-
trolle

Training von physiologischen Bewegungsablaufen bei
alltagstypischen Tatigkeiten

Korrektes Anlegen von biomechanischen Hilfsmitteln,
bspw. von Orthesen, Schuhanpassungen bzw. -einlagen

Fir Teilnehmer mit Adipositas (BMI >= 30) ist ein zusatzliches edukatives Modul mit vier Ein-
zel-Coachings a 30 Minuten vorgesehen. Die durch Erndhrungsberater durchgefiihrten Coa-
chings umfassen u. a. folgende Themené:

e Ursachen und Folgen von Ubergewicht und Adipositas

e Ubergewicht und Adipositas als bedeutender Risikofaktor fiir die GA

e Mdglichkeiten fir Gewichtsreduktion und -kontrolle durch Erndhrungsumstellung und kor-

perliche Aktivitat

e kalorienreduzierte Erndhrungsformen

e Einiiben eines flexibel kontrollierten Ess- und Bewegungsverhaltens

8 Derzeit wird fiir Deutschland ein Disease-Management-Programm (DMP) , Adipositas” auf der Grundlage einer
vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) durchgefihrten Leitlinien-Re-
cherche fir die strukturierte Behandlung adipdser Erwachsener entwickelt. Der Endbericht dieser Leitlinien-
Recherche wird im Oktober 2022 verdffentlicht und wird u. a. auch Vorgaben fiir edukative MaRnahmen bei
Adipositas enthalten (IQWiG 2022).
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Das Gonarthrose-Intensivprogramm sieht fiir Gruppen von jeweils fiinf bis zehn Teilnehmern
zwolf Termine a 60 Minuten verteilt Gber sechs Wochen, d. h. zwei Termine pro Woche vor.
Durchgefiihrt wird das Intensivprogramm von Physiotherapeuten, die einen ein- bis zweitégi-
gen Einfihrungskurs absolviert haben. Sie erhalten zuséatzlich ein Handbuch mit den erforder-
lichen Wissensgrundlagen fiir die Kursdurchfiihrung.

Die zusétzlichen Einzel-Coachings durch Erndhrungsberater fiir Teilnehmer mit Adipositas fin-
den initial am Programmbeginn und dann im Abstand von jeweils zwei Wochen statt.

Die in Abschnitt 4.3.1 beschriebenen gemeinsamen Inhalte der beiden Gonarthroseprogram-
me werden in den aufeinander aufbauenden Programmeinheiten immer integriert vermittelt,
d. h. jede Kursstunde enthalt jeweils einleitende edukative Informationen und Gruppendiskus-
sionen (15—20 Minuten), auf die dann eine Trainingseinheit (40—45 Minuten) folgt.

Wahrend des GA-Intensivprogramms wird den Teilnehmern bereits der Onlinezugang bzw. die
App des GA-Basisprogramms zur Verfiigung gestellt, damit sie sich mit dem selbststandig und
kontinuierlich umzusetzenden Ubungsangebot im hauslichen Kontext auf der Grundlage eines
individuellen schriftlichen Trainingsplans vertraut machen kénnen.

Der Ablauf des Gonarthrose-Intensivprogramms ist in Abbildung 41 wiedergegeben.

Abbildung 41: Ablauf des Programms ,,GA-Intensiv“*

Physiotherapeut =
mit
5 = 10 Tellnehmem 2 2

Quelle: IGES
Anmerkung: * EB = Emahrungsberatung; 1 bis 12: Gruppentermine (2 pro Woche)

Fortsetzung Online

Das Gonarthrose-Basisprogramm ist die Onlineversion des GA-Intensivprogramms und ver-
mittelt mittels Videoclips, Prasentationen und ausdruckbaren Textdokumenten dieselben
edukativen Inhalte und Ubungsanleitungen fiir ein kontinuierliches, eigenstandiges Training.
Es wird webbasiert oder als App angeboten und ermdglicht zum einen Teilnehmern des GA-In-
tensivprogramms eine nahtlose Fortsetzung des individuellen Trainings im hauslichen Umfeld.
Zum anderen ist das GA-Basisprogramm so konzipiert, dass auch Gonarthrosepatienten ohne
vorherige Teilnahme am GA-Intensivprogramm jederzeit mit dem Programm starten kénnen.



5. Modellierung des Effekts der Umsetzung des
Versorgungskonzepts , Knieschmerz/Gonar-
throse” auf die Haufigkeit eines Kniegelenker-
satzes

Das Ziel der Simulationsstudie ist, den Effekt einer bundesweiten Einfihrung des in Ab-
schnitt 4.3 beschriebenen Versorgungsprogramms bei Knieschmerz/Gonarthrose auf die Hau-
figkeit der Implantation eines Kniegelenkersatzes (KEP) in der Bevdlkerung im Alter von 40 bis
90 Jahren in Deutschland zu untersuchen. Die Untersuchung erfolgt als Kohortensimulations-
studie. Hierbei wird der Gesundheitsverlauf einer Alterskohorte von 40-Jahrigen {iber einen
Zeitraum von 50 Jahren bis zum Erreichen des 90. Lebensjahres simuliert. Die Analyseergeb-
nisse zeigen demnach die Auswirkungen der Einfihrung der Intervention auf die Implanta-
tionshaufigkeit eines Kniegelenkersatzes im Lebensverlauf einer Alterskohorte.

Um die Veranderungen, die sich aus der bundesweiten Einfiihrung des Versorgungsprogramms
hinsichtlich des Gesundheitszustandes und der damit verbundenen Haufigkeit von KEP-Opera-
tionen auf Ebene der Bevélkerung ergeben, evaluieren zu kdnnen, ist es zunachst erforderlich,
in einem Status-Quo-Szenario zu analysieren, in welcher Haufigkeit fiir die Kohorte der heute
40-Jahrigen bis zum Erreichen eines Alters von 90 Jahren KEP-Operationen anfallen wiirden,
wenn es diese Mafinahme nicht gabe.

Ausgehend von der Analyse des Status-Quo-Szenarios wird in einem Optimierungsszenario
sodann der erwartete Effekt des Versorgungsprogramms bei Gonarthrose ermittelt. Das Opti-
mierungsszenario wird in drei unterschiedlichen Varianten modelliert, die jeweils unterschied-
lich groRe Zielgruppen der MaRnahmen abbilden. In jedem Optimierungsszenario wird simu-
liert, wie die Entwicklung des Gesundheitszustandes der Alterskohorte der 40-Jahrigen bis
zum Erreichen des 90. Lebensjahres verlaufen wiirde, wenn die Einfiihrung der Interventions-
malnahme bundesweit umgesetzt und von einem bestimmten Teil der jeweiligen Zielgruppe
tatsdchlich in Anspruch genommen wiirde. Der Vergleich von ErgebnisgréRen der Simulation
zwischen Status-Quo-Szenario und den drei Varianten des Optimierungsszenarios erméglicht
eine Einschadtzung, wie sich die Effekte des Versorgungskonzepts im Lebensverlauf einer Al-
terskohorte entwickeln und welche Langzeiteffekte aus seiner Einfiihrung in Abhangigkeit von
der ZielgruppengrolRe zu erwarten sind.

Die Populationsgrundlage der Simulation bildet der Bevolkerungsstand der Alterskohorte der
40-Jahrigen im Jahr 2019 sowie die Entwicklung (Bevolkerungsvorausberechnung) dieser Al-
terskohorte im Zeitverlauf aus Daten des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundes-
amt 2022). Aus der Bevdlkerungsvorausberechnung geht hervor, wie sich der Umfang und die
Zusammensetzung der Alterskohorte nach Geschlecht im Zeitverlauf durch Versterben veran-
dern. Die Ergebnisse der Kohortensimulationsstudie stellen demnach keine Projektion der Ent-
wicklung des Gesundheitszustands der gesamten Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren
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unter dem Einfluss demografischer Verdnderungen dar, sondern reflektieren die Effekte, die
innerhalb einer bestimmten Alterskohorte allein auf die optimierte Versorgung zurtickzufiihren
sind.

Im Rahmen der Modellierung wird — ausgehend vom Jahr 2019 —mit einem Markov-Modell das
Gesundheits- und Sterbegeschehen der Alterskohorte der 40-Jahrigen bis zum Erreichen des
90. Lebensjahres abgebildet. Dabei wird die Alterskohorte stratifiziert nach dem Geschlecht
in insgesamt vier Gesundheitszustande klassifiziert: Keine GA, GA ohne Knieendoprothese,
GA mit Knieendoprothese, Tod (siehe Abbildung 42). Die Details der Operationalisierung der
Gesundheitszustande und der Bestimmung der Startverteilung lassen sich Abschnitt 5.3.2
entnehmen.

Veranderungen des Gesundheitszustandes im Lebensverlauf duBern sich in Ubergangen zwi-
schen den im Rahmen der Modellierung beriicksichtigten Gesundheitszustanden, deren Uber-
gangswahrscheinlichkeiten auf der Grundlage von Routinedaten der DAK-Gesundheit sowie
Daten des Statistischen Bundesamtes geschatzt werden (Datengrundlage der Modellierung
siehe Abschnitt 5.2). Die nach Alter und Geschlecht differenzierten Ubergangswahrscheinlich-
keiten vom Zustand ohne Gonarthroseerkrankung (,Keine GA") in den Zustand ,GA ohne KEP"
werden aus Routinedaten der DAK-Gesundheit abgeleitet. Hierbei wird auf der Grundlage der
Gonarthroseprévalenzen von Versicherten aus zwei aufeinanderfolgenden Altersjahren, die
in einer querschnittlichen Analyse ermittelt werden, die dem Pravalenzunterschied zu Grunde
liegende Neuerkrankungswahrscheinlichkeit bestimmt (Details siehe Abschnitt 5.3.3).

Die nach Alter und Geschlecht differenzierten Ubergangswahrscheinlichkeiten vom Zustand
.GA ohne KEP" in den Zustand ,GA mit KEP” (KEP-Wahrscheinlichkeit) werden in einer langs-
schnittlichen Analyse der Routinedaten der DAK-Gesundheit bestimmt. Die Modellierung der
KEP-Wahrscheinlichkeit erfolgt in Abhangigkeit von elf mit GA assoziierten Begleiterkran-
kungen (siehe unten) sowie der Inanspruchnahme arztlicher Behandlungsleistungen und der
schmerzmedikamentdsen Versorgung. Die Ergebnisse der langsschnittlichen Analysen wer-
den — unter Beibehaltung der multivariaten Zusammenhangsstruktur zwischen der abhangi-
gen Variable und den exogenen Merkmalen — auf die querschnittliche KEP-Pravalenz der Ver-
sicherten im nachfolgenden Altersjahr adjustiert (Details siehe Abschnitt 5.3.3). Implizit wird
demnach davon ausgegangen, dass es sich bei der im Rahmen der querschnittlichen Analyse
der DAK-Routinedaten ermittelten Verteilung der Gesundheitszustdnde um eine stationdre
Verteilung handelt, die im Status-Quo-Szenario die Grundlage fiir die erwartete Haufigkeit von
Kniegelenkimplantaten der Alterskohorte der 40-Jahrigen im Zeitverlauf bildet.

Die nach Alter und Geschlecht differenzierten Sterbewahrscheinlichkeiten (Ubergénge in den
Zustand ,Tod") werden aus der Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesam-
tes abgeleitet (Details siehe Abschnitt 5.3.3).



Abbildung 42: Gesundheitszustinde des Markov-Modells
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Bei der Modellierung wird beriicksichtigt, dass in Abhéngigkeit vom Gesundheitszustand, dem
Alter und dem Geschlecht bestimmte, mit GA assoziierte Begleit- und Folgeerkrankungen auf-
treten, die wiederum Einfluss auf die Inanspruchnahme von fachéarztlichen Behandlungen durch
einen Orthopaden und Unfallchirurgen, sowie die in diesem Zusammenhang durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen Manahmen und die pharmakologische Behandlung mit
Schmerzmitteln ausiiben. In ihrer Gesamtheit bilden diese Einflussfaktoren die Determinanten
fiir die Modellierung der Wahrscheinlichkeit der Implantation einer Knieendoprothese.

Quelle: IGES

In den Routinedaten der DAK-Gesundheit wurden insgesamt elf Erkrankungsgruppen identifi-
ziert, die einen Zusammenhang mit einer Erkrankung an GA aufweisen. Hierbei handelt es sich
um Polyarthrose (M15.-), Koxarthrose (M16.-), Sonstige Arthrose (M19.-), Krankheiten der Pa-
tella(M22.-), Binnenschadigung des Kniegelenks (M23.-), Sonstige Gelenkkrankheiten (M25.-),
Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens (M40.- bis M43.-), Spondylopathien (M45.- bis
M49.-), Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (M50.- bis M54.-), Sonstige
Krankheiten des Weichteilgewebes (M70.- bis M79.-) und Adipositas (E66.-). Mit Ausnahme
der Adipositas wird hierbei nicht von einem kausalen Zusammenhang ausgegangen, sondern
von einer erhohten Betroffenheit im Zusammenhang mit einer Gonarthroseerkrankung. Der
Zusammenhang dieser Gruppen von Begleiterkrankungen mit der Gonarthroseerkrankung so-
wie die multivariate Zusammenhangsstruktur dieser Erkrankungsgruppen werden im Rahmen
der Modellierung der mit GA assoziierten Morbiditat beriicksichtigt (siehe Abschnitt 5.3.3).

Bei der Modellierung der Interventionseffekte wird die in Abschnitt 4.3 beschriebene Ziel-
gruppendefinition zugrunde gelegt. Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme einer Interven-
tionsmalinahme im Intensivprogramm sind anhaltende Knieschmerzen bei einer fortgeschrit-
tenen, symptomatischen Gonarthroseerkrankung bei Patienten, bei denen noch keine KEP
stattgefunden hat, bei denen keine Kontraindikationen fiir das kérperliche Training bestehen
und die sich nach entsprechender &rztlicher Information und Aufkldrung tiber Inhalt und Ablauf
des Programms motiviert und bereit zeigen, an den vorgesehenen Ubungseinheiten regelma-
Rig teilzunehmen.
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Diese Zugangsvoraussetzung spiegelt sich in einem erhéhten Risiko fir die Implantation eines
Kniegelenkersatzes wider. Die Varianten des Optimierungsszenarios unterscheiden sich im
Hinblick auf den Umfang der Zielgruppe. In der ersten Modellvariante (Szenario MIN) wird
angenommen, dass nur Personen mit einem stark erhdhten Risiko fir die Implantation eines
Kniegelenkersatzes zur Zielgruppe des Programms gehdren. In der zweiten Modellvariante
(Szenario MED) besteht die Zielgruppe aus Personen mit einem mindestens moderat erhéhten
KEP-Risiko. Die Zielgruppe im Modellszenario MED f&llt demnach etwas groer aus als im Mo-
dellszenario MIN. In einer dritten Modellvariante (Szenario MAX) wird die Zielgruppe durch
Personen mit einem mindestens leicht erhéhten KEP-Risiko gebildet. In diesem Modellszena-
rio féllt die Zielgruppe am groften aus. Die Details der Operationalisierung der Zielgruppe fiir
die Teilnahme an den InterventionsmaRnahmen sind in Abschnitt 5.3.4 dargestellt.

Es wird erwartet, dass nicht alle Versicherten, die grundsatzlich fiir die Teilnahme an der Inter-
ventionsmalRnahme geeignet waren und die auch Bedarf fiir eine solche Malinahme hatten,
bereit sind, an einer solchen Mafinahme teilzunehmen. Dariiber hinaus wird ein bestimmter
Anteil der Versicherten aufgrund der personlichen Umstéande, der konkreten medizinischen
Gegebenheiten im Einzelfall oder aufgrund der &rztlichen Einschdtzung und Empfehlung fiir
oder gegen die angebotene Malinahme, nicht an der MalRnahme teilnehmen. Dies wird bei
der Modellierung durch Ansetzen bestimmter Inanspruchnahmequoten beriicksichtigt. Die
tatsachlich in Anspruch genommenen InterventionsmaRnahmen bilden die Grundlage fiir die
mit der Durchfiihrung des Interventionsprogramms assoziierten Kosten. Die Grundlage der
Kostenkalkulation ist in Abschnitt 5.3.6 dargestellt.

Bei der Modellierung wird angenommen, dass sich die Effekte der Interventionsmalinahmen
direkt auf die Wahrscheinlichkeit eines Kniegelenkersatzes auswirken. Die Effektstérke wird
aus wissenschaftlichen Studien entnommen, in denen vergleichbare Interventionsansétze und
deren Auswirkungen auf die Wahrscheinlichkeit der Implantation einer Knieendoprothese bei
Gonarthrosepatienten untersucht wurden (vgl. Abschnitt 5.3.5). Es wird angenommen, dass
die Teilnahme am Interventionsprogramm keinen unabh&ngigen Beitrag zur Risikoreduktion
fir Begleit- und Folgeerkrankungen begriindet. Dies stellt eine konservative Annahme zum
Umfang der Effekte inshesondere von Bewegungsprogrammen auf die Morbiditat der Teil-
nehmer dar, da prinzipiell eher davon auszugehen ist, dass Bewegungsprogramme sich auch
auf andere Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems positiv auswirken.

Gemal der Studienlage ist der Effekt der Teilnahme am Interventionsprogramm auf die Wahr-
scheinlichkeit der Implantation einer Knieendoprothese zeitlich begrenzt. Entsprechend die-
sen wissenschaftlichen Ergebnissen wird der Modellierung ein iiber einen Zeitraum von drei
Jahren kontinuierlich abnehmender Effekt auf die KEP-Wahrscheinlichkeit zu Grunde gelegt
(Details siehe Abschnitt 5.3.5). Der Effekt der Interventionsteilnahme wird als relative Ver-
ringerung der KEP-Wahrscheinlichkeit modelliert. Unabhéngig von der Teilnahme an einer
Intervention und der im Zeitverlauf abnehmenden Effektstarke besteht grundsétzlich die Mag-
lichkeit eines alters- oder gesundheitsbedingten Anstiegs der zu Grunde liegenden KEP-Wahr-
scheinlichkeit. Eine Wiederholung der Teilnahme am Interventionsprogramm ist friihestens



drei Jahre nach Beginn der letzten Interventionsteilnahme mdglich, sofern die Einschlusskrite-
rien fir die Programmteilnahme erfiillt sind.

Die Ergebnisgroen der Simulation beinhalten fir das Status-Quo-Szenario und die drei Va-
rianten des Optimierungsszenarios mit jeweils unterschiedlicher ZielgruppengroRRe, die An-
zahl und den Anteil von Personen mit Implantation eines Kniegelenkersatzes im Zeitverlauf
vom 40. bis zum 90. Lebensjahr. Der Ausweis der Ergebnisse erfolgt differenziert nach dem
Alter zum Operationszeitpunkt. Die ZielgroRe besteht demnach nicht aus der Anzahl der Knie-
gelenksoperationen bzw. Kniegelenksimplantate, sondern aus der Anzahl der Personen, die
innerhalb ihres Lebensverlaufs mindestens eine Kniegelenk-Endoprothese erhalten haben.
Das Interventionsprogramm zielt darauf ab, der Erstimplantation einer Knieendoprothese vor-
zubeugen, unabhangig davon, ob eine ein- oder zweiseitige Gonarthroseerkrankung vorliegt.
Esist nicht darauf ausgelegt, bei einem bereits bestehenden einseitigen Kniegelenkersatz der
Implantation einer Knieendoprothese am anderen Knie vorzubeugen.

Dartiber hinaus werden die Haufigkeit der Inanspruchnahme der Interventionsmafnahme so-
wie die mit der Inanspruchnahme verbundenen Kosten differenziert nach dem Alter berich-
tet. Unter Beriicksichtigung der Kosten fiir die Implantation einer Knieendoprothese inklusive
ggfs. erforderlicher RehabilitationsmaRRnahmen und Revisionseingriffe wird die Kostenerspar-
nis aufgrund einer Verringerung der Haufigkeit von KEP-Operationen den Aufwendungen fiir
die Durchfiihrung der InterventionsmalRnahmen gegeniibergestellt (Kosten-Nutzen-Analyse).
Die Ermittlung der durchschnittlichen Kosten einer Knieendoprothese erfolgt durch Analyse
des Routinedatenbestandes der DAK-Gesundheit unter Beriicksichtigung des Alters und des
Geschlechts der Betroffenen (Details siehe Abschnitt 5.3.6).

Die Darstellung der Ergebnisse der Modellierung erfolgt sowohl in einer ldngsschnittlichen
Betrachtung als auch in einer querschnittlichen Darstellung nach Personenjahren. Aus der
langsschnittlichen Betrachtung ist die Entwicklung der Ergebnisgrofen im Lebensverlauf der
Alterskohorte ersichtlich. Die Darstellung nach Personenjahren ermdglicht neben einer langs-
schnittlichen Interpretation der Ergebnisse auch eine querschnittliche Betrachtungsweise:
Unter der Annahme gleich groler Alterskohorten/Geburtsjahrgange reflektiert die Darstel-
lung nach Personenjahren die jahrlich zu beobachtenden bzw. auftretenden Ergebnisgrolen in
der Bevolkerung Deutschlands. Die Haufigkeit der Implantation einer Knieendoprothese lasst
sich demnach sowohl als Haufigkeit der Inanspruchnahme innerhalb einer Alterskohorte im
Lebensverlauf interpretieren als auch als jahrlich auftretende Anzahl von Personen mit Erstim-
plantation eines Kniegelenkersatzes innerhalb der Bevolkerung Deutschlands unter der ceteris
paribus Annahme von gleich grolSen Alterskohorten/Geburtsjahrgangen.

Die Simulationsstudie ist als Kohortensimulationsstudie angelegt, mit der der Gesundheits-
verlauf einer Alterskohorte von 40-Jahrigen Uber einen Zeitraum von 50 Jahren bis zum Er-
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reichen des 90. Lebensjahres simuliert wird. Die Populationsgrundlage der Studie ist der 14.
koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes auf Basis des
Bevélkerungsstandes vom 31.12.2018 in der Variante G2L2W2 mit moderater Geburtenrate
(1,55 Kinder je Frau), moderater Lebenserwartung (Lebenserwartung bei Geburt 2060 fiir Jun-
gen 84,4 Jahre und fir Madchen 88,1 Jahre) und moderater Wanderung (durchschnittlicher
Wanderungssaldo 221.000 Personen) entnommen (Statistisches Bundesamt 2022). Hieraus
sind der Bevélkerungsstand und die Bevdlkerungszusammensetzung nach Geschlecht der Al-
terskohorte ersichtlich, die am 31.12.2019 ein Alter von 40 Jahren aufwies (Geburtsjahrgang
1979). Dariiber hinaus lasst sich der Datengrundlage die Entwicklung des Bevolkerungsstan-
des dieser Alterskohorte bis zum 31.12.2060 entnehmen.

Die Ergebnisse der 14. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung bilden das Mengenge-
riist der Simulationsstudie (siehe Abschnitt 5.3.1). Dartiber hinaus werden die Angaben der 14.
koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung zur Berechnung der nach Alter und Geschlecht
differenzierten Sterbewahrscheinlichkeiten herangezogen (siehe Abschnitt 5.3.3).

Die fir die Simulationsstudie genutzten Routinedaten der DAK-Gesundheit umfassen etwa
530.000 Versicherte, die zum Stichtag am 01.01.2017 ein Alter von mindestens 40 Jahren
aufwiesen (Geburtsjahrgang 1977 oder friiher). Ausgewertet werden die Abrechnungsdaten
dieser Versicherten aus den Jahren 2014 bis 2019. In den Analysen werden Versicherte der
DAK-Gesundheit beriicksichtigt, die im Zeitraum 2014 bis 2019 durchgéngig bei der DAK-Ge-
sundheit versichert waren, ausweislich der Abrechnungsdaten aus den Jahren 2014 bis 2016
am 01.01.2017 an GA erkrankt waren und bis zu diesem Zeitpunkt (noch) keine Knieendopro-
these erhalten haben. Ausgeschlossen werden Versicherte, fir die in den Abrechnungsdaten
Hinweise auf eine primar entziindliche Polyarthropathie bestehen.

Die Routinedaten der DAK-Gesundheit stellen die Datengrundlage fiir die Bestimmung der
Startverteilung der Gesundheitszustande dar (siehe Abschnitt 5.3.2). Dariber hinaus werden
auf dieser Datengrundlage zentrale Modellparameter zur Bestimmung der nach Alter und
Geschlecht differenzierten Ubergangswahrscheinlichkeiten (Erkrankungswahrscheinlichkeit,
KEP-Wahrscheinlichkeit) bestimmt. Dies beinhaltet auch die Ermittlung der Haufigkeit der mit
der Modellierung der Ubergangswahrscheinlichkeiten verbundenen abhéngigen Modellpara-
meter (Begleiterkrankungen, Haufigkeit von gonarthroseassoziierten Untersuchungen und
Therapien).

Dariiber hinaus werden die Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit zur Bestimmung des lan-
gerfristigen KEP-Risikos herangezogen, das als Operationalisierung der Zielgruppe fiir das
Versorgungsprogramm bei GA fungiert (siehe Abschnitt 5.3.4). Fir die Analyse der Kosten und
Nutzen (Einsparungen) des Versorgungsprogramms wird auf der Grundlage der Routinedaten
der DAK-Gesundheit die Héhe der mit einer KEP verbundenen Krankenhausbehandlungskosten
bestimmt (sieche Abschnitt 5.3.6).



Die Populationsgrundlage der Simulationsstudie ist die Alterskohorte Deutschlands, die zum
Stichtag am 31.12.2019 ein Alter von 40 Jahren aufweist (Geburtsjahrgang 1979). GemaR den
Ergebnissen der 14. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes auf Basis des Bevdlkerungsstandes vom 31.12.2018 in der Variante G2L2\W?2 mit mo-
derater Geburtenrate, moderater Lebenserwartung und moderater Wanderung umfasst diese
Alterskohorte 1.014.000 Personen, davon 502.000 Frauen und 512.000 Manner (Statistisches
Bundesamt 2022).

Die Entwicklung des Umfangs dieser Alterskohorte im Zeitverlauf ist ebenfalls der 14. koordi-
nierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes entnommen. Hierbei
werden auch geringfligige Bevélkerungszuwachse der Alterskohorte bis etwa 2025 beriick-
sichtigt. Diese resultieren daraus, dass der positive Wanderungssaldo die Anzahl der Sterbe-
falle in diesem Zeitraum ibersteigt.

Die Simulationsstudie umfasst einen Zeithorizont von 50 Jahren. Nach Ablauf dieser Zeit hat
die Alterskohorte ein Alter von 90 Jahren erreicht. Als Datengrundlage wére demnach die
Entwicklung dieser Alterskohorte bis zum Jahr 2069 erforderlich. Da sich die Bevdlkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes jedoch lediglich bis zum Jahr 31.12.2060
erstreckt, in dem die Kohorte ein Alter von 81 Jahren aufweist, wird die Bevdlkerungsent-
wicklung fir den fehlenden Zeitraum vom 31.12.2060 bis zum 31.12.2069 auf Basis der Ver-
anderungsraten alterer Alterskohorten fortgeschrieben.

Hierbei wird jeweils die Veranderungsrate von Personen des entsprechenden Altersjahres
im Jahr 2060 angewendet. So wird beispielsweise fiir die Veranderungsrate der 81-jahrigen
Populationsgrundlage der Modellierung im Jahr 2061 die Veranderungsrate der 81-Jahrigen
im Jahr 2060 herangezogen, und fiir die Veranderungsrate der 89-jahrigen Populationsgrund-
lage im Jahr 2069 die Verénderungsrate der 89-Jahrigen im Jahr 2060. Die Entwicklung der
Populationsgrundlage der Simulationsstudie ist in Abbildung 43 dargestellt.
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Abbildung 43: Entwicklung der Populationsgrundlage der Simulationsstudie
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2022) und eigene Berechnungen auf Basis der Ergebnisse der 14. koordinierten

Bevolkerungsvorausherechnung des Statistischen Bundesamtes (2022)

In Tabelle 18 ist die Populationsgrundlage der Modellierung in Personenjahren differenziert
nach Altersgruppe und Geschlecht dargestellt. Die Darstellung in Personenjahren ermdglicht
neben der langsschnittlichen Interpretation der Ergebnisse auch eine querschnittliche Be-
trachtungsweise: Unter der Annahme gleich groRer Alterskohorten reflektiert die Darstellung
in Personenjahren den Bevdlkerungsstand eines Jahres in Deutschland. Insgesamt umfasst
die Populationsgrundlage der Modellierung etwa 45 Millionen Personenjahre, was in einer
querschnittlichen Betrachtungsweise 45 Millionen Personen entspricht, davon etwa 23 Mil-
lionen Frauen und 22 Millionen Méanner.



Tabelle 18: Populationsgrundlage der Modellierung in Personenjahren

40 bis unter 50 Jahre 5.167.000 5.076.000 10.243.000
50 bis unter 60 Jahre 5.106.000 5.075.000 10.181.000
60 bis unter 70 Jahre 4.775.000 4.902.000 9.677.000
70 bis unter 80 Jahre 4.117.000 4.511.000 8.628.000
80 bis unter 90 Jahre 2.811.000 3.511.000 6.322.000
Quelle: Statistisches Bundesamt (2022) und eigene Berechnungen auf Basis der Ergebnisse der 14. koordinierten

Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes (2022)
Anmerkung: Anzahl Personenjahre der Alterskohorte der 40-Jéhrigen im Lebensverlauf bis zu einem Alter von 90 Jah-
ren

Das der Simulation zu Grunde liegende Markov-Modell beriicksichtigt vier unterschiedliche
Gesundheitszustande: Keine GA, GA ohne Knieendoprothese (GA ohne KEP), GA mit Knie-
endoprothese (GA mit KEP), Tod (siehe Abbildung 42).

Der Gesundheitszustand ,Keine GA” kennzeichnet alle Personen, die nicht bzw. noch nicht
an GA erkrankt sind, Uber kein Kniegelenkimplantat verfiigen und nicht bzw. noch nicht ver-
storben sind.

Der Gesundheitszustand ,GA ohne Knieendoprothese” kennzeichnet alle Personen, die an GA
erkrankt sind, aber nicht bzw. noch nicht iiber ein Kniegelenkimplantat verfiigen und nicht bzw.
noch nicht verstorben sind.

Der Gesundheitszustand ,GA mit Knieendoprothese” kennzeichnet alle Personen, die an GA
erkrankt sind oder waren, iber mindestens ein Kniegelenkimplantat verfiigen und nicht bzw.
noch nicht verstorben sind. Dieser Gesundheitszustand umfasst demnach auch Personen, die
nach der Implantation eines Kniegelenkersatzes nicht mehr an GA erkrankt sind sowie Per-
sonen mit beidseitiger GA und ein- oder beidseitigem Kniegelenkersatz. Das Versorgungs-
programm Knieschmerz/Gonarthrose richtet sich primar an Personen mit GA ohne bereits
bestehenden Kniegelenkersatz (Bestandsimplantat). Die Verbesserung der Versorgung zielt
darauf ab, die erstmalige Implantation eines Kniegelenkersatzes unabhéngig von einer ein-
oder zweiseitigen Betroffenheit zu vermeiden. Fiir die Analyse der Effektivitat der Interven-
tionsmalinahmen ist demnach die Anzahl von Personen relevant, die an GA erkrankt sind bzw.
innerhalb des Lebensverlaufes an Gonarthrose erkranken und tiber keinen Kniegelenkersatz
verfligen bzw. innerhalb des Lebensverlaufes keinen Kniegelenkersatz in Anspruch nehmen.
Eine gesonderte Beriicksichtigung von beidseitiger GA und ein- oder beidseitigem Kniegelenk-
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ersatz in der Modellierung durch die Aufnahme zusatzlicher, separater Gesundheitszustande
ist daher nicht erforderlich.

Der Gesundheitszustand ,Tod" kennzeichnet alle verstorbenen Personen.

Die Startverteilung der Gesundheitszustande der Alterskohorte im Alter von 40 Jahren wird
in einer Analyse der Routinedaten der DAK-Gesundheit ermittelt. Als Basisjahr fiir die Aus-
wertungen wird das Jahr 2017 festgelegt. Als pravalente Gonarthroseerkrankung werden
Versicherte gewertet, die im Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2016 mindestens eine ge-
sicherte Behandlungsdiagnose M17.- gemals ICD-10-GM aufweisen und fiir die sich in den
Routinedaten keine Hinweise finden lassen, dass zum 01.01.2017 bereits ein Kniegelenkersatz
implantiert war. Fiir die Bestimmung der Gonarthroseprévalenz wird die Operationalisierung
einer Gonarthroseerkrankung in den Routinedaten in Abweichung zu den in Abschnitt 3 dar-
gestellten Analysen demnach etwas weiter gefasst.

Ein zum 01.01.2017 bereits bestehender Kniegelenkersatz wird in den Routinedaten durch
Auswertung von stationdren Krankenhausaufenthalten mit Abrechnung eines OPS 5-822 (Im-
plantation einer Endoprothese am Kniegelenk) ohne Beriicksichtigung von Patellaersatz (OPS
5-822.8) und OPS 5-823 (Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniege-
lenk) ohne Berlicksichtigung von Revisionen bzw. Wechsel des Patellaersatzes (5-823.5) be-
stimmt. Ein zum 01.01.2017 bereits bestehender Kniegelenkersatz wird angenommen, wenn
eine Implantation oder Revision vor dem 01.01.2017 dokumentiert ist, wenn — unter Beriick-
sichtigung des gesamten Datenzeitraums vom 01.01.2014 bis 31.12.2019 — ein Revisionsein-
griff bereits vor oder gleichzeitig mit einer erstmalig in den Routinedaten dokumentierten
Implantation einer Knieendoprothese stattgefunden hat oder wenn innerhalb des gesamten
Datenzeitraums eine Revisionsbehandlung aber keine Implantation dokumentiert ist. Dariiber
hinaus wird ein Bestandsimplantat zum 01.01.2017 angenommen, wenn vor dem 01.01.2017
die Zustandsdiagnose 796.65 (Vorhandensein einer Kniegelenkprothese) in einem ambulanten
Behandlungsfall kodiert ist. Versicherte mit einem bestehenden Kniegelenkersatz bleiben bei
der Bestimmung der Gonarthrosepravalenz unberiicksichtigt.

Ebenfalls unberiicksichtigt bleiben Versicherte, fiir die in den Routinedaten Hinweise auf eine
Arthritiserkrankung bestehen. Die Identifizierung von Versicherten mit Arthritis orientiert sich
an einem von Steffen et al. (2017) fir das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung
in Deutschland (Z1) entwickelten Algorithmus zur Bestimmung der epidemiologischen Arthri-
tispravalenz auf der Grundlage von vertragsarztlichen Abrechnungsdaten. Das modifizierte
Verfahren zur Identifikation von Arthritispatienten ist identisch mit dem im Rahmen der de-
skriptiven Analyse angewandten Verfahren, das in Abschnitt 3.3 dargestellt ist.

GemaR den Ergebnissen der Analyse befinden sich im Startzustand der Simulationsstudie
2,18 % der Manner und 2,23 % der Frauen im Alter von 40 Jahren im Gesundheitszustand
.GA ohne Knieendoprothese”. Etwa 0,004 % der Manner und 0,003 % der Frauen im Alter von
40 Jahren erhalten bereits innerhalb des ersten Jahres der Simulation beim Ubergang vom 40.
in das 41. Lebensjahr einen Kniegelenkersatz und nehmen somit im Alter von 40 Jahren den



Gesundheitszustand ,GA mit Knieendoprothese” ein. Der iibrige Teil der Bevélkerung befindet
sich im Gesundheitszustand ,Keine GA". Der Gesundheitszustand ,Tod” ist am Beginn der
Modellierung unbesetzt.

Wie aus Abbildung 42 ersichtlich ist, beinhaltet das Modell acht Ubergange zwischen den
Modellzustanden, fiir die Ubergangswahrscheinlichkeiten bestimmt werden miissen. Hierbei
wird davon ausgegangen, dass ein direkter Ubergang vom Gesundheitszustand ,Keine GA" in
den Gesundheitszustand ,GA mit KEP” nicht méglich ist, sondern ein Ubergang stets {iber den
Gesundheitszustand ,GA ohne KEP” erfolgt. Ebenso wird davon ausgegangen, dass aus den
Gesundheitszustanden ,GA ohne KEP” und ,GA mit KEP” kein direkter oder indirekter Uber-
gang in den Zustand ,Keine GA" erfolgt. Bei GA handelt es sich um eine chronische Gelenk-
erkrankung, bei der eine Remission nicht mdglich ist. Personen mit einem Kniegelenkersatz
bleiben auch dann im Gesundheitszustand ,,GA mit KEP”, wenn durch die Implantation einer
Knieendoprothese keine symptomatische Gonarthroseerkrankung mehr vorliegt.

Die Ubergangswahrscheinlichkeit vom Gesundheitszustand ,Keine GA” in den Gesundheits-
zustand ,GA ohne KEP” wird auf Basis der Routinedaten der DAK-Gesundheit ermittelt. In
einer querschnittlichen Analyse des Jahres 2017 wird fir jede Kombination aus Alter und
Geschlecht die Gonarthroseprévalenz bestimmt. Aus dem Vergleich der Gonarthroseprévalenz
zweier aufeinanderfolgender Altersjahre wird — separat fir Frauen und Manner — die Gon-
arthroseinzidenz abgeleitet. Diese Vorgehensweise beinhaltet die implizite Annahme, dass
es sich bei den ermittelten Gonarthroseprévalenzen aus der querschnittlichen Analyse um
stationdre Verteilungen handelt.

Die Ermittlung der Ubergangswahrscheinlichkeit vom Gesundheitszustand ,GA ohne KEP” in
den Gesundheitszustand ,GA mit KEP” erfolgt in einer l&ngsschnittlichen Analyse der Ab-
rechnungsdaten von Versicherten der DAK-Gesundheit. Datengrundlage der Analyse sind die
ambulanten und stationdren Behandlungsdaten der Jahre 2017 und 2018 von Versicherten mit
GA, die ausweislich der Daten bereits vor dem 01.01.2017 an GA erkrankt waren, im Jahr 2017
keine Knieendoprothese erhalten haben und iiber kein Bestandsimplantat verfiigen. In einer
Regressionsanalyse (logistische Regression) wird die Implantation einer Knieendoprothese im
Jahr 2018 (ja/nein) auf ausgewahlte Merkmal der gesundheitlichen Versorgung im Vorjahr
(Jahr 2017) regressiert, die ausweislich der deskriptiven Analyse der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Versicherten mit GA (vgl. Abschnitt 3) mit einer erhéhten KEP-Wahrscheinlichkeit
im Zusammenhang stehen kdnnten.

Hierzu gehdren Begleiterkrankungen an Adipositas (ICD E66.-), Polyarthrose (ICD M15.-), Kox-
arthrose (ICD M16.-), Sonstiger Arthrose (ICD M19.-), Krankheiten der Patella (ICD M22.-),
Binnenschadigungen des Kniegelenks (ICD M23.-), Sonstige Gelenkkrankheiten (ICD M25.-),
Deformitdten der Wirbelsaule und des Riickens (ICD M40.- bis M43.-), Spondylopathien (ICD
M45.- bis M49.-), Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens (ICD M50.- bis

117



118

Mb54.-) und Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes (ICD M70.- bis M79.-), deren Vor-
liegen anhand gesicherter Behandlungsdiagnosen aus ambulanten Behandlungsfallen des
Jahres 2017 bestimmt wird.

Dariiber hinaus werden Behandlungen beim Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, die
Durchfiihrung von sonographischen Untersuchungen, Rontgenuntersuchungen und arthro-
skopischen Operationen im Bereich des Kniegelenks sowie die schmerztherapeutische Be-
handlung (NSAR akut/chronisch, Glukokortikoide, Opioide akut/chronisch) im Jahr 2017 in die
Modellierung aufgenommen (fiir die Operationalisierung in Routinedaten siehe Abschnitt 3.3).
Bei Versicherten im erwerbsfahigen Alter wird auch eine Arbeitsunféhigkeit wegen GA
(ICD M17.-) im Jahr 2017 bei der Modellierung beriicksichtigt.

Fir jede Kombination aus Alter und Geschlecht wird ein separates Regressionsmodell ge-
schatzt. Die Modellkonstante der Modelle wird insoweit adjustiert, dass fiir jede Kombination
aus Alter und Geschlecht die sich ergebende mittlere KEP-Wahrscheinlichkeit der jeweiligen
KEP-Haufigkeit des Jahres 2017 von Versicherten des nachst héheren Altersjahres entspricht.
Diese Vorgehensweise beinhaltet die implizite Annahme, dass es sich bei der im Jahr 2017
ermittelten nach Alter und Geschlecht KEP-Haufigkeit aus der querschnittlichen Analyse um
eine stationdre Verteilung handelt.

Aufgrund der Abhangigkeit der Ubergangswahrscheinlichkeit vom Gesundheitszustand ,GA
ohne KEP" in den Zustand ,GA mit KEP” von exogenen Merkmalen der gesundheitlichen
Versorgung der GA ist es erforderlich, auch die Entwicklung dieser exogenen Merkmale im
Lebensverlauf zu modellieren. Hierbei wird in gleicher Weise vorgegangen wie bei der Mo-
dellierung der Implantation einer Knieendoprothese: Jedes Merkmal der gesundheitlichen
Versorgung wird in einer Regressionsanalyse (logistische Regression) auf alle Merkmale der
gesundheitlichen Versorgung im Vorjahr regressiert. Fiir jede Kombination aus Alter und Ge-
schlecht wird ein separates Regressionsmodell geschétzt. Die Modellkonstante der Modelle
wird insoweit angepasst, dass fiir jede Kombination aus Alter und Geschlecht der sich hieraus
ergebende Anteilswert der jeweiligen Haufigkeit des Merkmals des Jahres 2017 von Ver-
sicherten des ndchst hoheren Altersjahres entspricht. Diese Vorgehensweise beinhaltet die
implizite Annahme, dass es sich bei der im Jahr 2017 ermittelten nach Alter und Geschlecht
differenzierten Merkmalshaufigkeit aus der querschnittlichen Analyse um eine stationare Ver-
teilung handelt.

Die Ubergangswahrscheinlichkeit in den Zustand ,Tod" wird aus den Angaben der 14. koor-
dinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes abgeleitet. Hieraus
lasst sich die Entwicklung des Bevélkerungsstandes der Alterskohorte, die die Populations-
grundlage der Modellierung bildet, differenziert nach dem Geschlecht entnehmen. Aus den
Bevélkerungsstanden zweier aufeinanderfolgender Altersjahre wird die allgemeine Mortali-
tdtsrate bestimmt. Da sich die Analyse der Effekte des Interventionsprogramms ausschlief3-
lich auf in Deutschland lebende Personen bezieht, kann die Ableitung der allgemeinen Mor-
talitatsrate aus der Veranderung des Bevélkerungsstandes unbeschadet etwaig enthaltener
Wanderungssalden erfolgen.



Bei der Mortalitatsrate wird nicht explizit zwischen den Gesundheitszusténden differenziert.
Grundsatzlich stellt GA keinen Risikofaktor fir eine erhthte Sterblichkeit dar. Unterschiede
in der Sterblichkeit kdnnten sich jedoch aus Risikofaktoren der GA und/oder der Implantation
einer Knieendoprothese ergeben, die gleichzeitig Risikofaktoren fiir eine erhdhte Sterblich-
keit darstellen. Dies wére beispielsweise bei Adipositas denkbar. Daher werden im Rahmen
der Modellierung implizit Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen den Gesundheitszustand
mit Gonarthrosebeteiligung (,,GA ohne KEP” und ,GA mit KEP”) und dem Gesundheitszustand
.Keine GA” berlicksichtigt. Die rekursiven Stationaritatsgleichungen des Markov-Modells lau-
ten:

pe = PE(1— af — 1),
pth1 = PtGA(l — KEP, — a;) + ptGIt'
peff = pEFP(1 — a.) + pfKEP,

piet = v + (f* + pEE)a +pfaf

Pe + Pt + PEEE + vl = 1,

mit stationaren Wahrscheinlichkeiten ¢, pf4, pEEP und p7°® fiir die Gesundheitszustande

.Keine GA” (G), ,GA ohne KEP" (GA), .,.GA mit KEP" (KEP) und ,Tod" (TOD), Gonarthrose-In-
zidenz 1,, KEP-Wahrscheinlichkeit KEP,, Sterblichkeit a¢ von Personen ohne Gonarthroseer-
krankung und Sterblichkeit a_t von Personen mit Gonarthroseerkrankung mit und ohne KEP
jeweils zum Zeitpunkt t. Zum Zeitpunkt t = 0 (Alter = 40 Jahre) ist die Startverteilung aller
stationaren Wahrscheinlichkeiten bekannt. Die stationdre Wahrscheinlichkeit pZ9P kann fiir
jedes Alter aus der 14. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bun-
desamtes ermittelt werden (Anteil der verstorbenen Bevolkerung an der Alterskohorte). Die
stationdre Wahrscheinlichkeit p¢4, wird auf Basis der Routinedaten der DAK-Gesundheit fiir
jedes Alter geschéatzt. Sie entspricht der in den Routinedaten ermittelten Prévalenz von GA
ohne Bestandsimplantat multipliziert mit dem Anteil der im jeweiligen Alter noch lebenden
Bevélkerung der Alterskohorte, der aus der 14. koordinierten Bevélkerungsvorausberech-
nung des Statistischen Bundesamtes hervorgeht. Es verbleiben fiinf unbekannte Variablen
(pE.1, pKEP 1., af, a,), die sich tiber das oben angefiihrte Gleichungssystem der finf rekursi-
ven Stationaritatsgleichungen (eindeutig) I6sen lassen.

Eine Unterscheidung bei der Mortalitatsrate zwischen Personen mit ,GA ohne KEP” und ,GA
mit KEP" ist nicht vorgesehen und fiir die Analyse der Effekte des Interventionsprogramms auf
die KEP-Haufigkeit auch nicht erforderlich.

Die Zielgruppe des Interventionsprogramms besteht aus Personen im Alter von 40 bis ein-
schlielich 79 Jahren mit einer Erkrankung an GA und einem erhéhten Risiko fiir die Implan-
tation einer Knieendoprothese. Hierbei handelt es sich weit iberwiegend um Personen, die
bereits seit ldngerer Zeit an GA erkrankt sind und/oder einen schwereren Erkrankungsver-
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lauf aufweisen und bei denen bestehende physiotherapeutische und/oder pharmakologische
Therapiemalinahmen bereits angewendet wurden und nicht-operative Therapiemafnahmen
nahezu ausgeschopft sind, ohne dass eine mehr als kurzfristige Verbesserung der Kniebe-
schwerden im Hinblick auf Funktion oder Schmerzen eingetreten ist. Ab der Vollendung des
80. Lebensjahr wird davon ausgegangen, dass die Interventionsmallnahmen aufgrund der
Konzeption des Versorgungsprogramms mit einem hohen Anteil kérperlichen Trainings zum
Muskelaufbau nur in Einzelfallen zur Prévention einer KEP geeignet sind. Dies schlielt eine
Empfehlung der Programmteilnahme fiir geeignete Bertoffene im Alter von 80 Jahren und &l-
ter nicht aus, im Rahmen der Simulation der Programmeffekte auf die KEP-Pravention bleiben
diese jedoch unberiicksichtigt.

Eine Zuweisung in das Programm ware sowohl durch Fachérzte der Orthopadie und Unfall-
chirurgie als auch durch primar behandelnde Hausarzte sowie ggf. auch durch Physiothera-
peuten denkbar. Eine Programmzuweisung sollte jedenfalls nicht erst unmittelbar vor einer
KEP erfolgen, sondern bereits zu einem friiheren Zeitpunkt, wenn zwar das fortgeschrittene
Stadium der Erkrankung offensichtlich ist, aber noch hinreichende Zeit verbleibt, damit eine
Intervention dieses Typs Wirkungen entfalten kann.

Fur die Identifizierung von Betroffenen mit einem erhdhten KEP-Risiko im Rahmen der Mo-
dellierung wird auf eine Operationalisierung der Zwei-Jahres-KEP-Wahrscheinlichkeit auf der
Grundlage von Abrechnungsdaten zuriickgegriffen. Hierflir wird mit einer Regressionsanalyse
(logistische Regression) die Implantation einer Knieendoprothese innerhalb eines Zeitraums
von zwei Jahren (Jahre 2018 und 2019) modelliert. Als unabhéangige Variablen werden die
gleichen Merkmale wie bei der Schatzung der Ein-Jahres-KEP-Wahrscheinlichkeit zur Bestim-
mung der Ubergangswahrscheinlichkeiten verwendet (vgl. Abschnitt 5.3.3). Diese beinhalten
Begleiterkrankungen an Adipositas (ICD E66.-), Polyarthrose (ICD M15.-), Koxarthrose (ICD
M16.-), Sonstiger Arthrose (ICD M19.-), Krankheiten der Patella (ICD M22.-), Binnenschédigun-
gen des Kniegelenks (ICD M23.-), Sonstige Gelenkkrankheiten (ICD M25.-), Deformitéten der
Wirbelsaule und des Riickens (ICD M40.- bis M43.-), Spondylopathien (ICD M45.- bis M49.-),
Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens (ICD M50.- bis M54.-) und Sonsti-
ge Krankheiten des Weichteilgewebes (ICD M70.- bis M79.-), Behandlungen beim Facharzt
fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, die Durchfiihrung von sonographischen Untersuchungen,
Réntgenuntersuchungen und arthroskopischen Operationen im Bereich des Kniegelenks sowie
die schmerztherapeutische Behandlung (NSAR akut/chronisch, Glukokortikoide, Opioide akut/
chronisch) der GA. Bei Versicherten im erwerbsfahigen Alter wird auch eine Arbeitsunfahig-
keit wegen GA (ICD M17.-) bei der Modellierung berticksichtigt. Bezugsjahr fir die exogenen
Variablen ist das Jahr 2017. Fiir jede Kombination aus Alter und Geschlecht wird ein separates
Regressionsmodell geschatzt. Die sich aus der Modellschdtzung ergebenden Zwei-Jahres-
KEP-Wahrscheinlichkeiten bilden die Grundlage fiir die Zugehdrigkeit zur Zielgruppe fir das
Interventionsprogramm im Rahmen der Modellierung.

Die Simulation der Effekte der Malnahmenteilnahme auf die Inanspruchnahme von Kniege-
lenkimplantaten erfolgt unter drei Varianten, die sich im Hinblick auf den Umfang der Zielgrup-
pe unterscheiden. Damit wird der Unsicherheit bei der Beurteilung des Erkrankungsstadiums



und der Einschatzung und Auslegung des KEP-Risikos durch den behandelnden Arzt bei der
Modellierung Rechnung getragen. In einem Minimum-Szenario (MIN) wird davon ausgegan-
gen, dass die behandelnden Arzte das Risiko fiir die Implantation eines Kniegelenkersatzes
eng auslegen und nur Personen mit einem stark erhéhten KEP-Risiko die Teilnahme an den
MaRnahmen empfehlen. Im Minimum-Szenario umfasst die Zielgruppe der ProgrammmaR-
nahmen 5,0 % aller mit GA verbrachten Personenjahre im Lebensverlauf (langsschnittliche
Betrachtung) bzw. jahrlich 5% der Personen mit GA (querschnittliche Betrachtung unter der
Annahme gleich groRer Alterskohorten/Geburtsjahrgange) mit dem gréBten KEP-Risiko. Im
Median-Szenario (MED) wird angenommen, dass das Risiko fir die Implantation eines Knie-
gelenkersatzes durch die behandelnden Arzte weiter ausgelegt wird und 7,5 % der Personen-
jahre mit GA (langsschnittliche Betrachtung) bzw. an GA erkrankte Personen (querschnittliche
Betrachtung) mit dem héchsten KEP-Risiko die Teilnahme an den MaRnahmen empfohlen wird
(moderat erhéhtes KEP-Risiko). Im Maximum-Szenario (MAX) ist die Zielgruppe noch etwas
weiter gefasst, so dass bereits Personen mit einem leicht erhdhten KEP-Risiko zur Zielgruppe
gehdren. In diesem Modellszenario besteht die Zielgruppe aus den 10,0 % der Betroffenen mit
dem hdchsten KEP-Risiko.

Die Operationalisierung der unterschiedlichen Zielgruppenumfénge erfolgt durch Festlegung
von Schwellenwerten beim Zwei-Jahres-KEP-Risiko. Die Héhe der Schwellenwerte wird da-
bei so gewahlt, dass die genannten Zielgruppenumfénge in den jeweiligen Modellvarianten
genau erreicht werden. Fiir das Szenario MAX beléuft sich der Schwellenwert des KEP-Risikos
auf 2,225 %, fiir das Szenario MED auf 2,6825 % und fiir das Modellszenario MIN auf 3,410 %.
Ubersteigt das KEP-Risiko einer Person den Schwellenwert des jeweiligen Modellszenarios,
so gehort diese Person zur Zielgruppe fiir das Interventionsprogramm. Der Median der Zwei-
Jahres-KEP-Wahrscheinlichkeit belduft sich auf 0,99 %.

Die Zugehdrigkeit zur Zielgruppe fiir das Interventionsprogramm richtet sich demnach, mit
Ausnahme der Altersbeschrankung (40 bis unter 80 Jahre), nicht nach dem Alter, sondern ba-
siert allein auf dem Zwei-Jahres-Risiko fir die Implantation einer Knieendoprothese. Dennoch
sind Altere in der Zielgruppe tiberproportional vertreten: Die Altersverteilung der Zielgruppe
des Programms reflektiert die mit steigendem Lebensalter zunehmende Gonarthrosepravalenz
sowie die mit steigendem Lebensalter einhergehende Zunahme der (bedingten) KEP-Wahr-
scheinlichkeit.

Es wird erwartet, dass nicht alle Versicherten, die grundsatzlich fir die Teilnahme an der Inter-
ventionsmaRnahme geeignet waren und die auch Bedarf fiir eine solche MaRnahme hatten,
bereit sind, an einer solchen MaRnahme teilzunehmen. Dariiber hinaus wird ein bestimmter
Anteil der Versicherten aufgrund der personlichen Umsténde, der konkreten medizinischen
Gegebenheiten im Einzelfall oder aufgrund der &rztlichen Einschatzung und Empfehlung fiir
oder gegen die angebotene Malinahme, nicht an der MaRBnahme teilnehmen.

Dies wird bei der Modellierung durch das Ansetzen einer Inanspruchnahmequote in Héhe von
50 % beriicksichtigt. Dies bedeutet, dass nur die Halfte der Betroffenen, die aufgrund ihres Al-
ters und KEP-Risikos grundsétzlich fir die Teilnahme an den Interventionsmalinahmen geeig-
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net waren, an den MaRnahmen auch tatsachlich bis zum Abschluss der Programmmalinahmen
teilnimmt. Die Anzahl der tatsachlich in Anspruch genommenen InterventionsmalRnahmen bil-
det die Grundlage fiir die Schatzung der Effektivitat des Programms sowie die Schatzung der
mit der Malnahmenteilnahme verbundenen Programmkosten.

Die Modellierung des Effekts der Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen orientiert sich
an den in den in Abschnitt 4.1.2 berichteten Effekten von vergleichbaren Interventionspro-
grammen auf die Wahrscheinlichkeit der Implantation einer Knieendoprothese bei Gonarthro-
se und der Effektdauer dieser Programme.

Basierend auf den in Abschnitt 4.1.2 vorgestellten Studien wird im Rahmen der Modellierung
ein im Zeitverlauf abnehmender Effekt der Teilnahme am Interventionsprogramm auf die
EinJahres-KEP-Wahrscheinlichkeit umgesetzt (Details der Operationalisierung der Ein-Jah-
res-KEP-Wahrscheinlichkeit siehe Abschnitt 5.3.2). Im Jahr der Programmteilname wird eine
Verringerung der Ein-Jahres-KEP-Wahrscheinlichkeit umgesetzt, die einer Odds-Ratio in Hohe
von 0,3 entspricht. In den beiden nachfolgenden Jahren schwécht sich der Effekt ab. Umge-
setzt wird eine Verringerung der Ein-Jahres-KEP-Wahrscheinlichkeit entsprechend einer Odds
Ratio in Hohe von 0,53 im zweiten und 0,76 im dritten Jahr. Als Basis des Effekts wird die Ein-
Jahres-KEP-Wahrscheinlichkeit zugrunde gelegt, die die Teilnehmer aufweisen wiirden, wenn
sie nicht an dem Programmteilgenommen hatten. Nach Ablauf von drei Jahren wird davon
ausgegangen, dass keine messharen Effekte aus der Programmteilnahme mehr vorliegen. Die
KEP-Wahrscheinlichkeit entspricht dann dem Wert, der sich auch ergeben wiirde, wenn die
Teilnehmer nie an der Mainahme teilgenommen hétten.

Eine mehrmalige Programmteilnahme innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren ist nicht mdg-
lich (d. h. keine multiplikativen Effekte aus mehrfachen Programmteilnahmen). Nach Ablauf
von drei Jahren nach Teilnahme am Interventionsprogramm, wenn keine Effekte aus der ur-
spriinglichen Programmteilnahme mehr vorliegen, ist eine erneute Teilnahme an den Interven-
tionsmalBnahmen méglich, sofern die Zugangsvoraussetzungen erfiillt sind, d. h. die Personen
ein Alter von unter 80 Jahren aufweist und das Zwei-Jahres-KEP-Risiko den Schwellenwert
des jeweiligen Modellszenarios tiberschreitet (mindestens leicht bzw. mindestens moderat
bzw. stark erhéhtes KEP-Risiko) und die Person demnach zur Zielgruppe fiir das Interventions-
programm gehort.

Die Wirtschaftlichkeit des Versorgungsprogramms bei Gonarthrose wird bestimmt, indem die
fiir die Durchfiihrung der MalRnahmen aufgewendeten Kosten den aufgrund der MaRnahmen
eingesparten Behandlungskosten gegeniibergestellt werden (Kosten-Nutzen-Analyse aus
Perspektive der GKV).



Die Gesamtkosten der bundesweiten Einfiihrung und Umsetzung des Versorgungsprogramms
Knieschmerz/Gonarthrose, die maligeblich sind fiir die Bestimmung der Wirtschaftlichkeit, er-
geben sich aus der Anzahl der durchgefiihrten Manahmen und den durchschnittlichen Kosten
je Teilnehmer. Die Hohe der durchschnittlichen Kosten je Teilnehmer setzt sich zusammen aus
der Summe der durchschnittlichen Kosten fiir die einzelnen Komponenten der Mainahme.

Die durch Physiotherapeuten zu erbringenden Leistungen beinhalten MaRnahmen zum Krank-
heitsmanagement (Edukation, Information, Gruppendiskussion) sowie die Durchfiihrung von
Bewegungstibungen bzw. Training in der Gruppe und die Anleitung zu eigenstandiger Fort-
fiihrung der Ubungen mit Unterstiitzung durch Videos. Die Leistungen werden im Rahmen
eines Gruppenkurses mit finf bis zehn Teilnehmenden erbracht, dessen Kursprogramm zw6!f
Termine a 60 Minuten verteilt iiber sechs Wochen, d. h. zwei Termine pro Woche, beinhaltet.

Ankniipfend an die Hochstpreise nach § 125b SGBV Physiotherapie® fiir die Durchfiihrung
einer Ubungsbehandlung im Rahmen der Bewegungstherapie in Gruppen von zwei bis fiinf
Personen mit einer Regelbehandlungszeit von 10 bis 20 Minuten (Abrechnungsziffer: X0401)
in Hohe von 6,09 € brutto pro Person ergeben sich bei einer mittleren Behandlungszeit von
15 Minuten je Ubungseinheit Kosten in Hohe von 24,36 € pro 60 Minuten und Person. Bei
einem Kursprogramm von zwo6lf Terminen a 60 Minuten belaufen sich die Gesamtkosten fiir
die physiotherapeutischen Leistungen auf 292,32 € brutto pro Person inkl. des Zuzahlungs-
betrages durch den Versicherten.

Bei Personen mit Adipositas (BMI >= 30) sieht das Versorgungsprogramm dariiber hinaus
Mafnahmen zur Gewichtsreduzierung vor, die durch Erndhrungsberater erbracht werden. Vor-
gesehen sind vier Einzel-Coachings a 30 Minuten, die initial am Programmbeginn und dann
im Abstand von jeweils zwei Wochen stattfinden. Bei einem Stundensatz in Hohe von 80,- €
brutto belaufen sich die Gesamtkosten der Erndhrungsberatung fiir einen Teilnehmenden mit
Adipositas auf 160,- € brutto.

Somit belaufen sich die Programmkosten fiir Teilnehmende mit Adipositas auf insgesamt
452,32 € und fir Teilnehmende ohne Adipositas auf insgesamt 292,32 € in Preisen des Jahres
2022. Die Berechnung erfolgt ohne Abzug des durch die Teilnehmenden zu tragenden Zu-
zahlungsanteils, da bei der Bestimmung der Wirtschaftlichkeit die Gesamtprogrammkosten
unabhéngig vom Kostentrdger zu beriicksichtigen sind.

Mit den Kosten fiir die Durchfiihrung der MaRnahmen des Versorgungsprogramms sind ggfs.
sich ergebende Kosteneinsparungen aufgrund vermiedener Implantationen eines Kniegelenk-
ersatzes gegenzurechnen. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass das Versorgungsprogramm da-
rauf abzielt, der Erstimplantation einer Knieendoprothese vorzubeugen, unabhangig davon, ob
eine ein- oder zweiseitige Gonarthroseerkrankung vorliegt. Eine durch die Teilnahme an den
MaRnahmen des Versorgungsprogramms vermiedene Erstimplantation impliziert demnach,

9 Hochstpreise nach § 125b SGB V Physiotherapie, VAEK, Stand: 30.03.2021 nach Festsetzung der Schiedsstelle
nach 8 125 Abs. 6 SGB V vom 08.03.2021, giltig ab 01.04.2021. https://www.vdek.com/vertragspartner/
heilmittel/preisvereinbarungen/_jcr_content/par/download_739562943/file.res/Physiotherapie_210401.pdf
[Abruf am: 22.04.2022]
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dass sowohl die Erstimplantation als auch ggfs. nachfolgende Revisionseingriffe oder Folge-
implantate oder eine Knieendoprothese am zweiten Knie vermieden werden.

Die Héhe der sich durch die bundesweite Einfiihrung und Umsetzung des Versorgungspro-
gramms ergebenden Verringerung der Behandlungskosten ergibt sich demnach aus der An-
zahl der vermiedenen Erstimplantationen eines Kniegelenkersatzes und den durchschnittlich
mit einer Erstimplantation verbundenen Behandlungskosten. Die Hohe der durchschnittlichen,
mit einer Erstimplantation verbundenen Behandlungskosten wird bestimmt aus den Kranken-
hausbehandlungskosten fiir die Erstimplantation sowie den innerhalb eines nachfolgenden
Zeitraums von finf Jahren anfallenden vollstationdren Krankenhausbehandlungskosten im
Zusammenhang mit Revisionseingriffen und ggfs. weiteren anfallenden Implantationen eines
Kniegelenkersatzes (bspw. am zweiten Knie). Dartiber hinaus flieGen in die Héhe der Behand-
lungskosten die Kosten fiir vollstationdre Rehabilitationsbehandlungen ein, soweit diese im
Zusammenhang mit dem Kniegelenkersatz stehen und durch die Krankenkasse zu tragen sind.

Die Kostenschatzung erfolgt auf Basis von Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit. Ausge-
wahlt werden Versicherte mit Erstimplantation einer Knieendoprothese im Jahr 2015 ope-
rationalisiert durch einen vollstationdren Krankenhausaufenthalt mit Abrechnung eines OPS
5-822 ohne Patellaersatz (OPS 5-822.8). In die Kostensch&tzung der vollstationaren Kranken-
hausbehandlungskosten flieRen die Kosten aller vollstationdren Krankenhausaufenthalte bis
einschlieRlich 31.12.2019 ein, bei denen die Implantation einer Knieendoprothese oder ein
Revisionseingriff bei bestehendem Kniegelenkersatz (OPS 5-823) abgerechnet wurde. Hier-
bei bleibt der Patellaersatz (OPS 5-822.8 und OPS 5-823.5) unberiicksichtigt. In die Kosten
fiir vollstationdre Rehabilitationsbehandlungen flieRen alle vollstationdren Rehabilitationsbe-
handlungen ein, die sich nach der Erstimplantation einer Knieendoprothese ereignet haben
und eine Hauptdiagnose M17.- (GA) oder T84.05 (Mechanische Komplikation durch eine Knie-
Gelenkendoprothese) oder Z96.65 (Vorhandensein einer Kniegelenkprothese) aufweisen.

Aus den Analysen ergeben sich je Versicherter mit Erstimplantation einer Knieendoprothe-
se vollstationdre Krankenhausbehandlungskosten in Héhe von durchschnittlich 10.793,76 €.
Unter Beriicksichtigung einer Kostensteigerung in Hohe von 2 % pro Jahr belaufen sich die
Krankenhausbehandlungskosten in Preisen des Jahres 2022 auf durchschnittlich 12.299,48 €.

GemaR den Ergebnissen der Analyse belaufen sich die durchschnittlichen Kosten fiir voll-
stationdre Rehabilitationsbehandlungen im Zusammenhang mit einer Knieendoprothese auf
durchschnittlich 1.257,64 €. Unter Beriicksichtigung einer Kostensteigerung in Héhe von 2 %
pro Jahr belaufen sich die Kosten fiir vollstationdre Rehabilitationsbehandlungen in Preisen
des Jahres 2022 auf durchschnittlich 1.437,34 €. Hierbei ist bereits berlicksichtigt, dass nur
68,5 % der Versicherten mindestens einen zu Lasten der GKV abgerechneten Reha-Aufenthalt
aufweisen.

Insgesamt sind mit der Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes demnach Behandlungskos-
ten in Hohe von durchschnittlich 13.736,81 € verbunden. Bei der Analyse der Wirtschaftlich-
keit wird dieser Betrag je Person angesetzt, bei der durch die Teilnahme an den Malinahmen



des Versorgungsprogramms bei GA die Erstimplantation eines Kniegelenkersatzes vermieden
werden kann.

Bei einigen Interventionsteilnehmern kann die Implantation einer KEP zwar nicht vermieden
werden, der Zeitpunkt der Erstimplantation jedoch deutlich verzogert werden. Der zeitlichen
Verzégerung der Implantation eines Kniegelenkersatzes kann vor dem Hintergrund begrenzter
Standzeiten der KEP eine besondere Bedeutung zukommen. Im Zeitverlauf kann es durch Ma-
terialabrieb an der Prothese zu Lockerungen oder Materialermiidung kommen, die eine Wech-
seloperation der Knieprothese erforderlich machen. Je jiinger ein Betroffener zum Zeitpunkt
der Implantation einer KEP ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass zu Lebzeiten eine
Wechseloperation nétig ist.

Soweit es durch die Teilnahme an den Interventionsmanahmen gelingt, die Erstimplantation
eines Kniegelenkersatzes, die ohne das Versorgungsprogramm vor Erreichen des 60. Lebens-
jahres stattgefunden hatte, durch die Programmteilnahme auf einen Zeitpunkt nach Vollen-
dung des 60. Lebensjahres zu verzigern, so wird davon ausgegangen, dass bei diesen Be-
troffenen eine Wechseloperation vermieden werden kann, sofern diese ein Alter von mehr als
80 Jahren erreichen. Als Kostensatz fiir die Wechseloperation werden ebenfalls 13.736,81 €
angesetzt (inkl. Folge- und Revisionsbehandlungen sowie stationaren Rehabilitationsbehand-
lungen).

In Abbildung 44 sind die Entwicklung der Anzahl der Personen mit Gonarthroseerkrankung und
die Prévalenz von GA im Lebensverlauf im Status-Quo-Szenario dargestellt. Das Status-Quo-
Szenario bildet die Entwicklung der Gonarthroseprévalenz ohne die optimierte Versorgung bei
Knieschmerz/Gonarthrose ab. Die Gonarthroseprédvalenz beinhaltet alle Personen mit einer
GA, die bislang noch keine KEP erhalten haben.

Zwischen dem 40. und dem 60. Lebensjahr steigt die Pravalenz von GA mit zunehmender Ge-
schwindigkeit. Im Alter von 40 Jahren sind etwa 22.500 Personen an GA erkrankt (Prévalenz:
2,2 %). Im Alter von 50 Jahren weisen bereits 57.500 Personen eine GA-Erkrankung auf. Die
Pravalenz belduft sich in diesem Alter auf 5,6 %. Im Alter von 60 Jahren betragt die GA-Prava-
lenz 11,0 %. Etwa 110.000 Personen sind in diesem Lebensalter betroffen.

Auch im weiteren Verlauf steigt die GA-Pravalenz kontinuierlich mit einer etwas verringerten
Zuwachsrate an. Etwa 140.000 Personen weisen mit Abschluss des 70. Lebensjahres eine GA
auf, was einer Prévalenz von 15,3 % entspricht. Im Alter von 77 Jahren erreicht die Anzahl der
Betroffenen mit knapp 147.000 Personen einen Hochststand (Pravalenz: 17,7 %). Im weiteren
Zeitverlauf geht die Anzahl der an GA erkrankten Personen auch aufgrund eines Anstiegs der
Sterblichkeit leicht zuriick, obgleich sich die GA-Prévalenz weiter erhoht. Im Alter von 83 bis
84 Jahren fallt die Pravalenz mit knapp 20 % am hdchsten aus. Etwa 130.000 Personen sind
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in diesem Lebensalter an GA erkrankt. Im weiteren Lebensverlauf sind ein Riickgang der Fall-
zahlen und der Gonarthroseprévalenz zu beobachten.

Die Jemals-Pravalenz der Gonarthrose im Lebensverlauf belduft sich auf 23,3% (etwa
235.850 Personen). Das hei3t, etwa ein Viertel der Bevélkerung eines Jahrgangs sind zwi-
schen dem 40. und 90. Lebensjahr innerhalb eines bestimmten Zeitraums von Gonarthrose
betroffen.

Abbildung 44: Entwicklung der Prévalenz von Gonarthrose im Lebensverlauf im Status-Quo-Szenario
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Die Zielgruppe fiir das Versorgungsprogramm besteht aus Versicherten mit fortgeschritte-
ner GA im Alter von 40 bis 79 Jahren ohne bereits bestehendes Kniegelenkimplantat und
einem erhohten Risiko fir die Implantation einer Knieendoprothese (KEP). Die Einschatzung
des KEP-Risikos sowie die Verordnung bzw. Empfehlung der Manahmen erfolgt i. d. R. durch
den behandelnden Arzt. Im Rahmen der Modellierung wird angenommen, dass die Halfte der
Zielgruppe an den Interventionsmafnahmen tatsachlich auch in vollem Umfang teilnimmt.

Die Entwicklung der ZielgruppengréRe sowie der Anzahl der an den Interventionsmalinahmen
teilnehmenden Personen im Lebensverlauf fiir die drei untersuchten Modellszenarien ist aus
Abbildung 45 ersichtlich. Da bei der Eignung fiir die Programmteilnahme nicht auf das Alter,
sondern allein auf das KEP-Risiko abgestellt wird, reflektieren die Verlaufe der Zielgruppen-
grole und der Umfang der Programmteilnahme die Entwicklung der Gonarthrosepravalenz
sowie das mit der Erkrankung verbundene KEP-Risiko im Lebensverlauf.

Aus der Darstellung lasst sich entnehmen, dass bereits im erwerbsfahigen Alter unter 67 Jah-
ren ein substanzieller Teil der Betroffenen ein erhdhtes KEP-Risiko aufweist. Insbesondere ab
dem 55. Lebensjahr steigt das KEP-Risiko deutlich an. Wahrend im 50. Lebensjahr zwischen



2.400 (Szenario MIN) und 4.000 (Szenario MAX) Betroffene zur Zielgruppe gehdren und etwa
die Halfte dieser Betroffenen auch tatsachlich an den MaRnahmen teilnimmt, sind es im 60.
Lebensjahr zwischen 7.000 (Szenario MIN) und 13.700 (Szenario MAX) Betroffene mit GA, die
ein erhohtes Risiko fir die Implantation einer Knieendoprothese aufweisen.

Ab dem 65. Lebensjahr steigt das KEP-Risiko stark an und erreicht im 72. Lebensjahr einen
Hochststand. Zwischen 8.000 (Szenario MIN) und 16.000 (Szenario MAX) der 65-Jahrigen mit
GA weisen ein erhéhtes KEP-Risiko auf und gehdren zur Zielgruppe fiir die Teilnahme am Inter-
ventionsprogramm. Im 72. Lebensjahr besteht die Zielgruppe aus 14.100 (Szenario MIN) bis
28.400 Personen (Szenario MAX). Im weiteren Lebensverlauf verringert sich das KEP-Risiko
kontinuierlich. Im 79. Lebensjahr umfasst die Zielgruppe zwischen 6.000 (Szenario MIN) und
13.600 Betroffene (Szenario MAX) mit GA und einem erhdhten KEP-Risiko. Nach Vollendung
des 80. Lebensjahres wird davon ausgegangen, dass die Interventionsmafnahmen aufgrund
der Konzeption des Versorgungsprogramms mit einem hohen Anteil kérperlichen Trainings
zum Muskelaufbau nur in Einzelféllen zur Pravention einer KEP geeignet ist, weshalb Versi-
cherte jenseits dieses Alters in der Simulation unberiicksichtigt bleiben.

Abbildung 45: Anzahl Personen der Zielgruppe fiir die Teilnahme am Interventionsprogramm sowie An-
zahl der teilnehmenden Personen im Lebensverlauf
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Aus Tabelle 19 lasst sich der Umfang der Zielgruppe fir die Teilnahme am Interventionspro-
gramm differenziert nach der Altersklasse entnehmen. Dargestellt sind die Anzahl der Perso-
nenjahre der Zielgruppe fiir die drei untersuchten Modellierungsszenarien sowie deren An-
teil an allen von Gonarthrose Betroffenen. Unter der Annahme gleich groBer Alterskohorten
(Geburtsjahrgange) ermdglicht die Darstellung in Personenjahren eine querschnittliche Inter-
pretation der Ergebnisse: Jedes Jahr weisen insgesamt zwischen 5,0 % (Szenario MIN) und
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10,0 % (Szenario MAX) der Betroffenen mit GA ein erhdhtes KEP-Risiko auf und gehéren zur
Zielgruppe fir die Teilnahme am Interventionsprogramm.

Entsprechend des mit steigendem Lebensalter verbundenen hoheren KEP-Risiko sind Altere
iberproportional in der Zielgruppe vertreten: Im Alter zwischen 60 und unter 70 Jahren geho-
ren zwischen 6,8 % (Szenario MIN) und 13,8 % (Szenario MAX) der an Gonarthrose erkrankten
Personen zur Zielgruppe des Programms. Bei den 70- bis unter 80-Jahrigen sind es zwischen
8,3 % (Szenario MIN) und 17,1 % (Szenario MAX). Demgegeniiber weisen in der Altersgruppe
von 40 bis unter 50 Jahren nur zwischen 2,8 % (Szenario MIN) und 3,9 % (Szenario MAX) der
von GA Betroffenen ein erhéhtes KEP-Risiko auf. Bei den 50- bis unter 60-Jahrigen gehdren
zwischen 4,6 % (Szenario MIN) und 8,8 % (Szenario MAX) zur Zielgruppe fir die Programm-
teilnahme.

Etwa die Hélfte der Zielgruppe besteht aus Personen im Alter von 70 bis unter 80 Jahren. Ein
weiteres Drittel befindet sich im Alter zwischen 60 und unter 70 Jahren. Mit einem Anteil in
Hohe von etwa 17,7 % besteht ein substanzieller Teil der Zielgruppe aber auch aus jiingeren
Betroffenen im Alter von 40 bis unter 60 Jahren.

Tabelle 19: Umfang der Zielgruppe fiir die Teilnahme am Interventionsprogramm in Personenjahren und
Anteil der Zielgruppe an allen Personen mit GA

40 bis unter 10.027 2,8% 12.165 3,4 % 14.203 3,9 %
50 Jahre

50 bis unter 36.908 4,6 % 53.290 6,7 % 69.656 8,8 %
60 Jahre

60 bis unter 87.764 6,8% 131.825 10,3% 178.144 13,8%
70 Jahre

70 bis unter 121.804 83% 188.819 12,8% 254.225 171 %
80 Jahre

80 bis unter 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0 %
90 Jahre

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario

Bei einer Teilnahmequote von 50 % ergibt sich in der querschnittlichen Betrachtungsweise
—unter der Annahme gleich groRBer Alterskohorten — der in Tabelle 20 abgebildete Teilnahme-
umfang. Jedes Jahr nehmen zwischen 128.000 (Szenario MIN) und 258.000 (Szenario MAX)
Betroffene mit GA und einem erhdhten KEP-Risiko an den Interventionsmafinahmen teil. Dies



entspricht zwischen 2,5 % (Szenario MIN) und 5,0 % (Szenario MAX) aller Personen mit GA im
Alter von 40 bis unter 90 Jahren.

Da annahmegemaR keine Altersunterschiede bei der Teilnahmequote (50 %) vorliegen, ent-
spricht die Verteilung der Altersklassen derjenigen der Zielgruppe fiir die Programmteilnahme.
Das Durchschnittsalter von Teilnehmern der InterventionsmaRnahmen belduft sich im Szena-
rio MIN auf 66,9 Jahre, im Szenario MED auf 67,3 Jahre und im Szenario MAX auf 67,5 Jahre.
Rund 42,6 % (Szenario MAX) bis 44,7 % (Szenario MIN) der Interventionsteilnehmer befinden
sich im erwerbsfahigen Alter von 40 bis 67 Jahre. Etwa 60 % der Teilnehmer des Interven-
tionsprogramms sind Frauen.

Tabelle 20: Umfang der Teilnahme am Interventionsprogramm und Anteil der Interventionsteilnehmer an
allen Personen mit GA

40 bis unter 5.021 1,4 % 6.092 1,7 % 7112 2,0%
50 Jahre

50 bis unter 18.409 2,3% 26.544 3,3% 34.704 4.4 %
60 Jahre

60 bis unter 43.851 3,4% 65.672 51% 88.882 6,9 %
70 Jahre

70 bis unter 60.790 41 % 94.375 6,4% 127.244 8,6 %
80 Jahre

80 bis unter 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
90 Jahre

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung:  MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario

Aus Abbildung 46 ist die Entwicklung der Erstimplantationen einer Knieendoprothese im Sta-
tus-Quo-Szenario sowie fiir drei Varianten einer optimierten Versorgung der GA durch das
Versorgungsprogramm bei Knieschmerz/Gonarthrose ersichtlich. Ab einem Alter von etwa
50 Jahren ist eine stark divergierende Entwicklung der Erstimplantationen zwischen dem Sta-
tus-Quo und einer optimierten Versorgung zu beobachten.

Im Alter von 50 Jahren weisen im Status-Quo 294 Personen eine Erstimplantation einer Knie-
endoprothese auf. Unter einer optimierten Versorgung sind es zwischen 267 (Szenario MAX)
und 277 Personen (Szenario MIN), was einer Verringerung um bis zu -9,4 % (Szenario MAX)
entspricht.
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Im Alter von 60 Jahren erhalten im Status-Quo 1.072 Personen erstmalig einen Kniegelenk-
ersatz. Unter einer optimierten Versorgung sind es zwischen 919 (Szenario MAX) und 973 Per-
sonen (Szenario MIN). Dies entspricht einer Verringerung der KEP-Haufigkeit um bis zu -14,3 %
(Szenario MAX).

Im Alter von 70 Jahren belduft sich die Anzahl der Personen mit Erstimplantation eines Knie-
gelenkersatzes im Status-Quo auf 1.835. Unter einer optimierten Versorgung fallt die Anzahl
der Erstimplantationen um bis zu -15,5 % niedriger aus: Zwischen 1.550 (Szenario MAX) und
1.652 (Szenario MIN) Personen dieses Alters werden unter einer optimierten Versorgung der
GA erstmalig mit einer Knieendoprothese versorgt.

Im Alter von 76 Jahren weist die Anzahl der Erstimplantationen mit 1.967 im Status-Quo ihren
hochsten Stand auf. Unter einer optimierten Versorgung erhalten in diesem Alter lediglich
zwischen 1.682 (Szenario MAX) und 1.800 (Szenario MIN) Personen mit GA erstmalig einen
Kniegelenkersatz, was einer Verringerung der KEP-Haufigkeit in Héhe von bis zu -14,5 % (Sze-
nario MAX) entspricht.

Im weiteren Lebensverlauf nimmt die Anzahl der Personen mit Erstimplantation einer Knie-
endoprothese in allen Szenarien kontinuierlich ab und die Entwicklung der Fallzahlen von Sta-
tus-Quo und optimierter Versorgung konvergieren. Dabei sind auch im Altersbereich zwischen
dem 80. und dem 82. Lebensjahr unter einer optimierten Versorgung noch leicht niedrigere
Fallzahlen zu beobachten als im Status-Quo, obwohl in diesem Altersbereich keine Teilnahme
an den InterventionsmaBnahmen mehr stattfindet. Hierbei handelt es sich um nachlaufende
Effekte der Interventionsteilnahme in den vorangegangenen Altersjahren.

Ab dem 83. Lebensjahr libersteigen die Fallzahlen unter einer optimierten Versorgung die Fall-
zahlen im Status-Quo sogar leicht. Hierbei handelt es sich um Erstimplantationen, die auf-
grund der Teilnahme am Interventionsprogramm in vorangegangenen Altersjahren zeitlich
verschoben wurden, sich nun aber doch — mit Nachlassen der Effekte aus der Programmteil-
nahme — als unumganglich erwiesen haben. Das Ausmal dieser nachholenden Entwicklung
bei den Fallzahlen bleibt jedoch stark begrenzt.



Abbildung 46: Anzahl Personen mit Erstimplantation einer Knieendoprothese im Lebensverlauf
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Die kumulierte Anzahl von Personen mit Implantation einer Knieendoprothese im Lebensver-
lauf (Abbildung 47) verdeutlicht den Unterschied zwischen der Versorgung im Status-Quo-
Szenario und einer optimierten Versorgung der GA. Aus der Darstellung lasst sich fiir jedes
Altersjahr die Anzahl der bis zu diesem Altersjahr durchgefiihrten Erstimplantationen eines
Kniegelenkersatzes in der untersuchten Alterskohorte entnehmen.

Bis zum 60. Lebensjahr fallt der Unterschied zwischen der Versorgung im Status-Quo und
der optimierten Versorgung noch vergleichsweise gering aus. Danach ist eine zunehmend di-
vergierende Entwicklung ersichtlich, die insbesondere im Altersbereich zwischen dem 70. und
dem 80. Lebensjahr stark ausgepréagt ist.

Innerhalb des Lebensverlaufs vom 40. bis zum Erreichen des 90. Lebensjahres werden im
Status-Quo insgesamt 49.357 Personen der Alterskohorte mit GA mit der Implantation einer
Knieendoprothese therapeutisch versorgt. Dies entspricht etwa 4,9 % der Gesamtpopulation
und 20,9 % der jemals von Gonarthrose Betroffenen der Alterskohorte. Das heil%t, jeder finf-
te, der im Verlauf seines Lebens von Gonarthrose betroffen ist, erhélt im weiteren Lebensver-
lauf mindestens einen Kniegelenkersatz aufgrund seiner Gonarthroseerkrankung. Das Durch-
schnittsalter zum Zeitpunkt der Erstimplantation belduft sich auf 70,2 Jahre.

Im Minimum-Szenario einer optimierten Versorgung (Szenario MIN), das von einer Zielgruppe
mit einem Umfang von 5 % der Personen mit GA fiir die Teilnahme am Interventionsprogramm
ausgeht, ist nur bei 45.849 Personen die Implantation einer Knieendoprothese zur Therapie
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der GA erforderlich. Im Vergleich zum Status-Quo betrégt die Differenz -3.508 Personen, was
einer Verringerung der KEP-Haufigkeit um -7,1 % entspricht.

Im Median-Szenario (MED), das mit 7,5 % von einer groReren Zielgruppe fiir die Teilnahme
an den Interventionsmafnahmen ausgeht, fallt der Effekt der MaRRnahmen auf die KEP-Hau-
figkeit noch etwas stérker aus. In diesem Szenario erhalten 44.634 Personen mit GA einen
Kniegelenkersatz und somit -4.723 Personen weniger als im Status-Quo. Dies entspricht einer
Verringerung der KEP-Haufigkeit um -9,6 %.

Im Maximum-Szenario (MAX), mit einer ZielgruppengréBe von 10 % der von GA Betroffenen
fir die Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen, miissen nur 43.663 Personen mit einer
Knieendoprothese therapeutisch versorgt werden. Im Vergleich zum Status-Quo bedeutet dies
eine Verringerung der KEP-H&ufigkeit um -5.694 Personen, was einem Riickgang um -11,5 %
entspricht.

Abbildung 47: Kumulierte Anzahl von Personen mit Implantation einer Knieendoprothese (KEP) im Le-
bensverlauf und Differenz der kumulierten Anzahl von Personen mit Implantation einer
KEP unter einer optimierten Versorgung der GA im Vergleich zum Status-Quo
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Anmerkung: SQ = Status-Quo-Szenario;
Optimierte Versorgung: MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario

Die in Tabelle 21 aufgefiihrte Altersverteilung der Erstimplantationen eines Kniegelenkersat-
zes im Status-Quo-Szenario sowie unter drei Modellvarianten einer optimierten Versorgung
der GA ermdglicht unter der Annahme gleich groRer Alterskohorten (Geburtsjahrgange) auch
eine querschnittliche Interpretation der Ergebnisse. Bei einer konsequenten Umsetzung des
in Abschnitt 4.3 beschriebenen Versorgungsprogramms bei GA kdnnten jedes Jahr zwischen
-3.508 (Szenario MIN) und -5.694 (Szenario MAX) Erstimplantationen einer Knieendoprothe-
se vermieden werden. Im Vergleich zur aktuellen Versorgung der GA (Status-Quo-Szenario)



entspricht dies einer Verringerung der KEP-Haufigkeit um -7,1 % (Szenario MIN) bis -11,5 %
(Szenario MAX).

Entsprechend des hoheren KEP-Risikos und der insgesamt héheren Gonarthroseprdvalenz in
den oberen Altersklassen ist die Effektivitat des Interventionsprogramms in diesem Altershe-
reich besonders stark ausgepragt. Dennoch ldsst sich durch die Einfiihrung der Interventions-
mafnahmen auch in den unteren Altersklassen eine substanzielle Verringerung der KEP-H&u-
figkeit erreichen. Im Altersbereich zwischen 40 und unter 60 Jahren werden im Status-Quo
7.167 Personen mit der Implantation eines Kniegelenkersatzes therapeutisch versorgt. Im
Szenario MIN betrdgt die Anzahl der mit einem Kniegelenkersatz versorgten Personen da-
gegen nur 6.635, im Szenario MED 6.490 und im Szenario MAX nur 6.363 Personen mit GA.
Die Verringerung der KEP-Haufigkeit in dieser vergleichsweise jungen Bevdlkerungsgruppe
belduft sich demnach auf Werte zwischen -7,4 % (Szenario MIN) und -11,2 % (Szenario MAX).

Tabelle 21: Anzahl Erstimplantationen eines Kniegelenkersatzes nach Altersgruppe

40 bis unter 50 Jahre 989 948 936 934
50 bis unter 60 Jahre 6.178 5.687 5.554 5.429
60 bis unter 70 Jahre 14.670 13.344 12.935 12.598
70 bis unter 80 Jahre 18.949 17.213 16.574 16.090
80 bis unter 90 Jahre 8.571 8.657 8.635 8.612
Absolute Veranderung -3.508 -4.723 -5.694
Relative Veranderung -71 % -9,6 % -11,5%
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: SQ = Status-Quo-Szenario; MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Sze-
nario

Bei einigen Interventionsteilnehmern kann die Implantation einer KEP zwar nicht vermieden
werden, der Zeitpunkt der Erstimplantation jedoch deutlich verzdgert werden. In Tabelle 22
ist die Anzahl der Personen mit zeitlicher Verschiebung der Operation nach dem Alter zum
urspriinglichen Zeitpunkt der Operation sowie die jeweilige durchschnittliche zeitliche Ver-
zogerung fir die drei untersuchten Modellszenarien abgebildet.

Im Szenario MIN kdnnen durch die Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen 1.681 Perso-
nen die Operation zu einem durchschnittlich 7,1 Jahre spateren Zeitpunkt als unter der gegen-
wartigen Versorgung durchfiihren lassen. Dies entspricht etwa 3,4 % der Personen mit KEP
im Status Quo. Im Szenario MED betragt die Anzahl der Personen mit zeitlicher Verschiebung
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der Implantation 1.959 (4,0 % der Personen mit KEP im Status Quo) und die durchschnittliche
zeitliche Verzogerung der Operation belduft sich auf 7,3 Jahre. Im Szenario MAX wird bei
2.142 Personen die Erstimplantation zu einem im Vergleich mit der gegenwartigen Versorgung
spateren Zeitpunkt durchgefiihrt, was 4,3 % der Personen mit KEP im Status Quo entspricht.
Die durchschnittliche zeitliche Verzégerung betrdgt 7,5 Jahre.

Der zeitlichen Verzdgerung der Implantation eines Kniegelenkersatzes kann vor dem Hinter-
grund begrenzter Standzeiten der KEP eine besondere Bedeutung zukommen. Im Zeitverlauf
kann es durch Materialabrieb an der Prothese zu Lockerungen oder Materialermiidung kom-
men, die eine Wechseloperation der Knieprothese erforderlich machen. Je jiinger ein Betrof-
fener zum Zeitpunkt der Implantation einer KEP ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit,
dass zu Lebzeiten eine Wechseloperation ntig ist.

Im Szenario MIN kann bei 239 Betroffenen mit einer Lebenszeit von mehr als 80 Jahren durch
die Teilnahme an den InterventionsmaRnahmen die Implantation einer KEP, die ohne Interven-
tionsteilnahme vor Erreichen des 60. Lebensjahres stattgefunden hétte, auf einen Zeitpunkt
nach Vollendung des 60. Lebensjahres verzégert werden. Bei diesen Betroffenen wird dem-
nach mit hoher Wahrscheinlichkeit eine standzeitbedingte Wechseloperation der KEP vermie-
den. Im Szenario MED profitieren 291 Betroffene von der Vermeidung einer Wechseloperation,
im Szenario MAX sind es 330 Betroffene, was zwischen 3,3 % und 4,6 % der Personen dieser
Altersgruppe mit KEP im Status Quo entspricht.

Tabelle 22: Anzahl der Personen mit zeitlicher Verschiebung der Erstimplantation einer KEP und durch-
schnittliche zeitliche Verschiebung (in Jahren)

40 bis unter 50 Jahre 52 7,3 62 7,5 64 7,6
50 bis unter 60 Jahre 373 9,7 450 10,0 501 10,1
60 bis unter 70 Jahre 759 7,3 869 7,6 945 7,7
70 bis unter 80 Jahre 490 4,7 566 4,8 617 5,0
80 bis unter 90 Jahre 7 3,2 12 3,6 15 3,4
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario



Durch die Teilnahme an den InterventionsmaRnahmen verringert sich die Anzahl der Personen
mit einem Kniegelenkersatz im Vergleich zum Status-Quo-Szenario. Dementsprechend fallt
die Anzahl der an GA erkrankten Personen ohne Kniegelenkersatz unter einer optimierten Ver-
sorgung etwas hoher aus als im Status-Quo.

Die Entwicklung des Unterschieds zwischen der Versorgung im Status-Quo-Szenario und einer
optimierten Versorgung im Hinblick auf die Anzahl der Personen mit GA ohne Kniegelenkersatz
ist in Abbildung 48 ersichtlich. Hieraus l&sst sich entnehmen, dass bis zum 80. Lebensjahr
die Differenz zwischen Status-Quo und optimierter Versorgung kontinuierlich ansteigt. Dies
reflektiert zum einen den durch die Teilnahme an den MaRRnahmen zeitlich verzdgert vorge-
nommenen Gelenkersatz, zum anderen die durch die MalRnahmenteilnahme vermiedenen Im-
plantationen einer Knieendoprothese.

Im Alter von 80 Jahren féallt der Unterschied zwischen der Versorgung im Status-Quo-Sze-
nario und der optimierten Versorgung am hdchsten aus. Im Status-Quo sind in diesem Al-
ter 145.336 Personen an GA erkrankt, was bei einem Bevolkerungsstand in Hohe von
771.000 Personen einer Gonarthrosepravalenz von etwa 19 % entspricht. Im Minimum-Szena-
rio (Szenario MIN) einer optimierten Versorgung der GA weisen 148.372 Personen im Alter von
80 Jahren eine Gonarthroseerkrankung auf (+3.036 Personen im Vergleich zum Status-Quo),
im Median-Szenario (Szenario MED) 149.390 Personen (+4.054 Personen) und im Maximum-
Szenario (Szenario MAX) 150.200 Personen (+4.864 Personen). In Relation zur Versorgung im
Status-Quo fallt die Anzahl der an GA erkrankter Personen ohne Kniegelenkersatz im Alter
von 80 Jahren unter einer optimierten Versorgung der GA demnach zwischen +2,1 % (Szenario
MIN) und +3,3 % (Szenario MAX) hdher aus.

Abbildung 48: Verdnderung der Anzahl von Personen mit Gonarthrose unter einer optimierten Versor-
gung im Vergleich zum Status-Quo-Szenario im Lebensverlauf
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In Tabelle 23 ist die Anzahl der Personenjahre mit GA von Personen ohne Kniegelenkersatz fiir
die Versorgung im Status-Quo-Szenario sowie drei Modellvarianten einer optimierten Versor-
gung der GA differenziert nach Altersklassen ausgewiesen. Die Darstellung in Personenjahren
ermdglicht neben der langsschnittlichen Interpretation der Ergebnisse auch eine querschnitt-
liche Betrachtungsweise: Unter der Annahme gleich groRer Alterskohorten reflektieren die
Angaben die Anzahl der innerhalb eines Jahres an GA erkrankten Personen der Bevolkerung
Deutschlands.

Im Status-Quo sind demnach etwa 5,06 Millionen Menschen im Alter von 40 bis 90 Jahren an
GA erkrankt. Bei einer Populationsgrundlage von (querschnittlich) 45,05 Millionen Menschen
(vgl. Abschnitt 5.3.1) ergibt sich eine Gonarthroseprévalenz in Hohe von 11,2 %. Hiervon be-
finden sich 360.00 Menschen im Alter von 40 bis unter 50 Jahren (GA-Prévalenz: 3,5 %), etwa
790.000 Menschen im Alter von 50 bis unter 60 Jahren (GA-Pravalenz: 7,8 %), 1,27 Millionen
Menschen im Alter von 60 bis unter 70 Jahren (GA-Pravalenz: 13,1 %), 1,45 Millionen Men-
schen im Alter von 70 bis unter 80 Jahren (GA-Prévalenz: 16,8 %) und 1,19 Millionen Men-
schen im Alter von 80 bis unter 90 Jahren (GA-Pravalenz: 18,9 %).

Unter einer optimierten Versorgung der GA erhéht sich die Anzahl der von GA Betroffenen
ohne Kniegelenkimplantat leicht, da aufgrund der Teilnahme an den Interventionsmanahmen
bei weniger Betroffenen die Versorgung mit einem Kniegelenkimplantat erforderlich ist bzw.
die Implantation eines Kniegelenkersatzes durch die Programmteilnahme zeitlich verzégert
werden kann. Die Erhéhung der Anzahl der Personen mit GA im Vergleich zum Status-Quo
reflektiert demnach die positiven Effekte der MaRnahmenteilnahme auf die KEP-Haufigkeit.

Im Minimum-Szenario (Szenario MIN) steigt die Anzahl der Personen mit GA um +61.877
(+1,2 %) auf 5.125.205 Personen, im Median-Szenario (Szenario MED) erhéht sich die Anzahl
der Personen mit GA um +81.930 (+1,6 %) auf 5.145.258 Personen und im Maximum-Szenario
(Szenario MAX) um +97.997 (+1,9 %) auf 5.161.325 Personen. Entsprechend der Altersvertei-
lung der Zielgruppe fir eine Teilnahme an den Interventionsmanahmen (vgl. Tabelle 19) er-
geben sich die Zuwdachse vor allem in den héheren Altersgruppen.



Tabelle 23: Anzahl Personenjahre mit Gonarthrose von Personen ohne Kniegelenkersatz

40 bis unter 50 Jahre 360.499 360.572 360.580 360.581

50 bis unter 60 Jahre 792.637 794.660 795.209 795.614
60 bis unter 70 Jahre 1.271.505 1.281.899 1.284.952 1.287.486
70 bis unter 80 Jahre 1.446.030 1.470.497 1.478.218 1.484.373
80 bis unter 90 Jahre 1.192.657 1.217.577 1.226.299 1.233.271

Relative Veranderung +1,2% +1,6 % +1,9%
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: SQ = Status-Quo-Szenario; MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Sze-

nario

In Tabelle 24 sind die Gesamtkosten des Versorgungsprogramms bei Knieschmerz/Gonarthro-
se fiir die drei untersuchten Modellvarianten einer optimierten Versorgung der GA differenziert
nach Altersklassen dargestellt (fir die Kalkulation der Programmkosten siehe Abschnitt 5.3.6).
Im Minimum-Szenario (Szenario MIN) fallen fir die Durchfiihrung der Interventionsmalinah-
men insgesamt etwa 45,7 Millionen Euro an. Diese setzten sich zusammen aus den Kosten fiir
die durch Physiotherapeuten zu erbringenden Leistungen (Edukation, Information, Gruppendis-
kussion sowie die Durchfiihrung von Bewegungsiibungen bzw. Training in der Gruppe und die
Anleitung zu eigenstandiger Fortfiihrung der Ubungen mit Unterstiitzung durch Videos) sowie
die Kosten fiir die Erndhrungsberatung bei Betroffenen mit Adipositas. Im Szenario MIN be-
inhalten etwa 40,2 % der Interventionsteilnahmen eine Erndhrungsberatung bei Adipositas.

Im Median-Szenario (Szenario MED) belaufen sich die Gesamtkosten des Versorgungspro-
gramms auf etwa 67,9 Millionen Euro. Aufgrund der etwas breiter angelegten Zielgruppe
féllt der Anteil der InterventionsmalRnahmen, die eine Erndhrungsberatung bei Adipositas
beinhalten, etwas geringer aus. Etwa 37,5 % der Interventionsteilnahmen beinhalten eine Er-
nahrungsberatung bei Adipositas.

Im Maximum-Szenario (Szenario MAX) fallen die Zielgruppe fiir das optimierte Versorgungs-
programm und damit auch die Programmkosten mit etwa 90,2 Millionen Euro am héchsten
aus. Der Anteil der Interventionsteilnahmen mit Durchfihrung einer Erndhrungsberatung bei
Adipositas betragt 35,9 %.

In einer langsschnittlichen Betrachtungsweise entsprechen die angegebenen Werte den Ge-
samtkosten einer optimierten Versorgung bei GA einer Alterskohorte im Lebensverlauf. In
einer querschnittlichen Betrachtung — unter der Annahme gleich groRer Alterskohorten/Ge-
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burtsjahrgange — entsprechen die Angaben den jahrlich anfallenden Programmkosten fiir eine
optimierte Versorgung der GA.

Tabelle 24: Gesamtkosten des Versorgungsprogramms bei Knieschmerz/Gonarthrose

40 bis unter 50 Jahre 1.765.993 € 2.140.439 € 2.497.236 €
50 bis unter 60 Jahre 6.864.071 € 9.800.576 € 12.698.005 €
60 bis unter 70 Jahre 16.084.438 € 23.733.724 € 31.721.935 €
70 bis unter 80 Jahre 20.952.279 € 32.208.052 € 43.290.513 €
80 bis unter 90 Jahre 0€ 0€ 0€
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario

Wie in Tabelle 21 dargestellt, verringert sich durch die Teilnahme an den Malinahmen des
Interventionsprogramms die Anzahl der Personen, die mit einem Kniegelenkersatz versorgt
werden. Dadurch verringern sich auch die Behandlungskosten, die mit der Versorgung mit
einer Knieendoprothese verbunden sind. In Tabelle 25 ist fiir die drei untersuchten Modell-
szenarien ausgewiesen, um welchen Betrag sich die Behandlungskosten durch die Teilnahme
an den Programmmalinahmen aufgrund der Vermeidung einer Erstimplantation im Vergleich
zum Status Quo verringern. Die hierbei beriicksichtigten Behandlungskosten umfassen die
vollstationdren Behandlungskosten fiir die Implantation einer Knieendoprothese und ggfs. an-
fallende Revisionseingriffe und Folgeimplantate sowie die vollstationdren Rehabilitationsbe-
handlungen im Zusammenhang mit der Implantation eines Kniegelenkersatzes, soweit diese
zu Lasten der GKV abgerechnet werden.

Im Szenario MIN, in dem die Zielgruppe eng abgegrenzt ist und nur aus den 5% der Be-
troffenen mit dem hdchsten Risiko fiir einen Kniegelenkersatz besteht, verringern sich die
Behandlungskosten fiir die Implantation eines Kniegelenkersatzes durch die Vermeidung einer
Erstimplantation insgesamt um etwa 48,2 Millionen Euro. Im Szenario MED, in dem die Ziel-
gruppe etwas weiter gefasst ist und auch Personen mit einem moderat erhdhten KEP-Risiko
beinhaltet (7,5 % der Betroffenen mit dem héchsten Risiko fiir einen Kniegelenkersatz), be-
lauft sich die Kostenersparnis durch Vermeidung einer Erstimplantation auf etwa 64,9 Millio-
nen Euro. Im Szenario MAX, mit einer ZielgruppengrélRe von 10 % der von GA Betroffenen,
verringern sich die mit der Erstimplantation einer KEP verbundenen Behandlungskosten um
insgesamt etwa 78,2 Millionen Euro.

In einer langsschnittlichen Betrachtungsweise entsprechen die angegebenen Werte der Ver-
ringerung der Behandlungskosten durch eine optimierte Versorgung der GA, die sich im Le-



bensverlauf einer Alterskohorte durch eine Verringerung der Inanspruchnahme von Knieendo-
prothesen einstellt. In einer querschnittlichen Betrachtung — unter der Annahme gleich grol3er
Alterskohorten/Geburtsjahrgénge — entsprechen die Angaben der jahrlichen Kostenersparnis
bei den mit Kniegelenkersatz verbundenen Behandlungskosten aufgrund einer optimierten
Versorgung der GA.

Tabelle 25: Verringerung der Versorgungskosten durch vermiedene Erstimplantationen von Knieendopro-
thesen unter einer optimierten Versorgung der Gonarthrose

40 bis unter 50 Jahre 563.209 € 728.051 € 755.525 €
50 bis unter 60 Jahre 6.744.774 € 8.571.769 € 10.288.871 €
60 bis unter 70 Jahre 18.215.010 € 23.833.365 € 28.462.670 €
70 bis unter 80 Jahre 23.847.102 € 32.624.924 € 39.273.540 €
80 bis unter 90 Jahre -1.181.366 € -879.156 € -563.209 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung:  MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario

Dariiber hinaus verringern sich die Behandlungskosten fiir die KEP-Versorgung durch die auf-
grund der Interventionsteilnahme vermiedenen Wechseloperationen. Bei diesen Betroffenen
kann die Erstimplantation einer KEP durch die Teilnahme am Versorgungsprogramm zwar nicht
vermieden, zeitlich jedoch so weit verzdgert werden, dass unter Beriicksichtigung einer Stand-
zeit von 20 Jahren keine Wechseloperation aufgrund von MaterialverschleiR erforderlich ist.
Im Szenario MIN belaufen sich die eingesparten Behandlungskosten durch vermiedene Wech-
seloperationen auf etwa 1,6 Millionen Euro, im Szenario MED auf 2,0 Millionen Euro und im
Szenario MAX auf 2,3 Millionen Euro.

Im Szenario MIN ergibt sich somit eine Gesamteinsparung in Hohe von 49,8 Millionen Euro,
in Szenario MED 66,9 Millionen Euro und in Szenario MAX 80,5 Millionen Euro. In Tabelle
Tabelle 26 ist die Zusammensetzung der gesamten mit der KEP-Versorgung verbundenen Kos-
tenersparnis durch die Umsetzung des Versorgungsprogramms bei Knieschmerz/Gonarthrose
dargestellt.

139



140

Tabelle 26: Kostenersparnis der KEP-Versorgung unter einer optimierten Versorgung der Gonarthrose

Erstimplantationen 48.188.729 € 64.878.954 € 78.217.396 €
Wechselimplantationen 1.641.983 € 2.004.589 € 2.269.145 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario

Die Wirtschaftlichkeit des Versorgungsprogramm bei GA ergibt sich aus den mit der Durchfiih-
rung der MalRnahmen verbundenen Gesamtkosten (vgl. Tabelle 24) abzliglich der aufgrund der
Teilnahme an den Malinahmen verringerten Behandlungskosten im Zusammenhang mit der
Implantation eines Kniegelenkersatzes (vgl. Tabelle 26) durch Vermeidung einer Erstimplan-
tation oder einer Wechseloperation.”” Negative Werte des Kostensaldos entsprechen einer
Nettoersparnis, positive Werte entsprechen Nettozusatzausgaben.

Aus der Darstellung in Tabelle 27 ist ersichtlich, dass im Szenario MIN die Kostenersparnis
durch eine Verringerung der Behandlungskosten hoher ausfallt als die mit der Durchfiihrung
der MaRnahmen verbundenen Programmkosten. Der Kostensaldo belduft sich auf etwa
-4,2 Millionen Euro. Im Szenario MED tibersteigen die Programmkosten die Kostenersparnis
durch eine Verringerung der Behandlungskosten leicht. Der Kostensaldo betragt +1,0 Millio-
nen Euro. Im Szenario MAX (ibersteigen die Programmkosten die aus der Interventionsteil-
nahme resultierende Kostenersparnis um +9,7 Millionen Euro deutlich.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Interventionsprogramm bei einer kleinen bis mittleren Ziel-
gruppengrolle weitgehend wirtschaftlich ist, das heilt die Programmkosten durch Einsparef-
fekte bei den Behandlungskosten weitgehend kompensiert werden. Bei einer zu breit angeleg-
ten Zielgruppe von 10 % der Betroffenen mit Gonarthrose entstehen hingegen Mehrausgaben,
da hierdurch zu viele Betroffene in das Programm eingeschlossen werden, die auch ohne die
Programmteilnahme keine KEP in Anspruch genommen hatten. Demnach kommt der Auswahl
der fiir das Programm geeigneten Betroffenen durch die behandelnden Arzte eine entschei-
dende Bedeutung fiir die Wirtschaftlichkeit der optimierten Versorgung zu.

Aus der Altersverteilung der Kostensalden im Hinblick auf die Vermeidung einer Erstimplan-
tation ist ersichtlich, dass die Wirtschaftlichkeit mit steigendem Alter bis zu einem Alter von
80 Jahren zunimmt. In den jiingeren Altersgruppen tibersteigen die Programmkosten tendenzi-
ell die Kostenersparnis bei den Behandlungskosten im Zusammenhang mit einer Knieendopro-
these, in den &lteren Altersgruppen — mit Ausnahme der 80- bis unter 90-Jahrigen — fallt die
Kostenersparnis bei den Behandlungskosten héher aus als die Kosten fiir die Durchfiihrung der

10 Die Analyse der Wirtschaftlichkeit erfolgt in Preisen des Jahres 2022. Bei einer querschnittlichen Betrachtung

ist eine Diskontierung von Aufwendungen und Kostenersparnis nicht erforderlich, da laufende Aufwendungen
einer laufenden Kostenersparnis gegeniiberstehen.



Mafnahmen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass sich die Wirtschaftlichkeit des Versorgungs-
programms verbessern liele, wenn die Mdglichkeit der Programmteilnahme auf die hdheren
Altersjahre beschrankt bliebe und Betroffene in jiingerem Lebensalter von der Teilnahme an
den Malinahmen ausgeschlossen waren. Im Gegenteil tragt die Teilnahme an den MaRnah-
men im jiingeren Lebensalter dazu bei, einen Kniegelenkersatz in hoherem Lebensalter zu
verzogern oder zu vermeiden. Am Verlauf der Wirtschaftlichkeit ist demnach der praventive
Charakter der ProgrammmaRnahmen ersichtlich, deren Effekt sich erst mit einiger zeitlicher
Verzogerung in einer Verringerung der Inanspruchnahmehaufigkeit von Knieendoprothesen
aulert.

In der Altersklasse der 80- bis 90-Jahrigen fallen — annahmegemaf — keine Programmkosten
fir die Teilnahme an den MalBnahmen an (vgl. Tabelle 24), gleichzeitig ist in diesem Lebens-
alter eine durch das Versorgungsprogramm induzierte hdhere Inanspruchnahmehéaufigkeit von
Knieendoprothesen zu beobachten. Hierbei handelt es sich um Erstimplantationen, die auf-
grund der Teilnahme am Interventionsprogramm in jiingeren Altersjahren zeitlich verzégert
wurden, sich nun aber doch — mit Nachlassen der Effekte aus der Programmteilnahme — als
unumganglich erwiesen haben. Das AusmaR dieser nachholenden Entwicklung bei den Fall-
zahlen und deren Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit insgesamt bleibt jedoch stark begrenzt.

In einer langsschnittlichen Betrachtungsweise entsprechen die angegebenen Kostensalden
der sich im Lebensverlauf einer Alterskohorte ergebenden Nettoersparnis. In einer quer-
schnittlichen Betrachtung — unter der Annahme gleich groRer Alterskohorten/Geburtsjahr-
gange — entsprechen die Angaben der sich jahrlich ergebenden Nettoersparnis, die durch eine
bundesweite Umsetzung des Versorgungskonzeptes fiir eine verbesserte Versorgung der GA
erreicht werden kénnte.
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5 | Modellierung des Effekts

Tabelle 27: Wirtschaftlichkeit einer optimierten Versorgung der Gonarthrose

Optimierte Versorgun
Art der
Altersgruppe

40 bis unter 1.202.784 € 1.412.388 € 1.741.711 €
50 Jahre
50 bis unter 119.297 € 1.228.807 € 2.409.134 €
60 Jahre
Vermeidung g e unter -2130.572 € -99.641 €  3.259.265 €
Erstimplan-
. 70 Jahre
tation
70 bis unter -2.894.823 € -416.872 € 4.016.973 €
80 Jahre
80 bis unter 1.181.366 € 879.156 € 563.209 €
90 Jahre
Vermeidung Wechseloperation -1.641.983 € -2.004.589 € -2.269.145 €
Gesamtsaldo -4.163.931 € 999.248 € 9.721.148 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: MIN = Minimum-Szenario; MED = Median-Szenario; MAX = Maximum-Szenario;
Negative Werte implizieren eine Nettoersparnis, positive Werte implizieren Zusatzkosten
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6. Diskussion

Epidemiologische Studien, wie die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts, zeigen,
dass erhebliche Teile der Bevdlkerung unter Gelenkbeschwerden leiden, allein zwischen 15
und 17 % unter Knieschmerzen. Fiir diesen Versorgungsreport wurde ein mit Leistungsdaten
der gesetzlichen Krankenkassen abgrenzbarer Teil dieses Komplexes untersucht, namlich die
im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung diagnostizierten Erkrankungen an Gonarthrose
(verschleiBbedingte Erkrankungen des Kniegelenkes, ICD-Code M17.-).

Mit dieser deutlich engeren Definition werden Betroffene erfasst, deren Beschwerden so aus-
gepragt sind, dass sie deshalb arztliche Hilfe suchen. Die Analysen zeigen, dass es sich hier
um ein zahlenmaRig bedeutsames Gesundheitsproblem handelt: Im Altersbereich ab 40 Jah-
ren leiden 5,7 % der Versicherten der DAK-Gesundheit dauerhaft unter einer Gonarthrose
(GA). Frauen (6,6 %) sind dabei deutlich haufiger von einer GA betroffen als Manner (4,1 %).
Jedes Jahr suchen fast ein Prozent der DAK-Versicherten erstmals (oder nach langerer be-
schwerdefreier Zeit erneut) deshalb einen Arzt auf. Die Versicherten mit einer chronischen
GA (5,7 %) teilen sich in diejenigen, die bezogen auf einen Zeithorizont von fiinf Jahren keinen
Kniegelenkersatz (KEP) erhalten (5,2 %) und solche, bei denen innerhalb dieses Zeitraums ein
kiinstliches Kniegelenk implantiert wird. Die letztere, besonders schwer betroffene, Gruppe
macht 0,5 % der DAK-Versicherten ab 40 Jahren aus. Von der Gesamtgruppe der Versicherten
mit chronischer GA erhalten innerhalb von fiinf Jahren fast 9,5 % einen Kniegelenkersatz.

Sowohl im Hinblick auf die Pravalenz der GA, als auch die Inanspruchnahme von endopro-
thetischer Versorgung zeigen sich Unterschiede zwischen den Bundeslandern, mit Giberdurch-
schnittlichen Prévalenzen der chronischen GA vor allem in den dstlichen Bundesléndern (nach
Kontrolle von Unterschieden im demografischen Aufbau der Bevolkerung). Dort werden auch
tiberdurchschnittliche Haufigkeiten von KEP-Operationen beobachtet, wobei auch mehrere
Bundeslander mit niedrigeren GA-Pravalenzen iiberdurchschnittliche KEP-Raten zeigen (ins-
bes. Bayern).

Verschleiferkrankungen der Gelenke werden vor allem im hdheren Lebensalter zu einem gra-
vierenden Problem. Die Analysen des Versorgungsreports zeigen jedoch, dass auch die Alters-
gruppe der 40 bis 59-Jahrigen bereits nennenswert betroffen ist: Unter den Neuerkrankungen
an GA stellen sie fast 30 %, von den dauerhaft an GA Leidenden ohne KEP innerhalb von fiinf
Jahren sind fast 13 % in diesem Altersbereich. Selbst unter den Versicherten mit einer KEP-
Implantatation binnen fiinf Jahren stellen die unter 60-Jahrigen einen Anteil von tiber 10 %.

Dass die Gonarthrose auch fiir die jiingere, noch erwerbstatige Bevolkerung ein relevantes
Problem darstellt, zeigen auch die Analyseergebnisse zu den arztlichen Verordnungen von Ar-
beitsruhe (Arbeitsunfahigkeiten, AU), die mit dieser Diagnose begriindet werden. Besonders
hohe Werte zeigen die neu an GA Erkrankten, bei denen iiber 20 % innerhalb der folgenden
zwei Jahre mindestens einen AU-Fall mit GA-Diagnose aufweisen, was bezogen auf die Ge-
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samtgruppe zu einem allein durch GA bedingten Krankenstand von 2,5 % fiihrt. Bei der grofRen
Gruppe der chronisch an GA Erkrankten ohne KEP sind tiber 9 % von AU wegen GA betroffen,
der Krankenstand betrdgt 1,3 %. Die hochsten Werte haben erwerbstatige Versicherte in den
zwei Jahren vor Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks: Gut 45 % sind wegen GA arbeits-
unfahig, der GA-bedingte Krankenstand betragt 6 %.

Die Routinedaten der Krankenkassen bilden nur Teilaspekte der Gesamtproblematik ,Knie-
schmerzen/Gonarthrose” ab, weil sie nur sehr unzureichend Auskunft tiber die Belastung der
Betroffenen durch Schmerzen und Funktionseinschrankungen und damit die Lebensqualitats-
verluste geben. Die Auswertungen zu den Arbeitsunfahigkeiten zeigen ausschnitthaft fiir die
Teilgruppe der noch erwerbstatigen Versicherten, wie die Erkrankung die Aktivitaten des tag-
lichen Lebens beeintrachtigen kann.

Verschleierkrankungen wie die Gonarthrose werden in den kommenden Jahren nicht an Be-
deutung verlieren bzw. eher noch zunehmen. Der Scheitelpunkt des demografischen Wandels
steht noch bevor, insofern die besonders geburtenstarken Jahrgénge der 1960er Jahre nun
sukzessive das Rentenalter erreichen. Neben der Alterung der Bevolkerung diirfte auch die
starke Zunahme der Adipositas, einem wesentlichen Risikofaktor fiir GA, dazu beitragen. So
hat bspw. die Pravalenz schwerer Formen der Adipositas (BMI >= 35) im Zeitraum 1985 bis
2011 bei den Frauen von 4,5 % auf 8,0 % und bei den Ménnern von 1,5 % auf 5,1 % zugenom-
men (Helmert und Strube 2004; Mensink et al. 2013).

Die Bedeutung der Adipositas zeigen auch die Analysen dieses Versorgungsreports, wobei
einschrénkend darauf hinzuweisen ist, dass die Pravalenz der Adipositas durch die Routineda-
ten eher unterschatzt wird. Innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren ist Adipositas bei etwa
26 % der neu an GA Erkrankten als Begleiterkrankung dokumentiert, bei 28 % der chronisch
unter GA Leidenden ohne KEP und bei {iber 38 % der Versicherten, die innerhalb des finf-
jahrigen Analysezeitraums eine KEP erhalten. Besonders aufféllig ist dabei der Befund, dass
die Adipositas vor allem in den beiden jingeren Altersgruppen (40 bis unter 60, 60 bis unter
70) eine sehr haufige Begleiterkrankung der GA ist. Versicherte unter 60 Jahren, die innerhalb
von fiinf Jahren eine KEP erhalten, leiden ausweislich der vertragsarztlich dokumentierten
Diagnosen zu etwa 61 % unter Adipositas (5-Jahres-Diagnoseprévalenz).

Mit dem Krankheitsbild ,Gonarthrose” kommen somit zwangslaufig auch die fiir die Gesund-
heit der Bevolkerung zentralen Probleme von Fehlernahrung und Bewegungsmangel in den
Blick. Das Versorgungsprogramm ,Knieschmerzen und Gonarthrose” hatte insofern mit sei-
nem starken Akzent auf kdrperliches Training und der modularen Erganzung fir Versicherte mit
Ubergewicht nicht nur Effekte auf das Knie, sondern sicherlich auch auf Herz-Kreislauf- und
Stoffwechsel-Erkrankungen (z. B. Diabetes Typ 2), die bei den Analysen dieses Versorgungs-
reports ausgeblendet wurden (vgl. Nolting et al. 2016; Deckenbach et al. 2018).



Die Analysen zur Versorgung der Versicherten mit GA zeigen bei vielen betrachteten Merk-
malen ein wiederkehrendes Muster in Bezug auf die drei definierten Untersuchungsgruppen:
Die neu an GA-Erkrankten und die Versicherten mit einer KEP-Versorgung zeigen meist eine
deutlich hohere Inanspruchnahme, als die gréRte Teilgruppe der Versicherten mit bestehender,
aber im Analysezeitraum nicht mit KEP versorgter GA. Dieses Muster zeigt sich sehr ausge-
pragt bei der Behandlung durch Fachérzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, bei bildgeben-
den diagnostischen MaRnahmen sowie — allerdings auf insgesamt niedrigem Niveau — bei
invasiven diagnostischen Malinahmen. Aber auch therapeutische Interventionen, wie die
Verordnung von Physiotherapie und Hilfsmitteln folgen diesem U-férmigen Muster mit hoher
Inanspruchnahme zu Beginn (Neu-GA) und bei fortgeschrittener Erkrankung (GA-KEP).

Lediglich die Schmerzmittelverordnungen weichen von diesem Muster ab, insofern sich neu
und dauerhaft Erkrankte ohne KEP wenig unterscheiden, wogegen die Untersuchungsgruppe
mit KEP deutlich héhere Verordnungszahlen aufweist.

Besonders auffallig ist dabei, dass die hohen Inanspruchnahmen jeweils stark auf entwe-
der das erste Jahr nach Diagnosestellung (Neu-GA) bzw. das letzte Jahr unmittelbar vor der
KEP-Operation konzentriert sind. Ab dem zweiten Jahr nach Diagnosestellung bzw. noch im
zweit- bis fiinftletzten Jahr vor der KEP-Implantation unterscheiden sich die beiden bzgl. des
Krankheitsverlaufs polaren Gruppen kaum von der ,mittleren” Untersuchungsgruppe (GA) der
Versicherten mit bestehender GA ohne KEP.

Besonderes Augenmerk wurde der Frage gewidmet, inwieweit die Versorgung sich an den
verfiigbaren Leitlinien orientiert. Dabei ist zu unterscheiden zwischen der Versorgung der GA
insgesamt und dem besonderen Aspekt, welche BehandlungsmaRnahmen vor der Indikations-
stellung zur KEP durchgefiihrt bzw. ausgeschdpft sein sollten.

Die initiale Behandlung der GA sollte in der Regel eine Kombination aus medikamentdsen und
nicht-medikamentdsen, konservativen Verfahren umfassen (Haase et al. 2015; Stove et al.
2018; NICE 2015; NICE 2014). Eine groRe Bedeutung wird inshesondere auch der Frithinterven-
tion bei bereits ersten Anzeichen einer sich entwickelnden GA zugemessen (Stove 2018; Liitz-
ner 2018; Jobst & Miicke 2017; McAlindon et al. 2014; Fernandes et al. 2013; NICE 2014). Alle
Leitlinien empfehlen {bereinstimmend Patientenedukation, Beweglichkeits-, Ausdauer- und
Krafttraining sowie Anleitung zur Gewichtsreduktion als sogenannte KernmaRnahmen (,core
treatments”) fiir die konservative Behandlung der GA. Vor der Indikationsstellung zur KEP soll-
ten konservative Behandlungsoptionen ausgeschdpft sein, d. h. konkret, dass vor einer KEP
eine konservative Therapie iber mindestens 3—6 Monate erfolglos durchgefiihrt worden sein
sollte (Stéve 2018; Lutzner et al. 2018).

In den GKV-Routinedaten bilden sich diese Leitlinienempfehlungen nur teilweise ab bzw. die
meisten genannten Malnahmen (Patientenedukation, Trainings, Anleitung zur Gewichtsre-
duktion) sind gar nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der ambulanten Versorgung. Fir
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eine Beurteilung, inwieweit sich die Versorgung an den Leitlinien orientiert, eignet sich als
konservative, nicht-medikamentése Malinahme somit vor allem die Analyse der Verordnung
von Physiotherapie.

In der Gruppe mit neu diagnostizierter GA erhalten knapp 38 % innerhalb von zwei Jahren
eine Physiotherapieverordnung. In der Gruppe mit KEP liegt der Anteil in den zwei Jahren vor
der Implantation nahezu auf gleicher Héhe. Bei den Versicherten mit bestehender GA ohne
KEP sind es bezogen auf zwei Jahre nur etwa 24 %. Angesichts der Bedeutung, die den kon-
servativen, nicht-medikamentdsen Behandlungsansétzen in den Leitlinien beigemessen wird,
erscheinen diese Verordnungshaufigkeiten zu niedrig. Dies gilt insbesondere mit Blick auf die
klaren Leitlinienaussagen im Kontext der Indikationsstellung zur KEP: Bei iber 60 % der Versi-
cherten finden sich keine Hinweise, dass in den zwei Jahren vor der KEP-Operation ein Thera-
pieversuch mit Physiotherapie gemacht wurde. Betrachtet man nur das letzte Jahr unmittelbar
vor der Implantation so erhielten nur etwa 24 % eine physiotherapeutische Behandlung.

Die Versorgungsanalysen haben ferner gezeigt, dass invasive diagnostische MaBnahmen —
wie die friher haufig durchgefiihrten, aber in Leitlinien nicht empfohlenen, Kniespiegelun-
gen (Arthroskopien) — bei GA-Patienten nur selten durchgefiihrt werden. Als einzige haufiger
durchgefiihrte Manahme mit geringer bzw. fehlender Evidenz und dementsprechend eher ne-
gativen Leitlinienempfehlungen fiel die Akupunktur auf, die vor allem bei Neuerkrankten, aber
auch in den zwei Jahren vor KEP bei bis zu einem Fiinftel der Betroffenen angewendet wird.

Die medikamentdse Behandlung der GA umfasst vor allem die Schmerztherapie. Die Ana-
lysemdglichkeiten des Versorgungsreports sind dabei limitiert. Zum einen muss der gesam-
te Bereich der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel auRer Betracht bleiben, weil die
GKV-Routinedaten dazu keine Informationen enthalten. Zum anderen kommen die verschrei-
bungspflichtigen Schmerzmedikamente nicht spezifisch nur bei Knieschmerzen zum Einsatz,
so dass nicht auszuschlieRen ist, dass die analysierten Verordnungen in manchen Fallen auf
Schmerzen einer anderen Lokalisation zielten. Angesichts der ausgepragten Komorbiditaten,
nicht zuletzt im Bereich der Muskel-Skelett-Erkrankungen, ist es ferner wahrscheinlich, dass
bisweilen Schmerzen mehrerer Lokalisationen mit einem Medikament behandelt werden.

Die Befunde zeigen, dass vor allem die Versicherten der Untersuchungsgruppe mit KEP im
Beobachtungszeitraum in den zwei Jahren unmittelbar vor der Implantation zu einem ho-
hen Anteil Schmerzmittelverordnungen (75 % NASAR, 25 % Opioide) erhalten. Bei den neu
Erkrankten sowie den Versicherten mit bestehender GA ohne KEP sind, bezogen auf einen
2-Jahres-Zeitraum, die Anteile mit mindestens einer Verordnung etwas niedriger (NSAR 52—
59 %, Opioide 15—17 %), aber auch substanziell. Orientiert man sich an den Leitlinien, dann
miisste es sich bei diesen Patienten um Betroffene handeln, bei denen die Anwendung von
topischen NSAR (i. d. R. nicht verschreibungspflichtig) nicht zu einer ausreichenden Schmerz-
linderung ftihrt. Opioide sollen nur ,als letztes Mittel” bei starken oder sehr starken Schmer-
zen eingesetzt werden.



Als wichtigster Befund der Versorgungsanalysen ist zu konstatieren, dass die Inanspruchnah-
me von konservativen, nicht-medikamentésen Behandlungsoptionen deutlich geringer ausfallt
als aufgrund der Empfehlungen einschldgiger Leitlinien angezeigt und wiinschenswert waére.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die meisten dieser empfohlenen Malknahmen im Rahmen
der ambulanten Versorgung gar nicht angeboten werden: Bewegungstrainings, GA-bezogene
Patientenedukation sowie Programme zur Gewichtsreduktion sind weder als Einzelmafnah-
men noch als multimodale Programme Bestandteil der Regelversorgung. Als wesentliche kon-
servative, nicht-medikamentdse Behandlungsoptionen verbleiben somit nur Physiotherapie
sowie die Verordnung von Hilfsmitteln (Kniebandagen oder -orthesen, Gehstiitzen).

Die Versorgung von GA-Patienten in Deutschland weist somit eine Liicke in Bezug auf die von
den Leitlinien empfohlenen konservativen, nicht-medikamentdsen Behandlungsmdglichkeiten
auf. Der Versorgungsreport hat daher einen Vorschlag erarbeitet, wie diese Liicke geschlossen
werden sollte.

Nach den im Rahmen des Versorgungsreports durchgeftihrten Literaturanalysen besteht eine
wirksame konservative Behandlung der GA aus drei Kernelementen: (1) Beweglichkeits-, Aus-
dauer- und Krafttraining, (2) Patientenedukation und (3) Anleitung zur Gewichtsreduktion. Fer-
ner gibt es Evidenz, dass die besten Effekte erzielt werden, wenn diese Kernelemente in Form
eines multimodalen Programms gebiindelt angeboten werden.

Angelehnt an gut evaluierte Vorbilder — insbesondere das in GroRbritannien entwickelte und
inzwischen durch den NHS breit etablierte Programm ESCAPE-knee pain (Enabling Self-ma-
nagement and Coping of Arthritic knee Pain through Exercise) — wurde ein zweistufiges Ver-
sorgungskonzept entworfen: Das Gonarthrose-Intensivprogramm wird unter Anleitung eines
Physiotherapeuten durchgefiihrt und besteht aus zwdlf Gruppensitzungen mit finf bis zehn
Teilnehmenden. Inhalt dieser Sitzungen sind Bewegungstrainings und Patientenedukation. Die
Teilnehmenden erhalten einen individuellen Trainingsplan, den sie im Anschluss an das Inten-
sivprogramm mit digitaler Unterstiitzung durch das Gonarthrose-Basisprogramm fortfiihren
sollen.

Bereits in den reguldren Programmterminen sind Erndhrungs- und Gewichtsfragen ein wich-
tiger Bestandteil der Patientenedukation. Dariiber hinaus werden Teilnehmenden mit einem
relevanten Gewichtsproblem vier zuséatzliche Einzel-Coachings der Erndhrungsberater ange-
boten.

Das Gonarthrose-Basisprogramm ist die Onlineversion des GA-Intensivprogramms und ver-
mittelt mittels Videoclips, Prasentationen und ausdruckbaren Textdokumenten dieselben edu-
kativen Inhalte und Ubungsanleitungen fiir ein kontinuierliches, eigenstandiges Training.
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Die beiden Programm-Module kénnen den Versicherten ggf. selektiv angeboten werden: Das
aufwandigere Intensivprogramm kénnte zum einen Versicherten mit einer neu festgestellten
GA angeboten werden, um mdglichst frithzeitig ein Fortschreiten der Erkrankung zu hemmen.
Zum anderen kdnnte es bei einer bereits fortgeschrittenen Erkrankung, also bei Versicherten
mit erhéhtem KEP-Risiko zum Einsatz kommen. Basierend auf der vorliegenden Evidenz ist zu
erwarten, dass die breite Nutzung dieses Versorgungsprogramms dazu beitragen wiirde, das
Fortschreiten von gonarthrosebedingten Schmerzen und Funktionseinschrankungen zu verhin-
dern bzw. zu verlangsamen und somit indirekt auch den Zeitpunkt, an dem eine KEP erforder-
lich ist, hinauszuzdgern oder eine KEP génzlich zu vermeiden.

Um den potenziellen Nutzen insbesondere des Gonarthrose-Intensivprogramms abzuschéat-
zen, wurde eine Modellierung mit Hilfe eines komplexen Markow-Modells durchgefiihrt. Ziel-
grole ist die Anzahl der Personen mit Erstimplantation einer KEP in einer Kohorte von beim
Start 40 Jahre alten Versicherten im Verlauf der néchsten 50 Jahre, also bis alle Mitglieder
der Startkohorte entweder 90 Jahre alt oder vorher verstorben sind. Im ersten Schritt wird die
Ausgangssituation ohne das GA-Intensivprogramm modelliert, um zu ermitteln, wie viele KEP
ohne die Versorgungsoptimierung zu erwarten sind. AnschlieBend werden drei Optimierungs-
Szenarien simuliert: In der Minimum-Variante (MIN) besteht die Zielgruppe aus den 5 % der
Versicherten mit dem héchsten KEP-Risiko, in der Median-Variante (MED) aus den 7,5 % der
Versicherten mit dem hochsten KEP-Risiko und in der Maximum-Variante (MAX) aus den 10 %
der Versicherten mit dem hochsten KEP-Risiko. Von den Versicherten der jeweiligen Zielgrup-
pe wird angenommen, dass jeweils nur die Halfte tatsachlich an dem GA-Intensivprogramm
teilnimmt.

In der Praxis miissten ggf. noch Kriterien definiert werden, anhand derer der behandelnde
Arzt das KEP-Risiko eines Patienten abschatzen und die Indikation fiir eine Programmteilnah-
me stellen kann. Durch die drei Optimierungsszenarien soll auch die Unsicherheit der Risiko-
abschéatzung berlicksichtigt werden: In der Maximal-Variante wiirde die Indikation zur Pro-
grammteilnahme weiter gefasst, mit der Folge, dass zu einem hoheren Anteil auch Patienten
teilnehmen, bei denen auch ohne das Programm keine KEP-Implantation erfolgt wére. Dies
wiirde im Rahmen der lediglich auf diese ZielgroRe und die damit verbundenen Einsparungen
und Zusatzkosten fokussierenden Modellierung als , Ineffizienz” gewertet. Tatsdchlich hat-
ten jedoch auch diese Patienten einen relevanten Nutzen von der Programmteilnahme, weil
sie die Chance auf Schmerzreduktion und Funktionsverbesserungen hatten (abgesehen von
eventuellen weiteren positiven gesundheitlichen Auswirkungen infolge von mehr kérperlicher
Aktivitat usw.).

Die Modellierung bezieht sich auf die Bevdlkerung der Bundesrepublik, aus der eine Kohor-
te mit dem Startalter 40 Jahre ,herausgeschnitten” und verfolgt wird. Zum Startzeitpunkt
umfasst die Kohorte etwa 500.000 Frauen und 500.000 Mé&nner. Hiervon erreichen 239.000



Frauen und 170.000 Manner das 90. Lebensjahr. In dem Basis-Szenario ohne das neue Versor-
gungsprogramm nimmt die Prévalenz der Gonarthrose im Lebensverlauf stetig zu. Im Alter von
40 Jahren belduft sie sich auf 2,2 %, im Alter von 50 Jahren auf 5,6 %, im Alter von 60 Jahren
auf 11,0 %, im Alter von 70 Jahren auf 15,3 % und im Alter von 80 Jahren auf 18,7 %. Nach
ihrem Hochststand im Alter von 83 bis 84 Jahren (19,4 %) ist die GA-Prévalenz im weiteren
Lebensverlauf riickldufig. Die Jemals-Pravalenz der Gonarthrose im Lebensverlauf belduft sich
auf 23,3 % (etwa 235.850 Personen). Das heil’t, etwa ein Viertel der Bevélkerung eines Jahr-
gangs sind zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr innerhalb eines bestimmten Zeitraums von
Gonarthrose betroffen.

In den Optimierungs-Szenarien zeigt sich folgendes: Bei einer Teilnahmequote von 50 % der
jeweiligen Zielgruppe werden im Lebensverlauf der Alterskohorte zwischen 128.071 (Szena-
rio MIN) und 257.942 (Szenario MAX) Interventionen (d. h. Durchldufe des GA-Intensivpro-
gramms) durchgefiihrt. In einer querschnittlichen Betrachtung entspricht dies einem Anteil
von zwischen 2,5% und 5,0 % der von Gonarthrose betroffenen Personen innerhalb eines
Jahres. Im Szenario MED betrdgt die Anzahl der durchgeftihrten Interventionen 192.683, was
in einer querschnittlichen Betrachtung einem Anteil von 3,75 % aller Gonarthrosepatienten
innerhalb eines Jahres entspricht.

Unter der gegenwartigen Versorgung erhalten 49.357 Personen der Alterskohorte innerhalb
des Lebensverlaufs mindestens einen Kniegelenkersatz aufgrund ihrer Gonarthroseerkran-
kung. Dies entspricht etwa 4,9 % der Gesamtpopulation und 20,9 % der jemals von GA Betrof-
fenen der Alterskohorte. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Erstimplantation belduft
sich auf 70,2 Jahre.

Im Vergleich dazu verringert sich die Anzahl der Personen mit Implantation (mindestens) ei-
ner Knieendoprothese im Lebensverlauf im Szenario MIN von 49.357 auf 45.849 um -3.508
(-71 %), im Szenario MED um -4.723 (-9,6 %) auf 44.634 und im Szenario MAX um -5.694
(-11,5%) auf 43.663. Durch die Teilnahme am Interventionsprogramm Knieschmerz/Gonar-
throse kann die Anzahl der Personen mit Versorgungsbedarf einer Knieendoprothese demnach
bedeutsam reduziert werden.

Die Modellierung der Auswirkungen auf die Haufigkeit von KEP-Implantationen greift beziig-
lich der Effekte des GA-Versorgungsprogramms auf Ergebnisse internationaler randomisierter
und kontrollierter Studien bzw. Meta-Analysen zuriick. Trotzdem besteht eine grundsatzliche
Limitation darin, dass es sich um eine Modellierung und nicht um eine empirische Erprobung
unter den Bedingungen des deutschen Gesundheitswesens handelt.

Ferner ist zu berlicksichtigen, dass die berichteten Effekte von spezifischen Annahmen ab-
hangig sind. Dies betrifft zundchst die unterstellte Teilnahmequote in Bezug auf das Inter-
ventions-Modul. In den drei Varianten des Optimierungs-Szenarios wird angenommen, dass
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50 % der Versicherten aus der Teilgruppe ,Gonarthrose mit erhéhtem Risiko fiir eine KEP* zu
einer Teilnahme bereit sind. Eine Teilnahmequote in Hohe von 50 % erscheint zundchst hach,
allerdings ist zu berticksichtigen, dass es sich hier bereits um eine auf Basis des KEP-Risikos
vorselektierte Versichertenpopulation handelt, bei der aufgrund der Beschwerden mit einer
hoheren Motivation zu rechnen ist.

In der Modellierungsstudie stiitzt sich die Identifikation von Versicherten mit einem erhéhten
KEP-Risiko auf ein breites Set an Merkmalen zu arztlich diagnostizierten Begleiterkrankungen
und der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (ambulante arztliche Behandlungen,
medikamentdse Versorgung, Arbeitsunfahigkeit). In der Versorgungspraxis ist zu erwarten,
dass die Identifikation von geeigneten Patienten durch den behandelnden Hausarzt und/oder
Orthopaden und Unfallchirurgen noch besser und zielgerechter erfolgt, als dies in der Studie
modelliert werden kann, und die Teilnahmequote daher tendenziell noch hdher als angenom-
men ausfallen kénnte. Da der modellierte Effekt eine relative Verringerung des KEP-Risikos
beinhaltet, wiirde mit einer préziseren und zielgerichteten Selektion von Risikopatienten auch
der Programmeffekt in der Versorgungspraxis hoher ausfallen als in der vorliegenden Studie
berichtet.

Eine weitere grundsatzliche Limitation bezliglich der Verallgemeinerungsfahigkeit der Ergeb-
nisse betrifft die Datengrundlage der Simulationsrechnungen, insofern wesentliche Parameter
z.B. zum Auftreten von Begleiterkrankungen (bspw. Adipositas), die aus den Routinedaten der
DAK-Gesundheit ermittelt wurden. Obwohl es sich bei der DAK-Gesundheit um die drittgrofite
gesetzliche Krankenkasse mit etwa 4,5 Millionen Versicherten handelt, ist nicht auszuschlie-
Ren, dass gewisse Unterschiede zu bevélkerungsweit geschatzten Parametern bestehen. Da
entsprechende Daten zur Gesamtbevolkerung nicht vorliegen, kann das AusmaR eventueller
Abweichungen jedoch nicht quantifiziert werden.

Eine weitere Unsicherheit besteht in Bezug auf die der Modellierungsstudie zugrunde ge-
legten Effekte des im Rahmen der Studie entwickelten Interventionsprogramms. Es existiert
zwar eine Vielzahl von auch qualitativ hochwertigen randomisierten Kontrollstudien, die die
Wirksamkeit der im untersuchten Interventionsprogramm bei Knieschmerz/Gonarthrose ent-
haltenen Malinahmen auf Funktion und Schmerz auf kurze Sicht (weniger als ein Jahr) zwei-
felsfrei belegen, und alle im untersuchten Interventionsprogramm enthaltenen Manahmen
finden in deutschen und internationalen Leitlinien eine starke Empfehlung. Es gibt jedoch nur
relativ wenige, qualitativ hochwertige Studien, die die Wirksamkeit der MaBnahmen Uber
ginen langeren Zeitraum (ein bis drei Jahre) untersuchen und praktisch keine qualitativ hoch-
wertige Langzeitstudie mit einem Untersuchungszeitraum von mehr als drei Jahren. Da es
sich bei Gonarthrose um eine langsam progrediente Erkrankung handelt, deren Voranschrei-
ten mehrere Jahre oder auch Jahrzehnte andauern kann bis die Beschwerden derart massiv
werden, dass ein Gelenkersatz als letzte Therapieoption in Erwdgung gezogen wird, besteht
eine erhdhte Unsicherheit in Bezug auf die Langzeiteffekte der im Interventionskonzept ent-
haltenen MaRnahmen.



Hinzu kommt, dass nur sehr wenige qualitativ hochwertige Studien gezielt die Verzdgerung
bzw. Vermeidung von Knieendoprothesen als Outcome berichten. Die diinne Studienlage diirf-
te vorwiegend mit dem langen Zeithorizont verbunden sein, der erforderlich ist, um diesen
Outcome valide zu untersuchen. Vorliegende Studien zur Verzdgerung/Vermeidung eines Knie-
gelenkersatzes liegen eher aus jiingerer Zeit vor, was mit dem Anstieg der Operationszahlen
innerhalb der letzten zehn Jahre und dem gleichzeitig insbesondere in Europa stattfindenden
demografischen Wandel zusammenhéngen kénnte, der die Erforschung erganzender konser-
vativer Therapieansatze auch aus Ressourcengriinden motivieren kdnnte. Mdglicherweise
sind hier in den kommenden Jahren weitere Ergebnisse zu erwarten.

Um den Malinahmeneffekt nicht zu tiberschatzen, werden der Modellierungsstudie die Er-
gebnisse aus randomisierten Kontrollstudien mit einem Zeithorizont von ein bis drei Jahren
zugrunde gelegt, in denen die KEP-Haufigkeit gezielt untersucht und berichtet wurde. In der
Modellierungsstudie wird ein tber den Zeitraum von drei Jahren abnehmender Effekt der
MaRnahmen modelliert, der nach Ablauf von drei Jahren vollstandig verschwunden ist und
auch keine positiven Nachwirkungen aus einer vorangegangenen Mafnahmenteilnahme mehr
zeigt. Dies stellt eine — aus unserer Sicht — sehr konservative Vorgehensweise dar.

Bei der Modellierung wird angenommen, dass die Teilnahme an den Interventionsmalinahmen
wiederholt werden kann, wenn die letzte Teilnahme mindestens drei Jahre zurtickliegt, der
Interventionseffekt aus einer vorangegangenen MalRnahme somit vollstandig verschwunden
ist und die Teilnahmevoraussetzungen (Alter zwischen 40 und unter 80 Jahren, erhéhtes KEP-
Risiko) erfiillt sind. Es wird angenommen, dass der Effekt der Teilnahme an den Malinahmen
unabhangig von einer eventuell vorangegangenen Malinahmenteilnahme ist und in gleicher
Hohe (relative Verringerung des jeweiligen KEP-Risikos) wie bei vorangegangenen Mafnah-
men anfallt.

Einerseits wird mit dieser Annahme die eher zu restriktive Annahme hinsichtlich der be-
schrankten Effektdauer (drei Jahre) kompensiert. Zudem erscheint die Annahme einer Re-
konstituierung des Interventionseffekts vor dem Hintergrund einer tendenziell im Zeitverlauf
abnehmenden Therapieadhérenz (Lebensstilmodifikation, kontinuierliches Ausdauer- und
Krafttraining) plausibel. Durch die erneute MaRnahmenteilnahme erfolgt in dieser Interpreta-
tion eine Auffrischung und Stérkung der Motivation zur aktiven Mitgestaltung des Krankheits-
verlaufs durch regelmaRige Durchfiihrung der empfohlenen Trainingseinheiten und Ubungen.
Zudem findet eine (erneute) Anpassung des Trainingsplans an die aktuellen Bedirfnisse und
die gesundheitliche Situation der Betroffenen statt, was die Annahme einer Rekonstituie-
rung des Interventionseffekts bei erneuter Mallnahmenteilnahme unterstiitzt. Andererseits
handelt es sich bei der Rekonstituierung des Interventionseffekts nach wiederholter MaRk-
nahmenteilnahme um einen Effekt, der in wissenschaftlichen Studien bislang nicht untersucht
wurde und fir den demnach in der wissenschaftlichen Literatur kein Beleg vorliegt. Tenden-
ziell wirden wir die Annahme daher eher als optimistisch einstufen. Sofern diese Annahme
nicht zutrifft, wiirden die Programmeffekte tendenziell leicht liberschatzt werden.
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Die Studie ist als Kohortensimulationsstudie mit einer festen PopulationsgréRe und -struktur
und stationaren Ubergangswahrscheinlichkeiten angelegt. Die Ergebnisse lassen sich als die
Effekte auf eine Alterskohorte im Lebensverlauf interpretieren oder in einer querschnittlichen
Betrachtung als ceteris paribus Analyse unter der Annahme gleichgroRer Alterskohorten/Ge-
burtsjahrgange interpretieren. Hierdurch sind die auf das Versorgungskonzept zuriickzufiih-
renden Effekte besser erkennbar, weil keine Uberlagerung durch die davon unabhangige Be-
volkerungsentwicklung auftritt. Die Effekte, die aus dem demografischen Wandel resultieren
werden hierbei nicht beriicksichtigt.

Zur Abschatzung der Wirtschaftlichkeit des Einsatzes des GA-Intensivprogramms bei Versi-
cherten mit hohem KEP-Risiko wurde ein Vergleich der Programmkosten mit den zu erwarten-
den Einsparungen aufgrund der entfallenden KEP-Implantationen durchgefiihrt.

Die Kosten des Versorgungsprogramms in der Intensiv-Variante werden vor allem durch die
Anleitung durch Physiotherapeuten bzw. Erndhrungsberater generiert. Unter Zugrundelegung
der aktuell geltenden Gebiihrenverzeichnisse wurden je teilnehmenden Versicherten ohne
Adipositas Kosten von etwa 292 € und fiir Versicherte, die die zusatzlichen Einzel-Coachings
in Anspruch nehmen, von etwa 452 € ermittelt.

In Bezug auf die Kosteneinsparungen durch das Versorgungsprogramm wurden nicht nur die
Leistungsausgaben fiir eine vermiedene erste KEP beriicksichtigt. Da das Versorgungspro-
gramm grundsatzlich auf die Vermeidung von KEP abzielt — unabhéngig davon, ob eine ein-
oder zweiseitige Gonarthroseerkrankung vorliegt — wurden auch die eventuellen Kosten einer
KEP am zweiten Knie sowie ggfs. erforderlicher nachfolgender Revisionseingriffe einbezogen.
Dariiber hinaus beinhaltet die Wirtschaftlichkeitsbetrachtung vermiedene Wechseloperatio-
nen, wenn bei jungen von Gonarthrose betroffenen Personen durch die Teilnahme am Versor-
gungsprogramm eine KEP so weit hinausgezégert werden kann, dass eine Wechseloperation
im hoheren Lebensalter aufgrund der begrenzten Standzeit des Implantats nicht mehr erfor-
derlich ist.

Die Hdhe der durchschnittlichen, mit einer Erstimplantation verbundenen Behandlungskosten
wird somit bestimmt aus den Krankernhausbehandlungskosten fiir die Erstimplantation sowie
den innerhalb eines nachfolgenden Zeitraums von fiinf Jahren anfallenden Krankenhausbe-
handlungskosten im Zusammenhang mit Revisionseingriffen und ggfs. weiteren anfallenden
KEP-Implantationen (bspw. am zweiten Knie). Dartiber hinaus gehen die Kosten fir vollstatio-
nare Rehabilitationsbehandlungen ein, soweit diese im Zusammenhang mit dem Kniegelenk-
ersatz stehen und durch die Krankenkasse zu tragen sind. Als Kosten einer KEP-Implantation
errechnen sich unter diesen Randbedingungen durchschnittlich etwa 13.736 €.

Unter Zugrundelegung der Ergebnisse der Modellierung errechnen sich als Zusatzkosten
fiir die Teilnahme der Versicherten an dem GA-Intensivprogramm 45,67 Mio. € (MIN) bzw.



67,88 Mio. € bzw. 90,21 Mio. € (MAX). Dem stehen in dem MIN-Szenario Einsparungen in
Hohe von 49,83 Mio. € gegeniiber, also eine Netto-Einsparung von etwa 4,16 Mio. €. Im MED-
Szenario belaufen sich die Einsparungen auf 66,88 Mio. €, was einer geringen Nettoerhdhung
von etwa 1,0 Mio. € entspricht. Im MAX-Szenario werden Einsparungen von 80,49 Mio. €
erzielt, entsprechend einer Kostensteigerung um etwa 9,7 Mio. €.

Das Versorgungsprogramm ist somit nur wirtschaftlich, wenn eine starker auf ein hohes KEP-
Risiko fokussierte Zielgruppe (MIN ggf. MED) eingeschlossen wird. Bei der Bewertung dieses
Ergebnisses ist jedoch zu berticksichtigen, dass nur die Vermeidung von KEP als (monetarer)
Programmnutzen gewertet wurde und auch dieser Kostenaspekt untererfasst sein diirfte, da
Revisions- und Folgeeingriffe mit einem Abstand von mehr als fiinf Jahren zur Erstimplantati-
on sowie stationdre Rehabilitationsbehandlungen zu Lasten der Gesetzlichen Rentenversiche-
rungnicht Bestandteil der Datengrundlage sind und daher im Rahmen der Wirtschaftlichkeits-
berechnung nicht beriicksichtigt werden konnten. Positive Einfliisse einer Bewegungs- und
Kraftsteigerung auf andere muskuloskelettale Erkrankungen sowie der Einfluss der Teilnahme
am Zusatzmodul ,Erndhrungsberatung” bei Adipositas auf Stoffwechselerkrankungen und
kardiovaskuldre Erkrankungen sowie weitere mit Adipositas assoziierte Folge- und Begleiter-
krankungen bleiben unberticksichtigt. Die DAK-Versorgungsreports Adipositas (Nolting et al.
2016) bzw. Diabetes Mellitus (Deckenbach et al. 2018) haben mit methodisch vergleichbaren
Modellierungen gezeigt, dass Programme zur Lebensstilmodifikation bei Adipositas bzw. Pra-
diabetes erhebliche Effekte auf die Krankheitslast und -kosten haben.

Knieschmerzen und Gonarthrose betreffen sehr viele, iiberwiegend altere Menschen. Von
der groBen Relevanz des Krankheitsbildes zeugt vor allem die groRe Zahl von Implantationen
eines kiinstlichen Kniegelenks. In den kommenden Jahren ist wegen der demografischen Ent-
wicklung und der Zunahme von Ubergewicht und Adipositas mit einer weiteren Zunahme zu
rechnen.

Die Versorgungssituation in Deutschland ist vor allem dadurch gekennzeichnet, dass die von
medizinischen Leitlinien empfohlenen nicht-medikamentdsen, konservativen Behandlungs-
mafnahmen weitgehend fehlen und die verfigbaren Malknahmen — inshesondere Physiothe-
rapie — nicht im angezeigten Umfang in Anspruch genommen bzw. verordnet werden.

Auf Basis einer griindlichen Literaturanalyse wurde daher ein spezifisches Versorgungspro-
gramm ,Knieschmerz und Gonarthrose” entworfen. Mit der Kombination von GA-Intensiv- und
GA-Basisprogramm stiinde ein an den individuellen Krankheitsstatus angepasstes zuséatzli-
ches Versorgungsangebot fiir Patientinnen und Patienten mit Knieschmerzen bzw. Gonarthro-
se zur Verfligung, welches sich sowohl auf wissenschaftliche Evidenz, als auch auf breite
praktische Anwendungserfahrungen aus dem analogen ESCAPE-pain-Programm in GroRbri-
tannien stiitzen kann.
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Das GA-Basisprogramm ist als rein digitale Intervention sehr kostengiinstig, da es nach der
technischen Realisierung anschlieend von einer groRen Zahl von Versicherten unmittelbar
und dauerhaft genutzt werden kann. Das GA-Intensivprogramm verursacht vor allem wegen
der qualifizierten Anleitung durch Physiotherapeuten relevante Kosten, die jedoch etwa in
der gleichen GroRenordnung liegen, wie die Leistungsausgaben, die bei einer herkdmmlichen
physiotherapeutischen Behandlung von GA-Patienten aktuell abgerechnet werden.

Die bei Einfiihrung der Intensiv-Variante dieses Versorgungskonzepts zu erwartenden Zusatz-
kosten kénnten voraussichtlich nicht vollsténdig allein durch Einsparungen aufgrund von ver-
miedenen Kniegelenksimplantationen kompensiert werden. Beriicksichtigte man jedoch auch
die Nutzenaspekte der Reduktion von GA-bedingten Schmerzen und Funktionseinschrankun-
gen sowie die Kollateraleffekte auf andere Erkrankungen und Risiken (komorbide Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen, Gesundheitsrisiken und Folgeerkrankungen aufgrund von Adipositas), so
diirfte die Implementierung insgesamt positive Netto-Effekte haben.

In Bezug auf die digitale Basis-Variante ist eine Umsetzung unseres Erachtens auf jeden Fall zu
empfehlen, da den vergleichsweise geringen einmaligen Kosten fiir die Entwicklung und Be-
reitstellung z. B. auf einer Website bei hinreichender Akzeptanz und Nutzung durch die Versi-
cherten ein potenziell groRer Nutzen gegeniiberstiinde. Aber auch das GA-Intensivprogramm
empfehlen wir umzusetzen, da es sich auf gute Evidenz stiitzen kann.
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