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Mit jahrlich Gber 100.000 therapeutischen Spiegelungen im ambulanten und stationaren Sektor
zahlt die Kniegelenksarthroskopie wegen Arthrose zu den haufigsten operativen Eingriffen bei
GKV-Versicherten. Dabei konnte in randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) kein Nutzen dieses
Eingriffs nachgewiesen werden. Basierend auf Routinedaten geht die hier vorgestellte Studie der
Frage nach, ob sich eine therapeutische Arthroskopie des Knies positiv auf den Krankheitsverlauf
auswirkt. Sie vergleicht die Inanspruchnahme von ambulanten arztlichen Leistungen, Heilmitteln,
Arzneimitteln und die Notwendigkeit einer Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks zwischen
Gonarthrose-Patienten, die eine Arthroskopie erhalten haben, und solchen ohne diesen Eingriff.

Ausgangslage

Bei der Arthrose handelt es sich um eine degenerative Gelenkerkrankung, bei der der
Knorpelliberzug der Knochen in einem Gelenk abgerieben oder aufgebrauchtist. Durch
den fehlenden Knorpeliiberzug kommt es zu reaktiven entzindlichen Veranderungen, die
mit Schmerzen und weiteren Folgeerscheinungen einhergehen kdnnen. Dazu gehdren
Gelenkkapselschwellungen durch Gelenkerglsse, Gelenkflachenunebenheiten, Knochen-

wiilste (Osteophyten) und Reizzustdnde der Weichteile.

Die Beschwerden bei Gelenkarthrose treten meist schub- oder wellenférmig auf und
konnen besonders im Rahmen von aktivierten Entziindungsprozessen die Lebensqualitat
auch aufgrund von Bewegungseinschrankungen erheblich beeintrachtigen. Eine Arthrose
kann primar, das bedeutet aus unbekannter Ursache, oder sekundar, beispielsweise
nach komplexen Knieverletzungen, oder in der Folge von Beinachsenfehlstellungen auf-
treten. Eng mit dem arthrosebedingten Gelenkverschleil sind Schaden an den knorpeligen
Menisken im Kniegelenk vergesellschaftet (Englund et al. 2009). Die Erkrankung betrifft

am haufigsten das Kniegelenk (Gonarthrose) und das Hiftgelenk (Coxarthrose).
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Die Arthrosen generell und insbesondere die Gonarthrose sind zu den sehr haufigen
chronischen Erkrankungen mit hoher Krankheitslast zu zahlen. Nach den Ergebnissen
der Studie des Robert Koch-Instituts ,Gesundheit in Deutschland” (Robert Koch-Institut
2013) lag die Lebenszeitpravalenz der Arthrose im Jahr 2010 bei Frauen bei 27 und bei
Mannern bei 18 Prozent. Arthrosen sind nicht heilbar und haben in den meisten Fallen

einen chronisch fortschreitenden Verlauf.

Als konservative Behandlungsmaoglichkeiten stehen schmerzstillende Arzneimittel zur
Verfugung, die ebenfalls durch die antientzindliche Wirkung positiv auf den Entziin-
dungsprozess an der Knorpel-Knochengrenze einwirken. Auch Physiotherapie wie
Krankengymnastik und physikalische Anwendungen (Kaltetherapie) haben nachweisbar

schmerzstillende Effekte.

Patienten profitieren von regelmaliger korperlicher Bewegung mit wohldosierter
Beanspruchung der betroffenen Gelenke und bei Vorliegen einer Adipositas von einer
Entlastung der Gelenke durch Gewichtsreduktion (Hochberg et al. 2012; McAlindon et
al. 2014). Bei den operativen Therapien werden am haufigsten neben der Implantation
eines kunstlichen Kniegelenks die arthroskopischen Interventionen durchgefiihrt. Bei
Letzteren wird die Gelenkhdhle gespiilt (Lavage), es werden schadhaftes Material,
sogenannte Gewebstrimmer, von Gelenkschleimhaut, Knorpel und Knochen entfernt

(Debridement), lose Teile der Menisken abgetragen und der Knorpel geglattet.

Alleinim Krankenhaus werden in Deutschlandjahrlich rund 70.000 Kniegelenksarthros-
kopien bei Gonarthrose durchgefiihrt (destatis 2013). Dass Arthroskopien hier unverandert
haufig durchgefiihrt werden, ist nicht zuletzt deshalb bemerkenswert, da schon sehr
lange erhebliche Zweifel bestehen, ob diese Art von Eingriffen bei Arthrose Giberhaupt
einen Nutzen fir Patienten hat (Bitzer et al. 1998) und diese durch eine randomisierte
Studie (Moseley et al. 2002) bestétigt wurden. Dabei wurde die Arthroskopie mit einer fir
die Studienteilnehmer realistisch wirkenden Scheinbehandlung verglichen. Der Vergleich
hinsichtlich von Schmerzen und Funktion des Kniegelenks zeigte keine Unterschiede

zwischen therapeutischer und Scheinarthroskopie.
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Anhand von kanadischen und US-amerikanischen Krankenkassendaten fanden sich
mit zehn Prozent betrachtliche Anteile von Patienten, die innerhalb eines Jahres einen
Kniegelenkersatz nach vorausgegangener Arthroskopie erhielten (Johanson etal. 2011;
Waij et al. 2002). Insofern muss auch das Argument fiir die Arthroskopie, dass dadurch die
Implantation eines kiinstlichen Gelenks aufgeschoben werden kdnne, kritisch hinterfragt

werden.

In beiden Studien gab es zudem deutliche regionale und sozio6konomische Unterschiede
in der Haufigkeit, mit der die Kniegelenksarthroskopie angewendet wurde. Eine aktuelle
Analyse aus Deutschland zeigt, dass sich die Zahl der Kniegelenksspiegelungen pro
100.000 Einwohner je nach Region extrem (bis zum 65-Fachen auf Kreisebene) unter-
scheidet (DGOOC 2013). Zwar sind substanzielle regionale Variationen in Bezug auf
etliche chirurgische Eingriffe und auch in vielen anderen Therapiefeldern haufig und
teilweise auch seit langer Zeit hartndckig prasent. Eine derart extreme Spannweite, wie sie
in der zitierten aktuellen Analyse beobachtet wurde, ist jedoch sehr ungewdhnlich. An

der Guite der Indikationsstellung muss deshalb gezweifelt werden.

Trotz der geschilderten Problematiken und zum Teil drastisch formulierter Warnung in der
Offentlichkeit vor unndtigen Arthroskopien ist bisher offenkundig zu wenig geschehen
(Wittig 2007). So sind fiir Deutschland bisher allenfalls spérliche Daten zum Versor-
gungsverlauf vor und nach der Arthroskopie, den Patientencharakteristika sowie tiber
die Hdufigkeit einzelner Formen arthroskopischer Leistungen bei Gonarthrose im statio-
naren und ambulanten Bereich vorhanden. Die hier beschriebene vergleichende Analyse
sollte in diesem Zusammenhang dazu beitragen, auf der Grundlage von BARMER GEK-

Daten insbesondere folgende Fragestellungen zu untersuchen:

= Wird der Krankheitsverlauf durch die Arthroskopie bei Patienten mit Gonarthrose wesent-
lich beeinflusst, das bedeutet, vermindert sich die Inanspruchnahme von Gonarthrose-
bezogenen Leistungen im Zeitraum nach dem Eingriff und gibt es Anhaltspunkte dafir,
dass sich die Gonarthrose-bezogene Morbiditat verringert?

= Lassen sich im zeitlichen Verlauf wesentliche Unterschiede bei der Inanspruchnahme
von Gonarthrose-bezogenen Leistungen und Gonarthrose-bezogener Morbiditat

zwischen vergleichbaren Patienten mit und solchen ohne Arthroskopie erkennen?
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Material und Methode

Die hier vorgestellten Ergebnisse basieren auf dem Abschlussbericht zur Studie ,Ver-
sorgungsanalyse mit GKV-Routinedaten zur Arthroskopie bei Gonarthrose”, die im
Auftrag des GKV-Spitzenverbandes vom Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitssystemforschung e. \V.,, Dr. Thomas G. Grobe, MPH, Annika Baris und Prof.
Dr. Eva Maria Bitzer, MPH, durchgeflihrt wurde. Die Autoren danken an dieser Stelle
Herrn Dr. Grobe und Frau Prof. Dr. Bitzer fiir wertvolle Anmerkungen zu einer fritheren

Version des Manuskripts.

Flr die nachfolgenden Analysen wurden Routinedaten der BARMER GEK der Jahre
2010 und 2011 beziehungsweise flir 2007 bis 2009 die zusammengefihrten Daten der
beiden zu dieser Zeit noch nicht vereinigten Krankenkassen zur Versichertenhistorie,
zur ambulanten kassenarztlichen Abrechnung, zur Krankenhausbehandlung sowie zu

Arzneimittel- und Heilmittelverordnungen ausgewertet.

Eine Gonarthrose wird in den Daten zur ambulanten oder stationaren Behandlung mit
der ICD-10-Kodierung M17, die haufig zusatzlich vorliegende Knie-Binnenschadigung
mit dem Kode M23 erfasst.

Bei einem arthroskopischen Eingriff kann eine Vielzahl verschiedener Prozeduren
durchgefiihrt und durch verschiedene OPS-Kodes dokumentiert werden. Die in diesem
Sinne relevanten OPS-Kodes wurden zur Strukturierung in vier inhaltlich abgrenzbare
Prozedurengruppen (PG) eingeteilt (Tabelle 1). Waren bei einem arthroskopischen Eingriff
mehrere OPS-Kodes dokumentiert, erfolgte die Zuordnung zu den PG hierarchisch (PG3
vor PG2 vor PG1 vor PG4), sodass jeder Behandlungsfall genau einer Prozedurengruppe

angehdrte.

Querschnittliche Basisauswertungen fir das Jahr 2010 zur Epidemiologie von Gon-
arthrose und Knie-Binnenschaden sowie zur konservativen und arthroskopischen
Versorgung dienten der Exploration des Untersuchungsthemas. Es wurden dafur alle
Versicherten mit mindestens einer gesicherten ambulanten oder einer stationaren

Diagnose M17 oder M23 in die Analysen eingeschlossen. Die Ergebnisse wurden unter
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Rickgriff auf Populationsangaben aus der Mitgliederstatistik KM6 zum Jahr 2010 auf
die Gesamtpopulation aller GKV-Versicherten hochgerechnet (BMG 2011).

Tabelle 1: Zuordnung der eingeschlossenen arthroskopischen Prozeduren
anhand OPS-Kodes zu Prozedurengruppen

Prozedurengruppe Beschreibung zugehorige OPS-Kodes

(PG)

PG1 einfache Prozeduren: Gelenkspilungund ~ 5-810.0h, 5-810.2h
-mobilisation

PG2 komplexere Eingriffe: Entfernung von 5-812.5,5-812.eh, 5-811.2h,
krankhaftem Material von Gelenkschleim- 5-810.4h, 5-812.6, 5-812.0h,
haut, Gelenkknorpeln und Menisken; 5-811.3h, 5-810.5h

Entfernung von freien Gelenkkdrpern und
Knochenwucherungen; Glattung des
Gelenkknorpels
PG3 innovative Verfahren, insbesondere die 5-812.fh, 5-812.8h, 5-812.9h,
knochenmarkseroffnenden Verfahren 5-812.gh, 5-812.ah

(beispielsweise Pridie-Bohrung); auch

die Entnahme und Implantation von

Knorpeltransplantaten

PG4 Restkategorie von in PG1-3 nicht 5-811.0h, 5-810.9h, 5-811.1h,

klassifizierbaren Prozeduren der 5-812.7,5-812.4h,5-810.1h,

Uibergeordneten OPS-Viersteller 5-810, 5-810.7h, 5-810.xh, 5-811.xh,

5-811, 5-812, nachrangig bericksichtigt 5-810.3h, 5-810.6h, 5-812.xh,
5-812.3h,5-810.8h, 5-812.hh,
5-811.4h, 5-812.kh

Ausgangspopulation fir die langsschnittlichen Analysen waren alle Versicherten im
Alter zwischen 40 und 90 Jahren mit mindestens einer gesicherten ambulanten oder
stationdren Diagnose einer Gonarthrose (M17) oder eines Kniebinnenschadens (M23)
im Interventionsjahr 2009. Sie mussten aulerdem durchgangig von 2007 bis 2009 bei
der BARMER GEK versichert gewesen sein. Zur Vorbereitung der Kontrollgruppen-
selektion wurde aus den Daten dieser Population ein Set von Matching-Parametern
ermittelt, mit denen sich die Wahrscheinlichkeit fir eine sogenannte Index-Arthroskopie
im Jahr 2009 moglichst gut vorhersagen lie8. Die Index-Arthroskopie war definiert als
Eingriff mit mindestens einem OPS aus den oben beschriebenen Prozedurengruppen.

Ihr durfte keine solche Arthroskopie in den Jahren 2007 oder 2008 vorausgehen. Die
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Berechnungen erfolgten mit logistischen Regressionsmodellen. Zur Beurteilung der Gite
der Vorhersage eines jeweiligen Modells diente der c-Wert beziehungsweise die Flache
unter der ROC-Kurve (ein grafisches Darstellungsverfahren van Wahrscheinlichkeiten
oder Anteilen von ,richtigem Erkennen/Treffer” und ,falschem Erkennen/Fehlalarm”;

Hosmer und Lemeshow 2000).

Die Versicherten der Ausgangspopulation mit Index-Arthroskopie im Jahr 2009 stellten
die potenziellen Falle der Interventionsgruppe fir Fragestellung 2 dar. Ebenfalls aus der
Ausgangspopulation wurden zu diesen in einem 1:1-Matching Kontrollversicherte ohne
einen Index-Eingriff im Jahr 2009 hinzugefigt. Bedingung war die jeweils vollstandige
Ubereinstimmung des Arthroskopie- und des Kontrollversicherten beziiglich aller
Matching-Parameter im Set. Zwischen den beiden Gruppen wurden Parameter der
Inanspruchnahme ambulanter Leistungen, die Menge von Verordnungen bestimmter
Gonarthrose-typischer Medikamente und Heilmittel sowie die Haufigkeit der Implan-
tation einer Kniegelenksendoprothese in acht Quartalen nach der Index-Arthroskopie

bei Fallen verglichen.

Flr den Vorher-Nachher-Vergleich in Fragestellung 1 wurde fir die Versicherten der
Arthroskopiegruppe der Krankheits- beziehungsweise Inanspruchnahmeverlauf acht

Quartale vor und nach dem Index-Eingriff verglichen.

Aus den Analysen ausgeschlossen wurden alle Versicherten, flr die im Jahr 2009 eine
Diagnose von Verletzungen des Knies oder des Unterschenkels (ICD S80-89) doku-

mentiert war.

Querschnittliche Basisauswertungen

Querschnittliche Basisauswertungen zur Gesamtpopulation aller BARMER GEK-Ver-
sicherten ergaben, dass im Jahr 2010 hochgerechnet 4,9 Millionen (oder sieben Prozent)
aller GKV-Versicherten die Diagnose einer Gonarthrose erhielten. Bei 17 Prozent der

Betroffenen wurde zugleich ein Knie-Binnenschaden dokumentiert.
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Insgesamt 107.770 (das entspricht rund zwei Prozent) der Versicherten mit Gonarthrose
bekamen in diesem Jahr mindestens eine Kniegelenksarthroskopie (stationar/vertrags-
drztlich) im Sinne der Prozedurengruppen 1 bis 4, bei der auch im Rahmen des Behand-
lungsfalls eine Gonarthrose dokumentiert war. In dieser Teilpopulation mit Arthroskopie
hatten 77 Prozent auch die Diagnose eines Knie-Binnenschadens. Rund vier Prozent der
Arthroskopie-Falle waren der Prozedurengruppe 1, rund 74 Prozent der Prozeduren-
gruppe 2, rund 20 Prozent der Prozedurengruppe 3 und rund vier Prozent der Prozeduren-
gruppe 4 zuzuordnen. 95 Prozent der Falle in PG3 waren knochenmarkseroffnende
Prozeduren. Bei fiinf Prozent der Falle in PG3 oder 0,7 Prozent aller Arthroskopie-Falle

handelte es sich um die Entnahme oder Transplantation eines Knorpeltransplantats.

Ein Anteil von 68 Prozent der Patienten mit Gonarthrose und erstmaligem arthrosko-
pischen Eingriff im Jahr 2010 bekam in den zwei Jahren vor der Arthroskopie keine Verord-
nung eines Heilmittels fir die Indikation ,Verletzungen/Operationen und Erkrankungen
der unteren Extremitdt”. Eine Kernspin-Untersuchung der unteren Extremitat wurde in

diesem Zeitraum bei rund 66 Prozent durchgefihrt.

Bildung von Vergleichsgruppen

Wie im Methodenabschnitt beschrieben, wurden aus den Versicherten mitim Jahr 2009
dokumentierter Gonarthrose eine Interventions- und Kontrollgruppe selektiert, deren
Mitglieder jeweils eine vergleichbar hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine Index-Arthroskopie
aufwiesen. Erwartungsgemall wurde diese Wahrscheinlichkeit durch die Parameter
Alter, Geschlecht und Wohnort des Patienten beeinflusst (Matching-Parameter 1 bis 3).
Aul3erdem spielten aber der Zeitpunktin den Jahren 2007 bis 2009, zu dem eine Diagnose
M17 oder M23 dokumentiert wurde, und die Anzahl der Quartale mit einer solchen Doku-
mentation eine wesentliche Rolle (Matching-Parameter 4 bis 8). Die Vorhersagegiite
des mit diesen Parametern erstellten Modells lie? sich mit einem c-Wert von 0,847 als

gut bezeichnen.
Zu drei Vierteln der primar selektierten Falle (Diagnose M17 bei der Index-Arthroskopie

2009, durchgehend versichert auch in den Jahren 2008 und 2007, Alter zwischen 40

und 90 Jahren, keine Vorarthroskopie wahrend dieser Zeit, keine Verletzung des Knies
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und des Unterschenkels im Jahr 2009 und kein anderweitiger operativer Kniegelenks-
eingriff 365 Tage vor der Index-Arthroskopie) fanden sich im 1:1-Matching Kontrollen.

Das ergab 5.519 Fall-Kontroll-Paare, deren Basismerkmale in Tabelle 2 dargestellt sind.

Tabelle 2: Basismerkmale der Interventions- und Kontrollgruppe

Merkmal Kontrollen Félle
(n=5.519) (n=5.519)

Anteil Frauen* 69,1 % 69,1 %
Alter im Jahr 2009 (Mittelwert, Jahre)* 63,6 63,6
Anteil durchgangig versichert bis in das 8. Quartal 97,7 % 97,9 %
Anteil verstorben (nur unzensierte Beobachtungen) 1,75% 1,36 %
Anzahl Quartale mit Diagnose M17 2007 (Mittelwert)* 0,63 0,63
Anzahl Quartale mit Diagnose M23 2007 (Mittelwert)* 0,09 0,09
Anzahl Quartale mit Diagnose M17 2008 (Mittelwert)* 0,85 0,85
Anzahl Quartale mit Diagnose M23 2008 (Mittelwert)* 0,22 0,22
Anteil mit Diagnose M17 vor Index-Quartal 55,6 % 55,6 %
Anteil mit Diagnose M23 vor Index-Quartal 319% 32,0%
Anteil mit Diagnose M17 2009* 100 % 100 %
Anteil mit Diagnose M23 2009* 88,8 % 88,8%
Zieleingriff 2009: Tagesdatum (Mittelwert) - 28. Juni
Zieleingriff 2009: Anteil ambulant 0% 43,9%
Zieleingriff 2009: Anteil Krankenhaus 0% 56,1 %
Zieleingriff 2009: Anteil mit der Diagnose M17 - 100 %
Zieleingriff 2009: Anteil mit der Diagnose M23 - 776%
Zieleingriff 2009: Anteil Prozedurengruppe 1 - 35%
Zieleingriff 2009: Anteil Prozedurengruppe 2 - 75.3 %
Zieleingriff 2009: Anteil Prozedurengruppe 3 - 18,6 %
Zieleingriff 2009: Anteil Prozedurengruppe 4 - 26%

* Merkmal beim Matching berticksichtigt
Quelle: Grobe et al. 2013

Im Rahmen von ausfiihrlichen, hier nicht dargestellten Analysen zeigte sich eine hohe
Ubereinstimmung von Fallen und Kontrollen sowohl vor als auch nach der Index-Arthros-
kopie bei der Dokumentationshaufigkeit von Stoffwechselkrankheiten (unter anderem

Diabetes mellitus und Adipositas), Krankheiten des Kreislaufsystems (unter anderem
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Bluthochdruck und Koronare Herzkrankheit), Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
(ICD10-Kapitel XIll), Krankheiten des Nervensystems (ICD10-Gruppe G40-47) sowie bei

der Menge der Arzneiverordnungen zur Behandlung des kardiovaskularen Systems.

Demgegeniiber gab es gewisse Unterschiede hinsichtlich der Diagnose von (bdsartigen)
Neubildungen. Die Diagnoseraten bei Kontrollen lagen insbesondere ab dem Index-Quartal
uber denen bei Fallen. Tendenziell etwas haufiger bei Kontrollen als bei Fallen wurdenim

gesamten Beobachtungszeitraum bestimmte psychische Storungen diagnostiziert.

Maoglicherweise resultieren diese Ergebnisse daraus, dass bei einem Teil von Personen mit
Neubildungen oder psychischen Problemen die Entscheidung fiir eine Arthroskopie eher
abwartend angegangen wird und diese damit hdufiger in der Kontrollgruppe auftauchen.
Ahnliche Befunde liegen aus anderen vergleichenden Studien mit Routinedaten vor
(Nolting et al. 2011). Insgesamt kann die Vergleichbarkeit von Interventions- und Kontroll-

gruppe als sehr gut bezeichnet werden.

Ergebnisparameter

Je nach Schwere der Kniegelenksbeschwerden suchen die Betroffenen oft zuerst den
Hausarzt auf, konsultieren aber auch primar oder nach Uberweisung entsprechende
Fachdrzte wie Orthopaden oder Unfallchirurgen. AuRerdem finden Uberweisungen

etwa zum Radiologen fiir Rontgenaufnahmen oder Kernspin-Untersuchungen statt.

Als zusammenfassenden Parameter fiir die Darstellung des Verlaufs der Inanspruch-
nahme und ihren Vergleich zeigt Abbildung 1 die Behandlungstage pro Quartal mit

Abrechnung von Leistungen fiir alle ambulanten Arztgruppen.

Die quartalsweise ermittelten Zahlen von Tagen mit Abrechnung ambulanter arztlicher
Leistungen verlaufenim Vorfeld der Indexarthroskopie sowie in der Nachbeobachtungs-
phase nahezu deckungsgleich. Nur im Quartal des arthroskopischen Eingriffs zeigt die
Arthroskopie-Gruppe deutlich hohere Werte. In dieser Phase entstehen zusatzliche
Inanspruchnahmetage durch die Vorbereitung der Operation, durch die Nachsorge und

durch den gegebenenfalls ambulanten Eingriff. Die Hebung in der Kontrollgruppe ist
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vermutlich auf die anfanglich erhdhte Zahl der Tage mit Leistungen bei neu diagnostizierter
Gonarthrose zurtickzufihren. Das Absinken bei beiden Gruppen im Vorfeld ist durch die
Einflihrung der sogenannten ,Versicherten- und Grundpauschalen” zum Beginn des Jahres
2008 zu erkldren, bei der die Einzelleistungsverglitung teilweise durch eine pauschalierte

Verglitung ersetzt wurde.

Abbildung 1: Ambulante arztliche Versorgung — Behandlungstage mit Abrechnung
von Leistungen
12 :

10
Vorfeld (2 Jahre) Nachbeobachtung (2 Jahre)

(Mittelwert)

Anzahl Tage mit Abrechnung von Leistungen

8 -7 6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Quartal (0 = Index-Quartal)

\/\_. Gruppe mit Arthroskopie im Index-Quartal
Gruppe ohne Arthroskopie im Index-Quartal

Quelle: Grobe et al. 2013

Die Analysen fir die Inanspruchnahme bei Hausarzten, Orthopaden und Unfallchirurgen
ergaben ein entsprechendes Bild. Die Kurven fiir Falle und Kontrollen verlaufen nahezu
deckungsgleich. Es fanden sich keine Zeichen fur eine verminderte Inanspruchnahme

bei den Fallen nach der Arthroskopie als Hinweis auf einen positiven Therapieeffekt.

Als wichtige Behandlungsmodalitat bei Arthrose beschreiben die Leitlinien die Physio-
therapie. Die entsprechenden Daten zur Verordnung von Heilmitteln wegen ,Verlet-
zungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitdten und des Beckens” lagen nur
bis zum Ende des Jahres 2010 vor, weshalb die Darstellung vier Quartale nach der Ar-
throskopie abbricht (Abbildung 2). Hier wurde das Index-Quartal in den Zeitraum Ov —

vor dem arthroskopischen Eingriff — und Oa — nach dem Eingriff — differenziert. So
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lasst sich zeigen, dass der Verordnungsgipfel zeitlich auf den Eingriff folgt und damit
der postoperativen Nachsorge zuzurechnen ist. In der Vorbeobachtungszeit erhalten
Falle und Kontrollen gleich viele Verordnungen. Es folgt der deutliche Anstieg im Rahmen
der Rehabilitation nach Arthroskopie. Auch vier Quartale nach dem Eingriff liegt die

Verordnungsfrequenz bei den Fallen noch tber der der Kontrollen.

Abbildung 2: Heilmittelverordnungen — Betroffene mit Verordnungen wegen
J\Verletzungen/Operationen und Erkrankungen der Extremitdten und des Beckens” —
mit zeitlicher Differenzierung im Index-Quartal
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Quelle: Grobe et al. 2013

Antiphlogistika und nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) gehdren zu den typischen
Arzneimitteln, die von Patienten bei schmerzhaften arthrotischen Gelenkbeschwerden
zur Beschwerdelinderung eingenommen werden. Abbildung 3 zeigt, dass der Anteil der
Versicherten, die dementsprechende Verordnungen erhalten, in der Interventionsgruppe
sowohl im Vorfeld der Arthroskopie als auch im Nachbeobachtungszeitraum etwas
hoher liegt als in der Kontrollgruppe. Das konnte ein Hinweis darauf sein, dass sich in
der Interventionsgruppe Patienten mit vergleichsweise etwas starker ausgepragten

Beschwerden befinden.
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Postoperativ lasst sich im Kurvenverlauf eine eher noch hohere Analgetikaverordnung
feststellen. Es lasst sich kein primarer positiver Effekt der Arthroskopie auf eine even-
tuelle Schmerzlinderung feststellen, die den Analgetikaverbrauch reduzieren wirde.
Zwar ist bei den teilweise komplexen arthroskopischen Prozeduren davon auszugehen,
dass die Analgetika anfangs tiberwiegend zur Behandlung des postoperativen Schmerzes
verordnet wurden, doch halt der hohere Analgetikaverbrauch auch tber den Betrach-

tungszeitraum von acht Quartalen weiter an.

Ahnliches gilt fiir die Analgetika (ATC-Gruppe NO2). Einschrankend gilt fiir beide Medi-
kamentengruppen, dass ein deutlicher Teil dieser Medikamente ohne Rezept von den
Patienten selbst gekauft wird und somit nicht in den Verordnungsdaten der Kranken-
kassen auftaucht. Das komplette Bild zum Verbrauch dieser Medikamente konnen die

Daten also nicht liefern.

Abbildung 3: Arzneimittelverordnungen — Betroffene mit Verordnungen von
Antiphlogistika und Antirheumatika (ATC-Gruppe M01)
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Quelle: Grobe et al. 2013

Abbildung 4 zeigt die Anteile der Versicherten, die im Verlauf der Beobachtung eine

Operation mit Implantation oder Revision einer Endoprothese am Kniegelenk bekommen.
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Uber den gesamten Nachbeobachtungszeitraum sind rund sechs Prozent (5,9) der
Kontrollen und rund 16 Prozent (15,5) der Falle betroffen, darunter rund vier Prozent (3,9)
und rund zwdlf Prozent (11,8) bis zum Ende des vierten Nachbeobachtungsquartals
(Angaben in Klammern: nur Implantationen). Implantationen von Endoprothesen
am Kniegelenk wurden also bei einem erheblichen Teil der Falle mit therapeutischer

Arthroskopie relativ zeitnah vorgenommen.

Abbildung 4: OPS 5-822 oder 5-823 Krankenhaus — Betroffene mit Implantation
oder Revision einer Endoprothese am Kniegelenk — mit zeitlicher Differenzierung
im Index-Quartal
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Diskussion

In dieser Untersuchung wurde erstmals das Krankheitsbild der Gonarthrose und ihre
Versorgung in Deutschland auf Basis von Routinedaten untersucht. Der verwendete
Datenbestand der Versichertenpopulation der BARMER GEK kann bei Hochrechnung
unter Berticksichtigung von Alters- und Geschlechtsstandardisierung als hinreichend
reprasentativ angesehen werden. Ein Vergleich der hochgerechneten Haufigkeit von
Krankenhausfallen mit der deutschen Krankenhausdiagnosestatistik im Jahr 2010 ergab

eine hohe Ubereinstimmung (destatis 2011).
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Extrapoliert auf die Population aller GKV-Versicherten wurden rund 100.000 Arthros-
kopien des Kniegelenks bei Gonarthrose pro Jahr durchgefihrt. Diese Zahl enthalt
stationare und ambulante vertragsarztliche Eingriffe, nicht jedoch die im Rahmen des
ambulanten Operierens im Krankenhaus nach § 115 b SGB V durchgefihrten. Fir etwa drei
Viertel der Eingriffe lassen sich die angewandten Prozeduren als Lavage, Debridement,
Glattung der Gelenkknorpel, Entfernung freier Gelenkkorper sowie Teilresektion von

Menisken und Gelenkschleimhaut beschreiben.

Vergleichbare sektoreniibergreifende Statistiken zur Haufigkeit bestimmter operativer
Eingriffe existieren nicht. Es ist aber davon auszugehen, dass die Arthroskopie bei Gon-
arthrose zu einer der haufigsten Operationen gehért, die in Deutschland durchgefihrt

werden.

Das Ziel jeder Therapie bei Arthrose ist die Schmerzlinderung und die Behebung der
Funktionseinschrankung sowie ein Anstieg der Lebensqualitat bei den Betroffenen
(Jordan et al. 2003). Akzeptiert man die erkrankungsspezifische Inanspruchnahme als
Surrogatparameter fiir gesundheitliche Beeintrdchtigung, so finden sich in den in dieser
Studie durchgefihrten langsschnittlichen Vergleichen der Inanspruchnahme vor und
nach einer Arthroskopie keine Hinweise, dass der Eingriff die Beschwerden der Patienten
positiv beeinflusst. Auch der Vergleich der Versorgungsverlaufe von gematchten Gon-
arthrose-Patienten mit und ohne Eingriff zeigt keinen positiven Einfluss im Sinne einer
verringerten Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen, weniger Physiotherapie-

oder Schmerzmittel-Verordnungen.

Andieser Stelle ist zu beachten, dass Ergebnisse zur Inanspruchnahme nur einen indirekten
Schluss auf das Ausmal’ der Beschwerden zulassen. Direkt vom Patienten erhobene

Parameter zu Schmerz und Funktionseinschrankung enthalten die Routinedaten nicht.

McLaren (1991) definiert als weiteres Ziel das Hinausschieben der Notwendigkeit,
ein kinstliches Kniegelenk zu implantieren. Auch dazu sprechen die Daten eine
deutliche Sprache: Die Implantationen von Endoprothesen wurden bei den Fallen mit

therapeutischer Arthroskopie im zweijahrigen Nachbeobachtungszeitraum deutlich
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haufiger als in der Kontrollgruppe vorgenommen (16 gegeniiber 6 Prozent). Ware die
hier beobachtete endoprothetische Versorgung nach vorausgehender Arthroskopie
ahnlich auch im Rahmen einer randomisierten Studie im Vergleich zu nicht-arthrosko-
pierten Patienten zu beobachten, lieBe sich die hohe Rate bei Fallen als negative Folge der
Arthroskopie interpretieren. Da es sich im vorliegenden Fall lediglich um eine Beobach-
tungsstudie handelt, deuten die Unterschiede auf partiell unterschiedliche Patienten-
kollektive oder unterschiedliche Behandlungsstrategien der betreuenden Arzte bei

Fallen und Kontrollen hin.

Nach Wissen der Autoren ist dies die erste Studie, die die Anwendung der Arthroskopie
bei Patienten mit Gonarthrose in Deutschland und deren Einfluss auf den Krankheits-
verlauf mithilfe von GKV-Routinedaten untersucht. Dem Umstand, dass Neuland betreten
wurde, ist es geschuldet, dass einzelne Details des Studiendesigns einen explorativen
Charakter haben. So wurde ein breites Spektrum von bei der Gonarthrose maglichen
arthroskopischen Prozeduren in die Studie eingeschlossen, unter anderem auch die
Knorpeltransplantation, deren Bewertung im Gegensatz zu den traditionellen Verfahren
wie Lavage, Debridement oder Meniskusresektion noch nicht abgeschlossen ist
(G-BA 2014). Allerdings ist hier der Anteil der arthroskopischen Eingriffe, welche mit
der Knorpeltransplantation zusammenhdngen, mit weniger als einem Prozent klein.
Dementsprechend lasst die Studie keine spezifisch die Transplantation betreffenden
Schlussfolgerungen zu. Ahnlich sollte die Sonderstellung der traumatisch bedingten

Gonarthrose gesondert in zuklnftigen Untersuchungen thematisiert werden.

Als Einschrankung der Analyse muss erwahnt werden, dass Daten zu den arthros-
kopischen Eingriffen, die als ambulantes Operieren im Krankenhaus gemal3 § 115 b SGB V
durchgefthrt wurden, nicht verfigbar waren. Weiter ist zu berticksichtigen, dass die
Daten keine Angaben zur Seitenlokalisation von Eingriffen enthielten. Ein gewisser Anteil
von Knieendoprothesen-Implantationen, die nicht das Knie der Erst-Arthroskopie

betrafen, kann deshalb nicht ausgeschlossen werden.

Die hier berichteten Routinedatenanalysen liefern wichtige Ergebnisse zur \Versorgungs-

wirklichkeit im deutschen GKV-System. Bedingt durch ihren urspriinglichen Zweck im
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Rahmen der Abrechnung von Leistungen sind wichtige patientenrelevante Parameter
wie Schmerzstarke oder Funktionseinschrankung in ihnen nicht enthalten. AufRerdem
kannim hier vorliegenden Design einer Beobachtungsstudie auch mit den aufwendigsten

Matching-Verfahren ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden.

In diesem Zusammenhang wird die wichtige Rolle von RCTs wie des eingangs erwahnten
von Moseley (Moseley et al. 2002) deutlich, insbesondere wenn es um den Nutzen der
Arthroskopie fur die Patienten geht. Allerdings ist fir eine gut informierte Entscheidung
.Pro" oder ,Contra” Arthroskopie naturgemaR eine vollstandige Ubersicht und Bewertung

aller relevanten RCTs notig.

Eine solche systematische Nutzenbewertung wurde jingst vom Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vorgelegt (IQWiG 2014). Sie wurde im Rahmen
eines aktuell beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) laufenden Methodenbewer-
tungsverfahrens beauftragt (G-BA 2011). Insgesamt konnte das IQWiG elf RCTs identifi-
zieren, indenen die Arthroskopie mit der Scheinarthroskopie, keiner Therapie und verschie-
denen aktiven Behandlungen verglichen wurde. Das Fazit der Nutzenbewertung lautet,
dass der Nutzen der therapeutischen Arthroskopie (mit Lavage und gegebenenfalls

zusdtzlichem Debridement) zur Behandlung einer Gonarthrose nicht belegt ist.

Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse machen deutlich, dass der Nutzen arthrosko-
pischer Eingriffe — zumindest in der hier untersuchten Form und Indikation — duRerst
kritisch zu sehenist. Auch die aktuelle Bewertung durch das IQWiG bestatigt dies noch-
mals sehr deutlich. Zudem zeigt die Analyse auch, dass konservative Behandlungsformen

offenbar zu wenig genutzt werden, bevor invasive Eingriffe durchgefiihrt werden.

Es stellt sich grundsatzlich die Frage, auf welcher Grundlage solche Operationen ber-
haupt noch medizinisch gerechtfertigt sind — und naturgemal daraufhin auch, ob die
erheblichen Kosten, die diese Eingriffe verursachen, noch langer akzeptabel sind.

Bemerkenswert ist zudem, dass in Deutschland nach wie vor keine evidenzbasierte

Leitlinie zur Therapie der Arthrose vorliegt. Nach Angaben der AWMF ist diese in
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Vorbereitung und wird voraussichtlich erst Ende des Jahres 2014 zur Verfligung stehen.
Demgegeniiber empfiehlt beispielsweise eine aktuelle Leitlinie aus Grol3britannien,
keine Arthroskopie durchzufiihren - auBer in den Fallen, in denen es beim Patienten zu
mechanischen Blockierungen des arthrotischen Gelenks kommt, deren Ursache sich
arthroskopisch beheben Iasst (NICE 2014). Dazu ist eine akute Verletzung der Menisken
zu zahlen, die zu einer Streckhemmung und damit zur mechanischen Blockade des
Kniegelenks fiihren kann. Eine solche Indikationseinschrankung muss auch hierzulande

sehr ernsthaft erwogen werden.
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