Es ist davon auszugehen, dass aufgrund der demografischen
Entwicklungen, der zunehmenden Mobilitat im Alter sowie
der steigenden Anzahl adipdser Menschen, die Arthrosen und
damit auch die Implantation von Knieendoprothesen in den
ndchsten Jahren noch weiter zunehmen wird (GroBschadl/
Stronegger 2013; Weinstein et al. 2013; Konig/Kirschner
2003). Bei der Knieendoprothetik handelt es sich um ein hoch
standardisiertes Verfahren, das gut dazu geeignet ist, anhand
eines Behandlungspfades abgearbeitet zu werden. Durch die
Implementierung von klinischen Behandlungspfaden konnte
eine Verbesserung des Ablaufs erreicht werden, welcher mit-
unter dafiir verantwortlich ist, dass die Revisionsrate und
Verweildauer bei Knieprotheseimplantationen kontinuierlich
vermindert wurde (Loftus et al. 2014; Kdnig/Kirschner 2003;
Liiring et al. 2010). Der Nutzen, den Behandlungsverlauf bei
Knieendoprothese darzustellen und sich in der Praxis daran
zu orientieren, liegt vor allem darin, dass dadurch eine struk-
turierte Versorgung der Patienten sichergestellt werden kann
(Llring et al. 2010).

Die Analyse spezifischer Routinedaten anhand eines adap-
tierten Behandlungspfades ermdglicht es, Potenziale im
Behandlungsverlauf zu identifizieren und erdffnet Verbes-
serungsmoglichkeiten im Sinne eines besseren Therapieer-
gebnisses [Graf/Hofmann 2003; Wirth 2003]. Die wichtigste
Datenquelle der Versorgungsforschung in Osterreich bilden
Routinedaten der sozialen Krankenversicherungstrager. Wenn
die Daten gut aufbereitet werden, ist es anhand deren Analyse
maglich, Transparenz hinsichtlich Trends und Kosten in der
Versorgungsforschung sowie Basiswissen fiir die Versorgungs-
planung zu schaffen (Pfaff et al. 2011; Howell et al. 2009).

>> Ziel dieser Studie ist es, Versorgungsdaten
der Osterreichischen Sozialversicherungstra-
ger im Hinblick auf medizinische Leistungen
an Patienten vor und nach der Implantation
einer Kniegelenksendoprothese zu analysieren
und zu versuchen anhand dieser Daten den
Behandlungsverlauf in Osterreich darzustel-
len. Gepriift wurde auch, ob die Routinedaten
der Sozialversicherung eine Abbildung des Be-
handlungsverlaufs zu Knieendoprothetik iiber-
haupt zulassen.

Allgemeinmedizin

Versorgung

Stationare Versorgung im

Krankenhaus

Im Rahmen dieser Studie wurde ein Be-
handlungsverlauf fiir Patienten, die sich einer

Versorgung durch den Arzt fiir

Ambulante, facharztliche

Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war die Darstellung des Behandlungsverlaufs zu Kniegelenks-
endoprothetik basierend auf Routinedaten der dsterreichischen Sozialversi-
cherungstrdger. Zur Datenanalyse wurden pseudonymisierte Abrechnungsdaten
fiir die Jahre 2006/2007 aus dem ambulanten Bereich sowie Leistungs- und
Diagnosedaten aus dem stationdren Bereich herangezogen. Die Studienpo-
pulation (n = 10.947) umfasste Personen, denen zwischen 1. Juli 2006 und
30. Juni 2007 eine Kniegelenksendoprothese implantiert wurde. Spezifisch
definierte Versorgungsleistungen vor und nach Operation sowie wahrend des
stationdren Aufenthaltes wurden ausgewertet. Ambulante Leistungen wurden
aus der Meta-Honorarordnung ausgewahlt. Fiir den Behandlungsverlauf konnten
folgende vier Phasen definiert werden: Prdoperative Phase, Kniegelenksopera-
tion, Nachsorge und Rehospitalisierung. Die Darstellung der Rehabilitation war
aus Datengriinden nicht durchfiihrbar. Die verwendeten Routinedaten eignen
sich zur Abbildung des Behandlungsverlaufs zu Knieendoprothetik bedingt. Fiir
die Versorgungsforschung in Osterreich konnten dennoch wichtige Erkenntnisse
gewonnen und Empfehlungen zur Verbesserung der Datensituation abgeleitet
werden.

Schliisselworter

Knieendoprothetik, Behandlungsverlauf, Routinedaten, Versorgungsforschung,
Osterreich

Kniegelenksprotheseoperation unterzogen haben, in Anlehnung an
den Behandlungspfad des Instituts fiir angewandte Qualitatsforde-
rung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH, erstellt (AQUA-In-
stitut fiir angewandte Qualitdtsforderung und Forschung im Gesund-
heitswesen 2012) (vgl. Tab. 1). Es wird der chronologische Verlauf
dargestellt, beginnend mit der Uberweisung des Patienten durch ei-
nen Leistungserbringer aus dem vertragsdrztlichen Bereich, iiber die
Operation mit stationdrem Aufenthalt, die anschlieRende Nachsorge
bis hin zu einer eventuellen Rehospitalisierung. Es wird der mdgliche
Verlauf bei einer Knieendoprothesenversorgung (mit Ausnahme der
Rehabilitation) aufgezeigt.

Datengrundlage bot die GAP-DRG (Grundlagenforschung fiir am-
bulante patientenbezogene Diagnosis related Groups)-Datenbank. In
dieser Datenbank des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozial-
versicherungstrdger sind pseudonymisierte Abrechnungsdaten aller
Sozialversicherungstrager und Daten iiber stationdre Aufenthalte und
zur Demografie von Krankenversicherten in verkniipfter Form fiir die
Jahre 2006 und 2007 vorhanden. Fiir dieses Projekt wurden aus-
gewdhlte medizinische Einzelleistungen (MEL) und Hauptdiagnose-
gruppen (HDG) des LKF (leistungsorientierte Krankenanstaltenfinan-

Modell des Behandlungsverlaufs bei Knieendoprothesen-Versorgung

Phase 1: Phase 2: Phase 3 : Phase 4:
Praoperative Kniegelenks- Nachsorge Rehospitali-
Phase Operation sierung
Schmerz

Konservative/ Praoperative In- | Nachbehand-
Interventionelle = tervention lung

MaRnahmen

MELs und HDGs
vorQP

MELs und HDGs
nach der OP

Operation

Abb. 1: Modell des Behandlungsverlaufs bei Knieendoprothesen-Versorgung. Legende: MEL: Medizinische Ein-
zelleistung, HDG = Hauptdiagnosegruppe.
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Verteilung der am haufigsten beanspruchten Leistungen im extramuralen Bereich

PRAOPERATIV POSTOPERATIV

Leistungen im extramuralen Bereich N % | mw 5D Leistungen im extramuralen Bereich N % | mw’ 5D
ORTHOPADISCHE LEISTUNGEN | ORTHOPADISCHE LEISTUNGEN
Intrarmuskuldre, intrakutane, subkutane 4.180 38,2 2,2 2,1 | intramuskulire, intrakutane, subkutane 3249 | 207 23 28
Injektion Injektion
Intraartikuldre Injektion 3.158 289 1.0 8,8 | Intraartikuldre Injektion 1.258 11,5 4,7 6,3
Punktion [diagnostisch] der Gelenke 1414 | 129 7.5 | 10,5 | Verbandswechsel durch den Arzt 643 5,9 3,0 4,8
Punktion (therapeutisch) der Gelenke 1192 | 109 8,5 | 11,2 | Punktion (therapeutisch) der Gelenke 563 5,1 5,0 7.8
Ovthopadisch - chirurgische Infiltration 716 6,5 B3 8,3 | Punktion (diagnostisch) der Gelenke 510 4.7 54 82
LEISTUNGEN DER PHYSIKALISCHEN MEDIZIN LEISTUNGEN DER PHYSIKALISCHEN MEDIZIN
Ultraschalltherapie B 1.5 10,3 8,2 | Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, 504 54 10,8 a2

Faradisation, Schwellstrom, diadynamischer
Strom, Impulsgalvanisation

Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, 723 6,6 a7 £,3 | Ulraschalltherapie 547 5.0 10,2 81
Faradisation, Schwellstrom, diadynamischer
Strom, Impulsgalvanisation
Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom T2 6,6 10,2 8,1 | Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom 487 4.5 10,7 B85
Kombinierte Anwendung verschiedener S48 50 10,9 10,7 | Orthopédisch-chirurgische Infiltration 462 4,2 6,8 6,6
Frequenzbereiche mittels eines Gerdtes
Niederfrequenztherapie: lontophorese, 403 37 84 8,0 | Kombinierte Anwendung verschiedener i 34 10,7 10,1
Galvanisation Frequenzbereiche mittels eines Gerdtes
RONTGEMLEISTUNGEN RONTGENLEISTUNGEMN
Ein Kniegelenk (Radiologie, Organtarif) 1.800 16,4 12 0,5 | Ein Kniegelenk [Radiologie, Organtarif) 1.520| 139 13 0,6
Beide Kniegelenke (Radiologie, Organtarif) 750 68| 11| 04) Beide Kniegelenke (Radiologie, Organtarif) 338 31 1,3 0,6
Beide untere Extremititen, Ganraufnahme, £ 34 1,2 0,5 | Beide untere Extremitdten, Ganzaufnahme, 314 29 1,1 05
stehend (Radiologie, Organtarif) stehend (Radiclogie, Organtarif)
Ein Kniegelenk mit Patella, tangential 396 36 1,1 0,4 | Ein Kniegelenk mit Patella, tangential 160 1,5 14 06
(Radiclogie, Organtarif) (Radiologie, Organtarif)
Ein Kniegelenk mit Patella, Defileeaufnahme 158 14 1,2 0,5 | Ein Kniegelenk mit Patella, Defileeaufnahme 100 0,9 1,2 04
(Radiclogie, Organtarif) {Radiologie, Organtarif)

Tab. 1: Verteilung der am haufigsten beanspruchten Leistungen im extramuralen Bereich in medizinischen Fachern vor und nach einer Knieendoprothesen-Operation.
Legende: 1 = Anzahl der Personen, bei denen die jeweilige Leistung mindestens einmal erbachrt wurde; 2 = Prozentueller Anteil der Knieoperierten hinsichtlich der
Inanspruchnahme entsprechender Leistungen; 3 = Durchschnittliche Anzahl der Leistungen pro Leistungsempfdnger.

zierung) Modells extrahiert. Versicherte, die zwischen 1. Juli 2006
und 30. Juni 2007 eine MEL 14.09 (Teilendoprothetik des Kniege-
lenks) und / oder MEL 14.10 (Totalendoprothetik des Kniegelenks)
erhielten, wurden als Studienpopulation identifiziert. Die Zuordnung
erfolgte aufgrund von medizinischen Einzelleistungen (MEL) des LKF-
Systems aus den MBDS (Minimum Basic Data Set)-Daten der GAP-DRG.
Die Population wurde ausschlieRlich iiber Fallpauschalen bestimmt.
Das Durchschnittsalter der Studienpopulation (n = 10.947) betrug
70,6 + 9,1 Jahre. Im Untersuchungszeitraum Verstorbene (1,2%, n =
132) wurden in der Studienpopulation behalten. Das bedeutet, dass
Leistungen, die bis zum Zeitpunkt des Todes beansprucht wurden, in
der Datenbank enthalten blieben.

Fiir diese Studie wurde eine einzigartige Sequenz in der GAP-DRG
erzeugt, mit deren Hilfe eindeutige Identifikationsnummern (IDs) fiir
Versicherte moglich wurden. Alle Datensdtze, die im Rahmen dieses
Projektes erstellt wurden, konnten mit Hilfe dieser IDs verkniipft
und personenbezogen zugeordnet werden. Hinsichtlich der Varia-
blen zu den medizinischen Leistungen wurde erfasst, ob Patienten
in den beiden Quartalen vor bzw. nach der Implantation einer Knie-
gelenksendoprothese mindestens einen Krankenhausaufenthalt mit
ausgewdhlten MELs oder HDGs als leistungs- und diagnoseorientierte
Fallgruppe (LDF) hatten. Die Ergebnisse wurden, aggregiert pro Per-
son und Zeitraum und zusdtzlich pro LDF-Gruppe, abgefragt. Diese
Informationen zu erheben, war nur fiir die taggenau vorliegenden
MBDS-Daten mdglich. Definierte Leistungen im extramuralen Bereich
wurden iiber die Meta-Honorarordnung erhoben. Sie vereinheitlicht
die unterschiedlichen Honorarordnungen der einzelnen Sozialversi-
cherungstrdger. Taggenaue Berechnungen erfolgten, indem das ab-
solute Auftreten gezdhlt wurde. Bei der Darstellung von Ergebnissen
zur ambulanten, fachdrztlichen Versorgung wurden Leistungen aus-

gewdhlt, wie sie von Patienten im Zusammenhang mit Kniebeschwer-
den bei Facharzten fiir Orthopéddie und orthopadische Chirurgie, Ra-
diologie sowie physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation
in Anspruch genommen hatten werden konnen. Die ersten 30 Tage
nach der erfolgten Operation des Knies wurden fiir jeden Patienten
im Hinblick auf eine Rehospitalisierung und entsprechenden HDGs
untersucht. Somit waren die Beobachtungszeitrdume fiir alle Pati-
enten gleich lang.

Dieser Zeitraum wurde gewdhlt, da Rehospitalisierungen meist in-
nerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation stattfinden (Swart/
Thle 2005). Fiir die deskriptive Aufbereitung wurden altersstandardi-
sierte Werte in Anlehnung an die europdische Standardbevélkerung
berechnet. Die Datenanalyse erfolgte mit IBM SPSS® Version 21.0.

Ergebnisse

Phase 1 - Prdaoperative Phase

Versorgung durch den Arzt fiir Allgemeinmedizin: Der Kontakt
zum praktischen Arzt konnte durch Daten der GAP-DRG nicht abge-
bildet werden, da die Anzahl der Kontakte im Hinblick auf Uberwei-
sungen zu Fachdrzten oder zu Schmerztherapien nach ATC/DDD (Ana-
tomical, Therapeutic and Chemical Classification System/Defined
Daily Dose) zu unspezifisch war.

Ambulante fachdrztliche Versorgung: Vor der Operation wurden
als orthopddische Leistung am haufigsten intramuskuldre, intrakuta-
ne und subkutane Injektionen verrechnet (38,2%). Im Rahmen der
physikalischen Medizin wurde prdoperativ meist eine Ultraschallthe-
rapie durchgefiihrt (7,5%). Bezogen auf beanspruchte Leistungen bei
Radiologen wurde bei 16,4% der spater operierten Personen praope-
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Studienpopulation nach Implantationen

Totalprothess Tellprothess Tail- und
Totalprotheie
M % M = N %
Gesamt 9,902 90,5 1006 9.1 ] 04
Gaschlacht Waiblich &, D4 0,5 LTE] 2,1 30 04
MEnnlich | 2.994 90,6 01 9,2 B 02
Alter in Jahran =53 19 704 B 29,6 0 1]
40-48 125 82,2 15 16,5 2 13
S0-59 96 24,6 172 14,6 10 08
G069 3.021 89,7 339 10,1 9 0.3
7079 4112 | 923 331 74 14 | 03
BO-89 1.600 92,5 125 7.2 4 0,2
290 Fil 229 ] 17,1 u] 1]

Tab. 2: Studienpopulation nach Implantationen vor Teil- und/oder Totalprothese
stratifiziert nach Alter und Geschlecht.

rativ das Kniegelenk gerdntgt (Tab. 1).

Stationdre Versorgung im Krankenhaus: Vor der bevorstehenden
Operation wurden Personen am hdufigsten wegen arthroskopischer
Eingriffe stationdr aufgenommen (7,2%).

Phase 2 - Kniegelenksoperation

Ambulante fachdrztliche Versorgung: Bei knapp der Halfte aller
untersuchten Personen (47,8%) wurde vor der Operation des Kniege-
lenks ambulant ein EKG in Ruhe durchgefiihrt.

Stationdre Versorgung im Krankenhaus: Im Untersuchungszeit-
raum wurden 10.947 Knieendoprothesenoperation durchgefiihrt. Die
Mehrheit der Studienpopulation erhielt eine Totalendoprothetik. Bei
0,4% der Patienten wurden sowohl eine Teil- als auch eine Totalpro-
these implantiert (Tab. 2). Die meisten Protheseoperationen wurden
bei Frauen und Manner im Alter zwischen 70 und 79 Jahren durch-

Wissenschaft

gefiihrt (Abb. 2). Tab. 3 zeigt die Studienpopulation getrennt nach
Geschlecht, in Gegeniiberstellung zu der im Jahr 2007 in Osterreich
lebenden Gesamtbevdlkerung. Die altersstandardisierte Pravalenz fiir
Knieendoprothetik lag bei 0,15% und war fiir Frauen héher als fiir
Manner.

Phase 3 - Nachsorge

Ambulante, fachdrztliche Versorgung: Als hdufigste Nachbe-
handlung durch Orthopaden wurden intramuskuldre, intrakutane oder
subkutane Injektionen durchgefiihrt (29,7%). Fachdrzte der physi-
kalischen Medizin verrechneten am haufigsten ,Niederfrequenzthe-
rapie: Ultrareizstrom, Faradisation, Schwellstrom, diadynamischer
Strom, Impulsgalvanisation” (5,4%). Als haufigste Leistung durch
Rontgenologen erfolgte ein erneutes Rontgen des Kniegelenks
(13,9%) (Tab. 1).

Phase 4 - Rehospitalisierung

Stationdre Versorgung im Krankenhaus: 6,1% der Studienpo-
pulation (Frauen: n = 442, Mdnner: n = 209) wurden innerhalb der
ersten 3 Monate nach der Operation wieder stationdr behandelt.
607 von insgesamt 668 rehospitalisierten Personen, wurden mit ei-
ner Totalendoprotheseoperation erneut in ein Spital aufgenommen.
Personen in der Altersgruppe der iiber 80- bis 89-Jahrigen hatten
die meisten Rehospitalisierungen. Durch die Abteilungen der ,In-
neren Medizin - Allgemein”, mit der Hauptdiagnose ,Gonarthrose”
erfolgten die meisten Rehospitalisierungen.

Diskussion

Durch die Analyse der GAP-DRG Datenbank konnte festgestellt
werden, dass etwa 0,1% der Bevélkerung in Osterreich im definierten
Untersuchungszeitraum eine Knieendoprothese erhielt. Dieses Ergeb-
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Modell des Behandlungsverlaufs bei
Knieendoprothesen-Versorgung

Bevélkerung Prozentueller Altersstandar-
2007 Anteil disierter Wert
N %? Gesamt %* Gesamt
(%?* Totalendopro- (%* Totalendopro-
these) these)
Gesamt 8.300.954 0,13 (0,12) 0,15 (0,14)
Geschlecht
Weiblich 4.260.865 0,17 (0,16) 0,18 (0,16)
Mannlich 4.040.089 0,08 (0,07) 0,11 (0,10)

Tab. 3: Modell des Behandlungsverlaufs bei Knieendoprothesen-Versorgung.
Legende: 1 = Anzahl der in Osterreich lebenden Personen im Jahr 2007 lt. Sta-
tistik Austria (http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/index.
html; 2 = Prozentueller Anteil der Personen mit Teil- und/oder Totalprothese; 3
= Prozentueller Anteil der Personen mit Totalprothese; 4 = Altersstandardisierter
prozentueller Anteil der Personen mit Teil- und Totalprothese; 5 = Altersstan-
dardisierter prozentueller Anteil der Personen Totalprothese.

nis stimmt nicht mit jenem aus der dsterreichischen Gesundheits-
befragung (ATHIS 2006-07, n = 15.474), einem reprdsentativen
Survey, welcher auch in den Jahren 2006/2007 durchgefiihrt wurde,
tiberein. 0,3% der Befragten des ATHIS gab an, dass sie eine Knie-
endoprotheseoperation hatten. Den selbstberichteten Angaben des
ATHIS zufolge wurden 89,7% der Operationen im Rahmen der sozi-
alen Krankenversicherung sowie 10,3% durch private Krankenversi-
cherungen abgerechnet (Statistik Austria 2007). In unserer Studie
konnten Privatpatienten aus der MBDS-Datenbank nicht identifiziert
werden, da eine Trennung zwischen privaten und offentlich-rechtli-
chen Spitdlern nicht mdglich war. Ein Vergleich der Ergebnisse der
beiden Datensdtze (ATHIS 2006-07 vs. GAP-DRG) ist aufgrund der
verschiedenen Methodik nur beschrankt maoglich, allerdings hilfreich
fiir die Einordnung der Ergebnisse und das Erkennen mdglicher Pro-
blemfelder.

Die hohere Pravalenz unter Frauen im Vergleich zu Madnnern sowie
das haufigere Vorkommen von Totalendoprothesen mit ansteigendem
Alter stimmt mit Ergebnissen anderer wissenschaftlicher Studien
tiberein (Statistik Austria 2007; Wirth 2003). Die meisten Operati-
onen am Kniegelenk wurden bei Personen durchgefiihrt, die alter als
75 Jahre alt waren. Dieses Ergebnis ist sehr gut mit der Entstehung
und Entwicklung einer Arthrose in Einklang zu bringen. Routinedaten
der USA zeigen, dass die meisten Totalprothesen bereits bei Per-
sonen im Alter zwischen 50 und 69 implantiert werden (Weinstein
et al. 2013). Dass in unserer Studie eher jiingere Jahrgdnge Teilpro-
thesen erhalten, ist nachvollziehbar. Moglicherweise kann hierfiir die
sportliche Aktivitdt mit dem Einsetzen der Protheseart in Verbindung
gebracht werden.

Hinsichtlich der ambulant, fachdrztlichen Versorgung in Phase
1 des Behandlungsverlaufs zeigt sich, dass die vorhandenen Daten
nicht ausreichen, um das Leistungsvolumen im Detail zu beschrei-
ben. Inwieweit etwa eine rontgenologische Abkldarung im ambu-
lanten Bereich vor der Operation tatsdchlich erfolgt, kann aus den
verrechneten Leistungen nicht exakt beantwortet werden. Vermutlich
geschieht dies in orthopadischen Spitalsambulanzen.

Vor der Operation des Kniegelenks wurden am haufigsten intramus-
kuldre, intrakutane, subkutane Injektionen verrechnet. Mehr als ein
Drittel der Operierten erhielt diese Leistung prdoperativ. Insgesamt
gesehen haben etwa zwei Drittel der spater operierten Patienten kei-

ne solche Behandlung erhalten. Dies kann auf eine Unterversorgung
hindeuten. Weiters zu kldren ware, soweit die Daten reliabel sind, ob
hier nicht vor der Operation eine effektivere Behandlung seitens der
niedergelassenen Facharzte maglich ware. Dies konnte beispielswei-
se die Information der Betroffenen iiber potenzielle MaRnahmen zur
Pravention von Kniegelenksschadigungen beinhalten, wie die Aus-
tibung entsprechender Sportarten (regelméRiges Radfahren) oder die
Reduktion des Korpergewichts. Entsprechende physiotherapeutische
MaRnahmen die in angemessenem MaRe konsumiert werden, konnen
sich ebenso positiv auf Kniegelenksschdadigungen auswirken (Nie-
derle/Knahr 2007). Weiters zeigen die Ergebnisse, dass die Abklarung
vor Knieoperationen nicht im stationdren Bereich erfolgt. Mdgliche
probatorische Eingriffe zur Besserung der Schmerzsituation oder um
Knorpelschadigungen zu beseitigen, finden nur selten stationdr statt.
0b dies den Schluss zuldsst, dass praoperativ zu wenige MaRnahmen
stattfinden, um die geplante Operation zu verhindern, ist aus den
Ergebnissen nicht abzuleiten. Hochstwahrscheinlich spielt dabei die
Tatsache eine Rolle, dass Eingriffe in Privatspitdlern in diesen Daten
nicht beriicksichtigt sind.

Hinsichtlich der Wiederaufnahmen ist aufgefallen, dass der Anteil
der rehospitalisierten Personen mit Totalprothese im Vergleich zu Per-
sonen mit Teilprothese und der Anteil der rehospitalisierten Frauen
im Vergleich zu Mdnnern hdher waren (Liddle et al. 2014). Bei der
hdheren Aufnahmerate der Frauen diirften die hdufigeren Komorbidi-
tdten und moglicherweise auch der spdtere Zeitpunkt der Operation,
das bedeutet der hohere Arthrosegrad, eine Rolle spielen (Novicoff/
Saleh 2011). Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muss jedoch
beriicksichtigt werden, dass die stationdre Wiederaufnahme nicht un-
bedingt mit der zuvor erfolgten Knieoperation in Verbindung steht.

Urspriinglich war vorgesehen, die stationdre und ambulante Reha-
bilitation als eigene Phase im Behandlungspfad darzustellen. Aller-
dings war dies mit der bestehenden Datenbank nicht maglich. Ausge-
wahlte rehabilitative Leistungen der Meta-Honorarordnung konnten
fiir den extramuralen Bereich in Phase 3 dargestellt. In Phase 1 des
Behandlungsverlaufs war die Schmerzbehandlung der Patienten nicht
abbildbar, da das Erfassen von Schmerztherapien iiber ATC/DDD zu
unspezifisch ist. Um detailliertere Aussagen machen zu kénnen, ware
eine spezifischere Abbildung der verordneten Schmerztherapeutika
in der Datenbank notwendig. Um das Geschehen insgesamt in der
ersten Phase exakter darstellen zu kdnnen, wadre es auch wichtig, die
Anzahl der Uberweisungen durch Arzte fiir Allgemeinmedizin und die
Adressaten dieser Uberweisungen zu kennen. Neben dem Ruhe-EKG
sollten andere Parameter, beispielsweise spezifische Laborparameter,
in die Analyse mit einbezogen werden. Die Laborparameter konnten
in der Meta-Honorarordnung nicht identifiziert werden, und nicht
alle Krankenkassen und Versicherungstrdger gaben die Daten tagge-
nau ein. Dadurch war nicht zu eruieren, in welchem AusmaR interne
Freigaben, wie oft gefordert, tatsachlich bereits im niedergelassenen
Bereich erfolgen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass in Osterreich die Bestre-
bungen weiter vorangetrieben werden sollten, um umfassende Be-
handlungsverldufe unterschiedlicher Krankheitsbilder schlissig und
chronologisch darstellen zu konnen. Den ambulanten Bereich be-
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treffend, miissten durch alle Krankenkassen und Versicherungstrager
spezifische Leistungen, die im niedergelassenen Bereich bezogen auf
die Kniearthrose erbracht werden, iiber Routinedaten detaillierter
nachvollziehbar sein, um Aussagen zu Unter-, Fehl- oder Uberver-
sorgung treffen zu konnen (GroRschddl et al. 2014; Kostuj/Smektala
2010). Durch die Implementierung einheitlicher Diagnose- und Lei-
stungskodierungen und die damit verbundene steigende Transparenz,
konnte die Qualitdt von Routinedaten gesteigert werden (Smeets et
al. 2011). Fiir die Darstellung des gesamten Behandlungsverlaufes
zu Knieendoprothetik, spezifisch den stationédren Bereich betreffend,
sollten Daten der privaten und offentlichen Spitdler getrennt analy-
siert werden kdnnen, um fundierte Interpretationen zu ermdglichen.
Privatspitiler sind in Osterreich wichtige Anbieter fiir selektive Ein-
griffe. Um die Versorgung in allen Facetten abbilden zu kénnen, ware
es auch von Vorteil, spezifische Indikatoren zu entwickeln (zum Bei-
spiel: Arthrosegrad, Rehospitalisierungsursache). Diese waren routi-
nemdRig von den Anbietern zu erheben. Als Vorlage hierfiir konnten
Arbeiten aus Deutschland wie jene des AQUA Instituts (2012) die-
nen. Um die Behandlungsqualitat der Knieendoprothetik hinsichtlich
der Indikation, Operation und des Implantats zu evaluieren, wdre
die Einfiihrung eines bundesweiten Knieendoprothesenregisters zu
empfehlen. Dadurch kdnnten Verlaufskontrollen einheitlich erfasst,
Daten iiber Behandlungserfolge oder -unterschiede bei der Verwen-
dung von Implantaten verschiedener Hersteller generiert und inter-
nationale Vergleiche angestellt werden (Liddle et al. 2014; Labek/
Bohler 2009; Fuchs/Tibesku 2003). In Deutschland wurde 2011 ein
Endoprothesenregister implementiert, um die Sicherheit und Quali-
tat von Kunstgelenken und ihren Einbau in den Kliniken weiter zu
erhohen. Mitteilungen zufolge konnte sich dieses in der Praxis gut
etablieren (Gorenoi et al. 2009).

Die verwendeten Routinedaten eignen sich zur Darstellung des Be-
handlungsverlaufs zu Knieendoprothetik bedingt. Dennoch konnten
durch diese Studie interessante Aspekte fiir die Versorgungsforschung
aufgezeigt werden. Es war eine erste Anndhrung von nationalen Ex-
perten interdisziplindrer Bereiche, den Behandlungsverlauf bei Im-
plantationen eines Kniegelenks durch Routinedaten darzustellen.
Durch diese Studie konnte gezeigt werden, wo Verbesserungsbedarf
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Care pathway for knee arthroplasty -
Analysis based on administrative data
from social insurance in Austria

The study aim was to describe the care pathway for knee arthroplasty
based on administrative data from the Austrian Social Security Insti-
tutions. Pseudonymous statutory health insurance data for the years
2006,/2007 in outpatient, and performance and diagnostic data from
the inpatient setting were used. The study population (N = 10,947)
consisted of individuals who had a knee arthroplasty between July 1,
2006 and June 30, 2007. Defined services prior and after surgery as
well during the inpatient stay were investigated. Four phases could
be defined for the care pathway: Preoperative phase, knee surgery,
aftercare and rehospitalization. The presentation of the rehabilitation
was not feasible for data reasons. The administrative data used are
limited to represent the course of treatment for knee arthroplasty.
Nevertheless important insights for health services research in Austria
and recommendations to improve the data situation could be derived.

Keywords

knee arthroplasty, care pathway, administrative data, health services
research, Austria

im Hinblick auf die Datensituation besteht. Insgesamt war aufgrund
der Datenqualitdt eine Aussage iiber das tatsdchliche Leistungsvo-
lumen vor und nach einer Knieoperation eingeschrankt maoglich. Es
ware erforderlich, Leistungen wie Nativrontgen des Kniegelenkes an-
terior-posterior, seitlich, der Patella tangential, ndher zu betrachten.
Validierungspriifungen und vertiefende Analysen waren wichtig, um
eine gehaltvollere Berichterstattung zu ermdglichen. <<
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