Hiftendoprothetik: Wohin geht der Weg?

Die Bedeutung der endoprothetischen Versorgung nimmt mit Blick auf die Alterung
der Gesellschaft zu. Um die Behandlungsqualitdt zu sichern und dabei auch die Wirt-
schaftlichkeit zu berticksichtigen, wird zukiinftig eine starker zentralisierte operative
Versorgung angestrebt. Diese Absicht steht vermeintlich mit dem Patientenwunsch
nach wohnortnaher Versorgung in Konflikt. Auf Basis der veroffentlichten Qualitats-
berichte aus dem Jahr 2006 und BARMER-Daten wird die aktuelle Versorgungssitua-
tion in Deutschland dargestellt. Darauf basierend werden Méglichkeiten aufgezeigt,
bei denen Wohnortndhe und Zentrumsbildung miteinander vereinbar sein kdnnen.

Einleitung:

.,Die Nachfrage ist gesichert — Der Bedarf an orthopadisch-unfallchi-
rurgischen Leistungen in Deutschland wird bis zum Jahr 2018 aufgrund
der zunehmenden Alterung der Bevolkerung stark ansteigen.” So lautet
einer der wichtigsten Trends, auf den in der ,Zukunftswerkstatt Ortho-
pddie-Unfallchirurgie® im Dezember 2008 in Berlin hingewiesen wurde
(Preusker Health Care 2009).

Diese Veranstaltung erfolgte auf Initiative der Deutschen Gesellschaft
fiir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) sowie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU). Dabei wurden zukiinftige
Trends in der orthopdadisch-unfallchirurgischen Versorgung identifi-
ziert und diskutiert.

Ein zentrales Thema der Zukunftswerkstatt war die direkte Auswirkung
der zunehmenden Lebenserwartung und Alterung der Gesamtbevolke-
rung auf das orthopddisch-unfallchirurgische Fachgebiet. Die dort von
den Fachleuten getroffenen Aussagen, dass insbesondere die musku-
loskelettalen Erkrankungen wie osteoporosebedingte hiiftnahe Frak-
turen und Gelenkverschleif an der Hiifte deutlich zunehmen werden,
wird auch von anderen Quellen betont (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 2009).

172



Die Arthrose ist die haufigste Gelenkerkrankung; eine schmerzhafte
und chronische, durch Abnutzung und Verschleil bedingte Schadigung,
deren Haufigkeit mit zunehmendem Alter stark ansteigt (Schneider et
al. 2005).

Die arthrosebedingten Schmerzen mit zunehmenden Funktionsein-
schrankungen im Alltag und Verlust der Lebensqualitdt konnen aus
medizinischer Sicht bei vielen Betroffenen nur durch einen kiinstlichen
Gelenkersatz gelindert werden. Hierzu ist ein vollstationdrer Aufenthalt
im Krankenhaus erforderlich. Besonders Frauen sind davon betroffen.
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes ist die Implantation einer
Endoprothese am Hiiftgelenk die hdufigste Operation bei Frauen zwi-
schen 65 bis unter 85 Jahren (Statistisches Bundesamt 2008).

Vor diesem Hintergrund ist ein weiterer Trend, der von den wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften in der Zukunftswerkstatt ausgemacht wurde,
von grofer Bedeutung, besonders aus Sicht der zukiinftigen Patienten.
Die orthopdadisch-unfallchirurgische Versorgung wird demnach in zehn
Jahren tliberwiegend an ,groReren Zentren fiir Knochen und Gelenke*
stattfinden, die ambulant und stationar arbeiten. Im ldndlichen Raum
wird diese Versorgung an Krankenhdusern angesiedelt sein. Dartiiber
hinaus werden in Zukunft ,Exzellenz-Zentren“ angestrebt, in denen die
operative Versorgung ebenso wie die Nachsorgebehandlung auf héchs-
tem Niveau stattfinden soll.

Dafiir miissen die Patienten damit rechnen, dass der Weg zum nachs-
ten Orthopdden/Unfallchirurgen in Zukunft weiter wird: Die Einzel-
praxis wird ebenso wie das kleine Krankenhaus auf dem Land zu einer
Ausnahmeerscheinung werden, so die These der Experten.

Um diese Zukunftsperspektive der orthopadisch-unfallchirurgischen
Fachgesellschaft nachvollziehen und bewerten zu koénnen, sollen
die nachfolgenden Analysen und Darstellungen Hilfestellung liefern.
Das Ausmal des Zielkonfliktes, der mit dieser Zukunftsperspektive
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verbunden ist, wird durch die Darstellung der Partikularinteressen der
Beteiligten deutlich. Die geographischen Kartendarstellungen dienen
der Abbildung der aktuellen Versorgungssituation und zeigen Losungs-
ansatze anhand exemplarischer Beispiele auf.

Die Patienten sind an einer medizinisch hochqualifizierten und auch
wohnortnahen Versorgung interessiert. Bei der Wahl des entsprechen-
den Krankenhauses folgen die meisten Patienten den Empfehlungen des
behandelnden Arztes, dennoch bestimmen zunehmend mehr Patienten
das Krankenhaus gemdaR ihrer Praferenzen mit (Neubauer 2008).

Seitdem im Jahr 2005 die Qualitatsberichte der Krankenhauser auch im
Netz als PDF-Formate verfiigbar sind, mit deutlicher Konkretisierung
auch inhaltlicher medizinischer Qualitdatsaspekte im Jahr 2008, nimmt
die Bedeutung der Qualitdatstransparenz auch fiir die Starkung der Pa-
tientensouveréanitit zu (Schaeffer 2006).

Neben der Qualifikation der Arzte und Pflegenden, der Hygiene und
Sauberkeit der Klinik wurde von 79 Prozent aller Befragten auch die
Ndhe zum Wohnort als wichtiges Kriterium fiir die Krankenhauswahl an-
gegeben (Geraedts 2006). Besonders mit zunehmendem Alter steigt die
Bedeutung der wohnortnahen Versorgung (Klauber, Robra und Schell-
schmidt 2009).

Liegen wenige eigene Erfahrungen oder Empfehlungen Dritter vor, ge-
winnen Faktoren wie das dulere Erscheinungsbild und die Entfernung
steigenden Einfluss auf die Wahl des jeweiligen Krankenhauses (Leister
und Stansberg 2007).
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Der Wettbewerb ist inzwischen auch im Krankenhausmarkt angekom-
men. Bei bestimmten Operationen konkurrieren nicht nur kleinere Kran-
kenhduser der Grund- und Regelversorgung miteinander, sondern sie
stehen auch mit groReren Hausern der Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung im Wettbewerb.

Der Gelenkersatz bei Hiiftarthrose gehért zum Standardrepertoire fast
aller deutschen Krankenhduser. Die Positionierung des Krankenhauses
als eigene Marke erfolgt vor allem tber die medizinischen Leistungen
des Krankenhauses. Um sich als eigenstdandige Marke zu etablieren, wer-
den nicht zuletzt spezielle OP-Verfahren oder besondere Prothesenmo-
delle in einzelnen Kliniken angeboten. Innerhalb der letzten 30 Jahre
wurden etwa 300 zum Teil sehr unterschiedliche Prothesenmodelle fiir
die Hiiftendoprothetik entwickelt (von Schulze Pellengahr et al. 2009).

Derzeit wird vor allem die minimal-invasive Hiiftendoprothetik in den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Medien intensiv diskutiert.
Die verdnderte OP-Taktik mit kirzerem Hautschnitt und verbesser-
ter Weichteilschonung wird meist besonders hervorgehoben (Jerosch
2006). Eine abschlieRende Bewertung liber eine entsprechend vergleich-
bare Standzeit der Prothesen kann jedoch derzeit nicht vorgenommen
werden, da noch keine ausreichende Datengrundlage besteht.

Das Interesse der Krankenhduser wird vor allem in der Wahrung der
Standorte, mit dem Hinweis auf die Notwendigkeit einer flachendecken-
den Versorgung auch in strukturschwachen Regionen, liegen.

Das Hauptaugenmerk der Kostentrager wird zum einen auf der medizi-
nischen Qualitat der erbrachten Krankenhausleistungen liegen. Aber un-
ter dem aktuell herrschenden 6konomischen Druck wird auch hier nach
Losungen gesucht werden, um die bestmogliche Qualitdt zu moglichst
geringen Kosten zu erhalten.
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Bereits seit Einfiihrung des § 140 ff. SGB V (Integrierte Versorgung — IV)
ist es Kostentragern moglich, selektive Vertrdge im Rahmen der Integra-
tionsversorgung mit einzelnen Krankenhdusern und Arzten abzuschlie-
Ren. Die sogenannten ,Endoprothetik-IV-Vertrage“ gehorten mit zu den
ersten Vertragsabschliissen dieser neuen Versorgungsform. In diesen
Vertragen konnen besondere Preis- und Mengenrabatte zwischen den
Vertragspartnern vereinbart werden.

Auch in Zukunft wird es im Interesse der Kostentrdager liegen, bei stei-
gendem Bevolkerungsalter und steigender medizinischer Notwendig-
keit zur endoprothetischen Versorgung ihren Versicherten stationdre
Krankenhausleistungen mit hoher medizinischer Qualitdt und zugleich
hoher Wirtschaftlichkeit und Effizienz anzubieten.

Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung gehoért mit zu den vor-
dringlichen Aufgaben der Politik. Um in Deutschland eine flachende-
ckende Versorgung in den einzelnen Bundesldndern sicherzustellen,
werden seitens des Kartellamtes die wettbewerbsrechtlichen Bestim-
mungen in dem sich konzentrierenden Krankenhausmarkt beaufsich-
tigt. Kleinere Krankenhduser tragen zur Flachenversorgung bei, um die
Wege fir Patienten und Angehorige kurz zu halten.

Die umfassende Krankenhausversorgung geschieht tiber die landesbe-
zogene Angebotsplanung, das bedeutet, die einzelnen Bundesldander
entwickeln ihre eigenen Krankenhauspldne. Dabei wird der Bedarf an
Krankenhdusern anhand einer analytischen Bettenberechnungsformel
(Hill-Burton-Formel) abgeschdtzt. Diese berechnet sich aus der Bevolke-
rungsanzahl, der durchschnittlichen Krankenhaushdufigkeit, der Ver-
weildauer pro Behandlung und schlieRlich der Kapazitdtsauslastung, aus
der sich die Anzahl der Planbetten errechnen lasst (Neubauer 2007).
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Hill-Burton-Formel:

Einwohnerzahl x Krankenhaushaufigkeit x Verweildauer x 100

Bettenbedarf =
Bettennutzungsgrad x 1.000 x 365

Hiernach werden die GroRe, die Abteilungsstruktur der Krankenhduser
und ihr Versorgungsauftrag festgelegt. Eine groRere Anzahl kleinerer
Hauser erbringen die Grund- und Regelversorgung und die flachende-
ckende Versorgung im Notfall. GréRere Krankenhduser der Maximal-
und Schwerpunktversorgung libernehmen die spezialisierte, medizi-
nisch komplexe Versorgung der Bevolkerung.

Die Erstimplantation einer Hiiftendoprothese gehért zur Grund- und Re-
gelversorgung. Im Krankenhausmarkt lassen sich Bestrebungen erken-
nen, die auch den politisch gewilinschten Wettbewerb erhéhen, die Ver-
sorgung dieser Patienten zunehmend in spezialisierten entsprechenden
Endoprothetik-Zentren durchzufiihren. Dieser Aspekt wird anhand der
nachfolgenden Analysen weiter differenziert und diskutiert.

Die folgenden Auswertungen basieren auf Datenanalysen der Qualitéats-
berichte nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V aus dem Jahr 2006. Dem-
nach sind alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdauser verpflich-
tet, im Abstand von zwei Jahren einen strukturierten Qualitdatsbericht
zu erstellen und zu veroffentlichen.

Die Qualitdtsberichte der Krankenhduser werden vorliegend nur aus-
zugsweise verwendet. Eine vollstindige Darstellung der Qualitadtsbe-
richte findet sich unter www.g-ba.de.

Die Inhalte der Qualitatsberichte sind fir alle Krankenhauser verpflich-
tend vorgeschrieben, so dass damit ein bundesweiter Uberblick tiber
alle Krankenhduser ermoglicht wird. Da eine ndhere Differenzierung
des Patientenalters und eine direkte Zuordnung von Diagnose und ent-
sprechend durchgefiihrter Prozedur - zum Beispiel zementierte oder
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nicht zementierte Prothese — aus den Qualititsberichten nicht ersicht-
lich ist, werden einige Analysen auf Basis von BARMER-Abrechnungs-
daten aus dem Verfahren nach § 301 durchgefiihrt.

Der fortschreitende Verschleif im Hiiftgelenk ist neben Schmerzen und
Verlust der Lebensqualitdt auch mit einer erheblichen Einschrankung
der Gehstrecke (unter 20 Minuten) verbunden. Wenn die subjektiven An-
zeichen und der klinische Untersuchungsbefund auch im Einklang mit
radiologischen Coxarthrosezeichen stehen, besteht nach den aktuellen
Leitlinien der unfallchirurgischen und orthopddischen Fachgesellschaft
eine Operationsindikation (AWMF-Leitlinie 2008). Hierbei erfolgt die Im-
plantation eines kiinstlichen Hiiftgelenkes, der Endoprothese.

Bei dieser Operation handelt es sich um einen Wahleingriff. Der Opera-
tionszeitpunkt wird nicht durch eine dringliche medizinische Indika-
tion bestimmt, sondern der Betroffene kann in Absprache mit dem Arzt
den stationdren Aufnahmetermin und auch die entsprechende Klinik
selbststandig auswdahlen.

Betrachtet man unter diesem Aspekt die aktuelle Versorgungssituation
in Deutschland, so kann festgestellt werden, dass die Erstimplantation
der Hiiftgelenksendoprothese flachendeckend in Deutschland angebo-
ten wird (siehe Abbildung 1). Die Auswertung der Qualitdtsberichtsda-
ten zeigt, dass im Jahr 2006 in Deutschland 137.686 Patienten aufgrund
einer Coxarthrose (Hiiftgelenksarthrose) stationdr behandelt wurden.
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Huftendoprothetik: Wohin geht der Weg?

Abbildung 1: Krankenhduser in Deutschland mit stationdren
Behandlungen der Hiftgelenksarthrose im Jahr 2006

I bis 200 Falle I >00 bis 400 Fille
400 bis 600 Falle [ mehr als 600 Fille

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.
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In der Karte werden die Krankenh&duser mit unterschiedlichen Symbolen
in Abhdngigkeit der Anzahl der behandelten Patienten dargestellt. Hier
kommt sehr deutlich zum Ausdruck, dass von den 1.052 Krankenhéu-
sern, die im Jahr 2006 Patienten mit Hiiftarthrose behandelt haben, in
852 Krankenhdusern weniger als 200 Hiiftendoprothesen erstimplan-
tiert wurden. Dies entspricht einem Anteil von fast 45 Prozent an allen
Coxarthroseféllen. Nur in 141 Krankenh&dusern wurden 200 bis 400 Pro-
thesen pro Jahr implantiert und in 41 Hausern kommt es zu 400 bis 600
Eingriffen pro Jahr. Spitzenreiter sind in dieser Auswertung 18 Kliniken,
die iber 600 Endoprothesen pro Jahr implantieren. Die bundesweite
Gesamtdarstellung beziiglich der erstimplantierten Hiiftendoprothesen
zeigt Tabelle 1.

Anzahl der erst- Anzahl der Anteil  Krankenhaus- Anteil der
implantierten Krankenhduser Krankenhduser falle mit  Krankenhaus-
Hiftendopro- (absolut) (in Prozent) Coxarthrose falle
thesen (in Prozent)
weniger als 200 852 81 61.722 45
200 bis 400 141 13 40.279 29
400 bis 600 41 4 20.057 15
mehr als 600 18 2 15.628 11
Gesamt 1.052 100 137.686 100

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.

Uber die Anzahl der durchgefiithrten Eingriffe wird die medizinische
Erfahrung veranschaulicht, die in der jeweiligen Klinik fiir diese Art der
Operation vorhanden ist. Studien konnten im Zusammenhang mit der
Hiftendoprothesenimplantation Hinweise dazu geben, dass eine Korre-
lation zwischen Menge und medizinischer Qualitdt besteht (Judge et al.
2006). Allerdings konnte bisher die Vorstellung ,je mehr, desto besser”
im Sinne einer linearen Korrelation wissenschaftlich nicht zweifelsfrei
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bestdtigt werden. Wichtig ist in diesem Zusammenhang ebenfalls zu be-
tonen, dass nicht nur die Menge der implantierten Hiiftendoprothesen
allein als MaR fiir eine gute medizinische Qualitat herangezogen werden
kann. Sehr wohl kann dieser Parameter aber ein Kennzeichen fiir etab-
lierte Prozessschritte sein.

Um die These zu priifen, ob eine starker zentrierte Versorgung am Bei-
spiel der Hiiftendoprothetik realisierbar erscheint, ist die Betrachtung
der Hiuftgelenksarthrose und ihrer operativen Versorgung allein nicht
zielfiihrend. Hierzu muss ebenfalls die operative Versorgung der Frak-
tur des hiiftnahen Oberschenkels, der sogenannten Schenkelhalsfraktur
beziehungsweise des Oberschenkelhalsbruches, betrachtet werden. Der
Oberschenkelhalsbruch ist die typische Verletzung des alten Menschen.
Aufgrund verminderter Knochendichte durch Osteoporose kommt es bei
Stiirzen gehduft zu diesen Knochenbriichen. Die Inzidenz fiir Schenkel-
halsfrakturen liegt bei der Gruppe der tber 65-Jdhrigen bei 600 bis
900 Frakturen auf 100.000 Einwohner pro Jahr (Pfeifer et al. 2001).

Gerade bei den durch Arthrose vorgeschadigten Knochen wird auch bei
der operativen Versorgung der Schenkelhalsfraktur eine Totalendopro-
these implantiert. Wichtig bei der Versorgung der Oberschenkelhals-
briiche ist eine zeitnahe Operation, daher ist der ziigige Transport in
das nachstgelegene geeignete Krankenhaus erforderlich. Die Patienten
sollten innerhalb von 24 Stunden operiert werden, wenn der Allgemein-
zustand dies zuldsst (Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie 2008).

Bei dieser Indikation handelt es sich um eine sogenannte ,Notfallleis-
tung”. Die freie Wahl des OP-Zeitpunktes und die Wahl des Krankenhau-
ses sind nur eingeschrankt gegeben, da hier medizinische Griinde fiih-
rend bei der Auswahl des Krankenhauses und des OP-Verfahrens sind.
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Hiftendoprothetik: Wohin geht der Weg?

Abbildung 2: Krankenhduser in Deutschland mit stationdren
Behandlungen von Schenkelhalsfrakturen im Jahr 2006

I bis 200 Falle I >00 bis 400 Fille
400 bis 600 Falle [ mehr als 600 Fille

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.
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Auch in dieser Karte zeigt sich, dass der liberwiegende Anteil an Kran-
kenhdusern weniger als 200 Patienten mit Schenkelhalsfrakturen im Jahr
versorgt. Aber nur durch die Vielzahl dieser Krankenhduser mit weniger
als 200 Eingriffen pro Jahr ist eine Flachendeckung gegeben. 137 Kran-
kenhduser behandeln 200 bis 400 Patienten pro Jahr, in sieben Hausern
werden 400 bis 600 Patienten notfallmaRig operiert. Nur ein Krankenhaus
versorgt jahrlich mehr als 600 Patienten mit Oberschenkelbriichen.

Von den insgesamt knapp 2.000 Krankenh&dusern in Deutschland werden
in 1.052 Krankenhéduser Patienten mit einer Hiiftgelenksarthrose behan-
delt. In 1.214 Krankenhdusern erfolgt die Notfallversorgung von Patien-
ten mit einer Oberschenkelhalsfraktur. 87 Prozent der Krankenhéuser,
die Patienten mit Schenkelhalsfrakturen versorgen, implantieren auch
Hiiftendoprothesen bei Hiiftgelenksarthrose. Nur 13 Prozent der Hauser
stehen ausschlieflich fiir die Notfallversorgung von Oberschenkelhals-
briichen zur Verfligung.

Beide Kartendarstellungen zeigen eindriicklich, dass in der tiberwiegen-
den Mehrheit bundesweit in den Krankenhdusern weniger als 200 statio-
nare Krankenhausbehandlungen bei Patienten mit Hiiftgelenksarthrose
oder Schenkelhalsfraktur erfolgen. Zentren mit einer hoheren Fallzahl
konnen in der geographischen Darstellung nicht besonders hervortre-
ten, da sie von der Mehrheit der Hauser mit kleinerer Fallzahl tiberlagert
werden.

Um jedoch die Zukunftsperspektive der orthopddisch-unfallchirurgi-
schen Fachgesellschaft in Bezug auf die zukiinftig verstiarkte Zentren-
bildung detaillierter nachvollziehen und bewerten zu konnen, werden
die weiteren Analysen nur auf das Bundesland Nordrhein-Westfalen be-
schrankt. Damit wurde das bevolkerungsreichste Bundesland mit einer
Einwohnerzahl von 18 Millionen Biirgerinnen und Biirgern gewdahlt (Sta-
tistische Amter des Bundes und der Lander 2007).
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Die Bevolkerungsdichte findet auch in der stationdren Krankenhaus-
versorgung ihren Niederschlag. In Nordrhein-Westfalen befinden sich
436 Krankenhduser mit insgesamt 123.896 Betten. Demnach stehen 688
Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner zur Verfiigung (Statistisches
Bundesamt 2008). Die Verteilung der Krankenhausstandorte ist in Nord-
rhein-Westfalen von einer starken Krankenhausdichte in bevolkerungs-
reichen Gebieten wie dem Ruhrgebiet und einer geringeren Verteilung in
der Flache wie zum Beispiel in Ostwestfalen gepragt.

Betrachtet man die Anzahl der erstimplantierten Hiiftendoprothesen in
Nordrhein-Westfalen aufgrund einer Coxarthrose, zeigt sich eine dhn-
liche Verteilung wie in der bundesweiten Analyse.

Anzahl der erst- Anzahl der Anteil  Krankenhaus- Anteil der
implantierten Krankenhduser Krankenhduser falle mit  Krankenhaus-
Huftendopro- (absolut) (in Prozent) Coxarthrose falle
thesen (in Prozent)
bis 200 186 80 12.019 41
200 bis 400 34 15 10.481 35
400 bis 600 10 4 4.940 16
mehr als 600 3 1 2.515 8
Gesamt 233 100 29.955 100

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.

In Nordrhein-Westfalen lassen sich die Krankenhduser, in denen Patien-
ten mit Coxarthrose erstmalig Hiiftendoprothesen implantiert bekom-
men, in finf BettengrofRenklassen einteilen. Die Klassen werden anhand
der zum Krankenhaus gehorigen Betten gebildet. In 236 Krankenhdusern
in Nordrhein-Westfalen werden Hiiftendoprothesen implantiert (siehe
Tabelle 3).
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Huftendoprothetik: Wohin geht der Weg?

Tabelle 3: Anzahl der Krankenhduser nach BettengroRenklassen

Bettenanzahl Anzahl der Krankenhduser Anteil (in Prozent)
bis 250 82 35
251 bis 500 106 45
501 bis 750 33 14
751 bis 1.000 7 3
mehr als 1.000 8 3
Gesamt 236 100

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.

Allein in Nordrhein-Westfalen wurden im Jahr 2006 29.955 Patienten
mit einer Hiiftgelenksarthrose stationdar im Krankenhaus behandelt.

In der nachstehenden Tabelle 4 wird das Verhidltnis von der GroRe des

Krankenhauses im Verhdltnis zu der Anzahl der behandelten Patienten

dargestellt.

Tabelle 4: BettengroRenklassen und Anzahl behandelter Patienten mit

Hiiftgelenksarthrose

Bettenanzahl Anzahl behandelte Patienten Anteil (in Prozent)
mit der Diagnose M16
bis 250 7.979 27
251 bis 500 16.415 55
501 bis 750 3.206 11
751 bis 1.000 1.239 4
mehr als 1.000 1.116 4
Gesamt 29.955 100

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.
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Die Auswertung zeigt, dass 82 Prozent aller Patienten mit stationdren
Behandlungen aufgrund von Hiiftgelenksarthrose in Krankenhdusern
mit bis zu 500 Betten behandelt werden. Nur jeweils vier Prozent wer-
den in Krankenhdusern von 750 bis 1.000 Betten oder tiber 1.000 Betten
behandelt. Die beiden letztgenannten Krankenhaustypen entsprechen
Krankenhdusern der Schwerpunkt- oder Maximalversorgung wie zum
Beispiel Universitatskliniken.

Auch wenn in den grofen Universitdtskliniken und Kliniken der Schwer-
punktversorgung hohes medizinisches Expertenwissen vorgehalten
wird und auch Losungen fiir besondere spezielle Anforderungen vor-
handen sind, wie sie zum Beispiel bei Patienten mit fortgeschrittener
Osteoporose oder mit Tumorerkrankungen erforderlich sind, so fiithren
Krankenhduser mit bis zu 500 Betten mit Abstand die meisten Opera-
tionen an der Hiifte durch.

Die regionale Verteilung der Krankenhausstandorte in Nordrhein-West-
falen im Verhdltnis zur Anzahl der behandelten Félle von Patienten mit
Hiftgelenksarthrose ist in der nachfolgenden Abbildung 3 dargestellt.
Auch hier wird sichtbar, dass die meisten Krankenhduser weniger als
200 Patienten mit Hiftarthrose im Jahr behandeln. Eine Haufung dieser
Hauser findet sich vor allem im Bereich von Grofstadten und in bevél-
kerungsreichen Regionen wie dem Ruhrgebiet. Krankenhduser, die 200
bis 400 Patienten im Jahr mit dieser Erkrankung behandeln, finden sich
ebenfalls verstarkt in Ballungsrdumen oder im nordostlichen Gebiet von
Nordrhein-Westfalen. Die Region im nordwestlichen Miinsterland weist
hier die geringste Krankenhausdichte auf. Hier weisen alle Krankenhau-
ser nur Eingriffszahlen unter 200 Falle pro Jahr auf. Krankenhduser mit
400 bis 600 Behandlungen pro Jahr sind nur vereinzelt und auch tiber-
wiegend nur in Ballungsrdumen zu finden. Eine Flachendeckung kann
damit nicht erzielt werden. Insgesamt verzeichneten nur drei Kranken-
hduser eine Arthrosebehandlung an der Hiifte bei iiber 600 Patienten im
Jahr. Hierbei handelt es sich um Einrichtungen mit 200 bis 500 Betten
aus Herne, K6ln und Kamp-Lintfort.
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Huftendoprothetik: Wohin geht der Weg?

Abbildung 3: Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen mit stationdren
Behandlungen der Hiftgelenksarthrose im Jahr 2006

[ bis 200 Falle I 200 bis 400 Fille
400 bis 600 Falle [ mehr als 600 Fille

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.

Aber nicht nur die Eingriffszahlen der Coxarthrosebehandlungen und
operativen Schenkelhalsversorgungen sind bedeutsam im Hinblick auf
die Struktur zukiinftiger, eher zentral organisierter Endoprothesen-
zentren, sondern auch die Beriicksichtigung medizinischer Anforde-
rungen bei der operativen Versorgung. Bei den unterschiedlichen Opera-
tionsverfahren zur Erstimplantation von Hiiftendoprothesen muss beim
totalen Ersatz des Hiiftgelenkes (kiinstlicher Ersatz von Hiiftkopf und
Huftpfanne) zwischen der zementierten und zementfreien Endoprothe-
tik des Hiiftgelenks unterschieden werden. Diese Unterscheidung liefert
auch einen ersten Hinweis auf das Alter der operierten Patienten.
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Die zementfreie Endoprothetik stellt das Standardverfahren der Wahl bei
juingeren Patienten dar. Seit Anfang der 1970er-Jahre ist die zementfreie
Implantationstechnik etabliert und wird stindig weiterentwickelt. Der
Kontakt zwischen dem Knochen und dem Implantat wird ausschlieRlich
durch die Implantatform hergestellt. Der Operateur optimiert durch die
Prdparation des Knochens die Passform zur Prothese, um so deren jah-
relange Lebensdauer zu gewdhrleisten. Der Knochen muss jedoch nach
der Operation noch in oder an die Prothesenoberflache wachsen. Daher
ist nach der Operation zundchst einige Wochen lang nur eine Teilbe-
lastung des Beines moglich. Die Regenerationsfahigkeit des Knochens ist
im fortgeschrittenen Alter deutlich reduziert, so dass dieses Verfahren
nur bei jiingeren Patienten bzw. bei ausreichender Knochenstruktur in-
frage kommt (von Schulze Pellengahr et al. 2009).

Die zementierte Hiiftendoprothetik gehort heute zu den hdufigsten
orthopéddischen Standardeingriffen (Breusch et al. 2000). Ziel der zemen-
tierten Verankerung ist ein geschlossener Zementmantel um das kiinst-
liche Implantat und die enge Verzahnung von Zement und Knochen, um
dadurch ein deformationsstabiles Knochenlager zu bekommen. Durch
die groRe Kontaktflache zum Knochen werden die einwirkenden Kréafte
nur gedampft zum Knochen iibertragen. Durch den Kunstharzzement-
kleber entsteht ein belastungsfahiger Kontakt, so dass eine frithzeitige
Vollbelastung des operierten Beines meist schon am Tag nach der Ope-
ration moglich ist.

Bei der hybriden Implantationstechnik wird hdufig die Schaftkomponen-
te, also der Teil des kiinstlichen Hiiftgelenkes, der sich im Oberschen-
kelknochen befindet, zementiert, die Pfanne dagegen ohne Zement ein-
gepasst (AWMF-Leitlinie 2008).

Um nédhere Informationen tiber die gewdhlten operativen Verfahren bei
in Nordrhein-Westfalen behandelten Patienten mit Hiiftarthrose zu er-
halten, wurden die nachstehenden Auswertungen auf Basis von BARMER-
Abrechnungsdaten erstellt. Dabeiist zu beachten, dass nur ein Ausschnitt

188



der aktuellen Versorgung mit Hiiftgelenksprothesen dargestellt werden
kann. Im Jahr 2006 wurde in Nordrhein-Westfalen bei 3.276 BARMER-
Versicherten erstmals eine Hiiftgelenksendoprothese implantiert. Der
liberwiegende Teil - 62 Prozent — wurde zementfrei eingesetzt, 23 Pro-
zent und 15 Prozent der Prothesen wurden zementiert beziehungsweise
teilzementiert.

Es zeigt sich die folgende Verteilung der gewédhlten OP-Verfahren bei der
Erstimplantation von Hiftgelenksprothesen im Verhdltnis zur Alters-
struktur der betroffenen Patienten (siehe Abbildung 4). Erwartungsge-
maR tberwiegt deutlich der Anteil der zementfreien Erstimplantationen
von Hiiftendoprothesen vor allem bei jiingeren Patienten. Im hoheren
Alter steigt der Anteil der teilzementierten und zementierten Hiften-
doprothesen. Heutige Langzeitergebnisse von Erstimplantationen bei
Hiftprothesen gehen von einer Standzeit von 10 bis 15 Jahren aus, aber
auch Implantationszeiten von 20 Jahren werden beschrieben. Auf eine
Zementierung der Endoprothesen im jiingeren Lebensalter wird im Hin-
blick auf einen spdteren Prothesenwechsel hdufig verzichtet. Um den
Knochenschaden, der bei einem Implantatwechsel zwangslaufig in Kauf
zu nehmen ist, zu minimieren, wird wenn méglich primér ein zement-
freies Hiiftgelenksimplantat eingesetzt.
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Hiftendoprothetik: Wohin geht der Weg?

Abbildung 4: Gewahltes OP-Verfahren bei der Erstimplantation von Huft-
gelenksprothesen in Nordrhein-Westfalen
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Betrachtet man das Verhdltnis von Krankenhausgrofe zu gewdhltem
OP-Verfahren bei der Erstimplantation (zementiert oder zementfrei), so
zeigen sich die in der nachfolgenden Tabelle gelisteten Ergebnisse.

Bettenklasse Alle nicht zementiert teilzementiert zementiert
absolut (in Prozent) absolut (in Prozent) absolut (in Prozent)

bis 250 887 464 (52) 234 (26) 189 (21)

251 bis 500 1.758 1.206 (69) 321 (18) 231 (13)

501 bis 750 381 191 (50) 135 (35) 55 (14)

751 bis 121 74 (61) 30 (25) 17 (14)

1.000

mehr als 108 82 (76) 14 (13) 12 (11)

1.000

Gesamt 3.255 2.017 734 504

Datenquelle: BARMER-Daten 2007

Auch hier wird der grofte Anteil der Endoprothesen zementfrei einge-
setzt. Jedoch ist aufféllig, dass 76 Prozent der Prothesen in grofen Kli-
niken der Maximalversorgung zementfrei implantiert werden, aber nur
53 Prozent der Erstimplantationen in Hiusern mit weniger als 250 Bet-
ten. Auch in dieser Auswertung werden nur Versicherte mit stationadrer
Behandlung aufgrund einer Hiiftgelenksarthrose betrachtet.

Nach Altersstandardisierung und Berechnung der Erwartungswerte im
Hinblick auf das gewdhlte OP-Verfahren ist erkennbar, dass die in der
Tabelle dargestellten Werte nur zum Teil durch die entsprechende Al-
tersstruktur in den Krankenhdusern verursacht werden. Damit ist die
unterschiedliche Verteilung nicht allein durch die dltere Patientenstruk-
tur in kleineren Krankenhdusern zu erklaren.
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Um dem Bediirfnis der Patienten nach hoher medizinischer Behand-
lungsqualitdt nachzukommen, ist neben der Betrachtung von Behand-
lungszahlen bei Wahl- und Notfalleingriffen und der leitliniengerechten
operativen Versorgung (zementiert und zementfrei) auch die Bertick-
sichtigung spezieller Prozesse rund um die Endoprothesenimplantation
heranzuziehen. Dazu gehoren die fremdblutsparenden Mafnahmen, die
bei der Totalendoprothesenimplantation zur Anwendung kommen.

Bei der Implantation einer Hiiftendoprothese erfolgt eine Operation am
groBten Rohrenknochen im menschlichen Kérper. Daher muss bei die-
ser Operation auch bei komplikationslosem Verlauf mit gréRerem Blut-
verlust gerechnet werden.

Trotz aller modernen Kontrollverfahren kénnen bei der Transfusion von
Blutkonserven Risiken wie die Ubertragung von Infektionskrankheiten
(Hepatitis B oder HIV) nicht vollstandig ausgeschlossen werden. Daher
sind seit Jahren unterschiedliche fremdblutsparende Transfusionsver-
fahren etabliert. Dazu gehoren die prdoperative Eigenblutspende, die
maschinelle autologe Transfusion (Cellsaver-Verfahren) oder die normo-
voldmische Hamodilution.

Bei der pridoperativen Eigenblutspende spendet der Patient einige Wo-
chen vor der geplanten Operation sein eigenes Blut, das ihm dann bei
gegebener medizinischer Transfusionsindikation wahrend oder nach
dem Eingriff retransfundiert wird. Die Eigenblutspende ist bei unge-
planten Eingriffen kein geeignetes fremdblutsparendes Verfahren. Da-
gegen kann das maschinelle autologe Transfusionsverfahren auch zum
Beispiel bei nicht geplanten Operationen bei Oberschenkelhalsbriichen
eingesetzt werden. Hierbei wird das Blut des Patienten wdhrend der
Operation mit einem Spezialsauger aufgenommen, in einer Maschine
aufbereitet und anschlieBend wieder transfundiert.

Die normovolamische Hamodilution ist nur in sehr seltenen Fallen
bei operativen Eingriffen im fortgeschrittenen Lebensalter indiziert.
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Hierbei wird der Blutverlust mit speziellen Infusionsléosungen ersetzt.
Bei diesem Verfahren entstehen jedoch gerade im hoheren Lebensalter
spezielle Risiken, so dass dieses Verfahren in der Regel nur bei jungen
Patienten zum Einsatz kommt.

Auf Basis von BARMER-Abrechnungsdaten konnen die verschiedenen
Transfusionsverfahren anhand von speziellen Prozedurencodes nach-
vollzogen werden. Dabei zeigt sich jedoch, dass diese Auswertungen
nur bedingt Riickschliisse auf das tatsdchliche Versorgungsgeschehen
zulassen. Da die Codierung der gewdhlten Transfusionsverfahren nicht
erlosrelevant ist, liegen zu 74 Prozent der implantierten Hiiftendopro-
thesen keine diesbeziiglichen Angaben vor. In der Analyse kommt bei
neun Prozent der zementfrei implantierten Totalendoprothesen (TEP)
und bei einem Prozent der zementierten TEP die maschinelle Autotrans-
fusion zum Einsatz. Auswertungen der Qualitdtsberichte bestdtigen,
dass dies das am haufigsten eingesetzte Verfahren ist. Die Eigenblut-
spende wird nur bei sechs Prozent der zementfreien und bei einem Pro-
zent der zementierten Endoprothesenimplantation durchgefiihrt.

Die Analysenwerte entsprechen nicht den empirischen Erwartungen.
Vermutlich fallen diese aufgrund fehlender Codierung zu niedrig aus.
Ein Abbild der derzeitigen Versorgungssituation kann damit nicht ge-
geben werden.

Gemalk der Zukunftsperspektive der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaft von Unfallchirurgen und Orthopaden findet die zukiinftige Ver-
sorgung auch von Patienten mit Huftgelenksarthrose vermehrt in gro-
Reren Zentren fiir Knochen und Gelenke statt. Hohes medizinisches
Expertenwissen verbunden mit effizienten und interdisziplindr abge-
stimmten Behandlungsprozessen tragen maRgeblich zur Steigerung der
medizinischen Behandlungsqualitat bei.
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Wie kann dabei aber die Wohnortnahe, die eine besonders wichtige Rol-
le bei der Notfallversorgung von Schenkelhalsfrakturen spielt und vor
allem dem Wunsch alterer Patienten entspricht, mit beriicksichtigt wer-
den? Die Antwort auf diese Frage lasst sich anhand einer weiteren Aus-
wertung geben.

Zu diesem Zweck werden exemplarisch sieben Stddte aus Nordrhein-
Westfalen ausgewdhlt, die alphabetisch in der Tabelle 6 aufgelistet
sind. Ausgehend vom jeweiligen Stadtzentrum wurde gepriift, welcher
Krankenhausstandort innerhalb eines Einzugsgebietes liegt, das einer
realistischen Fahrzeit von etwa zehn Minuten entspricht. Anschliefend
werden die Krankenhduser mit Bettenzahl und Anzahl der behandelten
stationdren Krankenhausfélle bei Hiiftarthrose identifiziert.

Hier ist die unterschiedliche Anzahl der behandelten Krankenhausfalle
auffallig, die keinen direkten Bezug zur GroRe des jeweiligen Kranken-
hauses hat. Wiirde die Versorgung von Patienten mit Coxarthrose in
den hier angefiihrten Beispielstadten starker zentriert werden, miissten
Patienten keine langeren Fahrtstrecken in Kauf nehmen. Die Flachen-
deckung ist hierbei sichergestellt und auch bei einer Zentrenbildung
nicht gefahrdet.
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Hiftendoprothetik: Wohin geht der Weg?

Tabelle 6: Krankenhduser mit stationdrer Huftarthrosebehandlung im
Umbkreis einer Fahrzeit von zehn Minuten

Stadt Krankenhaus Bettenklasse Anzahl der behandelten Kranken-
hausfélle mit Huftarthrose

Bielefeld A 501 bis 750 6
B 751 bis 1.000 340

C 751 bis 1.000 200

Bottrop D bis 250 210
E 251 bis 500 16

F 251 bis 500 223

G 501 bis 750 8

Diisseldorf H bis 250 22
| 251 bis 500 7

J 251 bis 500 247

K 501 bis 750 21

Essen L 251 bis 500 167
M 501 bis 750 344

N 501 bis 750 16

Gelsenkirchen (¢} 251 bis 500 176
P 251 bis 500 25

Q 251 bis 500 888

R 501 bis 750 97

Minster S bis 250 34
T 251 bis 500 16

u 251 bis 500 167

\% 501 bis 750 392

W mehrals 1.000 77

Wuppertal X bis 250 411
Y 251 bis 500 15

z 751 bis 1.000 40

Die dargestellten Daten basieren auf einer Auswertung der Qualitatsberichte 2006
nach § 137 Absatz 3 Nummer 4 SGB V.
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Nicht nur die wissenschaftlichen Fachgesellschaften der Unfallchirur-
gen und Orthopdden rechnen mit einer steigenden Anzahl von erstim-
plantierten Hiiftendoprothesen bei einer dlter werdenden Bevolkerung.
Durch eine verstdarkte Zentrenbildung mit Konzentration der medizini-
schen Fachkompetenz und strukturieren, effizienten Behandlungspro-
zessen, die 6konomische und wirtschaftliche Potenziale ausschopfen,
soll dieser Herausforderung begegnet werden.

Der Zielkonflikt, der dabei entsteht, kann nur unter Beriicksichtigung
der Partikularinteressen der Beteiligten durch ein ganzheitliches Kon-
zept gelost werden.

Spezielle Endoprothetikzentren kénnten primar in den Regionen ent-
stehen, in denen die Notfallversorgung von Patienten mit Schenkelhals-
frakturen nicht gefahrdet ist. Strukturschwache Regionen mit vereinzel-
ten Krankenhdusern miissen hier gesondert berticksichtigt werden.

Auswertungen von Patientenwegen ins Krankenhaus und Darstellung der
rdumlichen Mobilitdt bei Elektiv-und Notfallleistungen am Beispiel der
Hiftendoprothesen konnten zeigen, dass Patienten bereit sind, weiter
entfernte und spezialisierte Krankenhduser bei planbaren Leistungen
aufzusuchen, wenn sie sich davon eine bessere medizinische Behand-
lungsqualitdt versprechen (Klauber, Robra und Schellschmidt 2009).

Hier ist den Bediirfnissen gerade dlterer Menschen und ihrer Ange-
horigen nach wohnortnaher Versorgung Rechnung zu tragen. Endo-
prothetikzentren in bevolkerungsreichen Stadten mit einem dichten
Versorgungsnetz an Krankenhdusern und gesteigerter medizinischer
Versorgungsqualitdt widerspricht diesen Interessen nicht.

Gerade im Hinblick auf eine sehr hohe Versorgungsqualitdt durch er-

fahrene Operateure und eine damit einhergehende Erhéhung der Patien-
tensicherheit sollte eine Zentrenbildung durch alle Beteiligten gefordert
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werden. In diesem Zusammenhang sollte vor allem auf die nachfolgen-
den Faktoren geachtet werden:

Regionale Zentren fiir die Erstversorgung von Endoprothesen
Uberregionale Zentren fiir die Patientenversorgung bei Prothesen-
wechsel

Betrachtung und Sicherstellung der Patientenversorgung in der Flache

Genau dieser Trend zur verbesserten hochqualifizierten medizinischen
Versorgung in spezialisierten Leistungszentren steht bei Kostentragern
im Mittelpunkt der Abschliisse von Selektivvertragen zum Beispiel nach
§ 140 ff. SGB V. Bei Vertragsabschliissen ist hierbei vor allem zu beach-
ten, dass besonders mit denjenigen Krankenhdusern Vertrdge abge-
schlossen werden, die neben den vorgenannten Bedingungen auch aus
Sicht der Patienten als attraktive Anbieter wahrgenommen werden.

Um die geeigneten Vertragspartner aus der Vielzahl der Anbieter
identifizieren zu konnen, sind Daten aus den jahrlich erscheinenden
BQS-Qualitdtsreports und den im zweijahrigen Turnus erscheinenden
Qualitdtsberichten der Krankenhduser ebenso erforderlich wie die Ab-
rechnungsdaten der Krankenkassen. Dabei ist auch medizinischer Sach-
verstand vonnoten, um die etablierten und gesicherten OP-Verfahren
aus der umfangreichen Angebotspalette identifizieren zu kénnen.

Nur wenn die Partikularinteressen der Beteiligten bekannt sind und auch
gleichberechtigt beriicksichtigt werden, kdnnen neue Konzepte entwi-
ckelt werden, um bei einer zunehmend é&lter werdenden Bevolkerung
den hohen Stand der flichendeckenden medizinischen Versorgungs-
qualitdt sichern zu kénnen.
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