Sehr geehrter Herr Rompe,
zundchst darf ich IThnen zu IThrem Ar-
tikel in OUP gratulieren. Weist er
doch in aller Deutlichkeit die Defizite
der konservativen Behandlung der
Gonarthrose auf. Sie haben die Ein-
zelheiten der Epidemiologie, des de-
mografischen Wandels und der ein-
zelnen Therapieformen exakt darge-
stellt. Ob Ihre durchaus nachvollzieh-
baren Schlussfolgerungen die Pro-
blemlosung darstellen, muss aller-
dings bezweifelt werden.

Sie fithren an, dass zu viele
Knieendoprothesen implantiert
werden.
Wenn man ein Viertel Jahrhundert
zurlickblickt, so kann man feststellen,
dass in den Jahren 1992/1993 die da-
mals neue Systematik der GKV-Hono-
rierung der intraartikuldren Injektio-
nen den ersten Schub in der Zunah-
me der Fallzahlen der Knieendopro-
thetik ausloste. Wurde die intra-
artikuldre Injektion zuvor noch ne-
ben einer lokalen Anésthesie separat
verglitet, ist nachfolgend keine Un-
terscheidung in der Honorierung von
subkutanen Injektionen und intraar-
tikuldren Medikamentenapplikatio-
nen erfolgt. Die Zunahme der Knie-
endoprothetik in dieser Dekade war
aber nicht nur dem EBM zuzuordnen,
sondern auch dem zunehmend gro-
Beren Angebot verschiedener Endo-
prothesenmodelle unterschiedlicher
Anbieter. Werbung fiir die Implanta-
te, Publikationen, Symposien und
Kongresse sowie Schulungen der Me-
diziner durch die Industrie lief}en die
Fallzahlen schnell steigen. Verglei-
chende Betrachtungen zu kniegelenk-
nahen Osteotomien fielen fast aus-
schliefilich zugunsten der Endopro-
thetik aus. Die Zahlen der Osteoto-
mien waren drastisch riickldufig.

Die Einfithrung der DRG-Systems
ist ein weiterer Grund der Fallzahl-
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steigerungen, da der finanzielle An-
reiz der Erlose nicht nur die Medizi-
ner, sondern vor allem die Geschafts-
fihrungen der Kliniken aufhorchen
lie3. Aufler Betracht blieb dabei die
betriebswirtschaftliche Kalkulation,
Erlose stellten die Liquiditdt sicher,
ob die Therapien finanziell nachhal-
tig waren, war sekundar. Das DRG-
System ist eine Kostenerstattung, oh-
ne dass Anteile fiir Riickstellungen,
FE oder Gewinne eingepreist sind.

Eine weitere Ursache fiir die Fall-
zahlausweitung ist sicherlich im Zu-
sammenschluss von Orthopéddie und
Unfallchirurgie und der Anderung
der Feststellungsbescheide der Lan-
desregierungen zu sehen. Nachdem
nur noch das Fach ,Chirurgie” als
Versorgungsauftrag definiert wird,
bietet sich allen Kliniken mit chirur-
gischen Abteilungen die Moglichkeit,
eine Abteilung fiir Orthopéddie und
Unfallchirurgie auszuweisen. Mona-
telange Wartezeiten auf stationare Be-
handlungen fiir eine Knieendopro-
thetik reduzierten sich in fast allen
Kliniken. Ein grofieres Angebot lasst
den Umsatz und somit die Fallzahl
steigen. Angebot schafft Nachfrage.
Schon aus der Betriebswirtschaftsleh-
re des 19. Jahrhunderts sind diese
einfachen Zusammenhange ableitbar.
Das ,Saysche Gesetz” von Jean-Bap-
tiste Say (1803) weist den Kausalzu-
sammenhang zwischen Ange-
bot und Nachfrage nach.

Sie stellen zu Recht fest, dass die
Fallzahlen nicht mit den demografi-
schen Verdnderungen erkldrbar sind.
Die Fallzahlen und vor allem die wie-
derholt publizierten OECD-Verglei-
che sind zwar numerisch stimmig
und nachvollziehbar, allerdings wer-
den die Ausrichtungen der verschie-
denen Gesundheitssysteme nicht
durch Faktoren korrigiert, um die ab-
soluten Zahlen in eine Relation zu
setzen. 36 Staaten mit unterschiedli-
chen Gesundheitssystemen ver-
gleicht die OECD Studie, fast regel-
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haft wechseln sich die Schweiz, Os-
terreich und Deutschland an der Spit-
ze der Linderrankings ab, wenn es
um die Anzahl an Endoprothesenim-
plantationen pro 100.000 Einwohner
geht.

Der Zugang zur Knieendoprothe-
tik wird dabei in unterschiedlicher
Weise reglementiert. In Grof3britan-
nien ,verwaltet” der Hausarzt das in-
dividuelle Krankheitskostenbudget
des einzelnen Biirgers und legt somit
fest, wann die Versorgung im Sinne
einer Triage mit anderen Erkrankun-
gen stattfinden wird. In den Nieder-
landen gibt es keine niedergelassenen
Orthopdden, zudem nur einen
Bruchteil an Fachirzten dieser Quali-
fikation verglichen mit der Anzahl
niedergelassener Fachidrzte in NRW
bei in etwa gleich hohen Bevolke-
rungszahlen. Die Indikationen wer-
den ausschlief3lich durch die Kliniken
gestellt. Nicht viel anders verhilt es
sich z.B. in den Staaten des ehemali-
gen Ostblocks, die noch viele Jahre
benotigen, um den Standard der al-
ten Linder der westlichen Welt zu er-
reichen. Dabei diirfte auch die politi-
sche Absicht, den Anteil der Gesund-
heitskosten am Bruttoinlandsprodukt
gering zu halten, eine nicht unwe-
sentliche Rolle spielen.

In Deutschland hat jeder Biirger
im Schnitt 18 Arztkontakte/Jahr, der
unmittelbare Zugang zum Facharzt
ist jedem Versicherten gewdhrleistet.
Und das ist auch gut so. Ist es nicht
das Recht eines jeden Biirgers, seine
Teilhabe am Gesundheitswesen fiir
sich zu beanspruchen. Statt immer
wieder die ,hohe” Anzahl an Endo-
prothesen/100.000 Einwohner und
die tiberdurchschnittliche Zahl an
Arztkontakten der Biirgers/Jahr in die
Diskussion einzubringen, koénnte
man auch fragen, ob nicht die ande-
ren Staaten ihren Biirgern sinnvolle
und notwendige Gesundheitsleistun-
gen verwehren und der Volksgesund-
heit somit schaden.



Die Zahl der Einrichtungen, wel-
che Knieendoprothetik anbieten, als
Faktor fiir die Mengenentwicklung
anzufiihren (Perka und Giinther),
trifft nur bedingt zu. Auch die High
volume-Kliniken haben in den letz-
ten Jahren und Jahrzehnten ihr Fall-
zahlen erheblich gesteigert. Wiirde
man die Low-volume-Kliniken vom
Markt nehmen, wiirde dies unzwei-
felhaft fiir einen kurzen Zeitraum zu
einer Abnahme der Fallzahlen fiih-
ren, aber sicherlich nur so lange, wie
die High-volume Kliniken Zeit beno-
tigen, um ihr Angebot der Nachfrage
anzupassen.

Man kann die Endoprothetik
nicht ausschlieBlich von der Ange-
botsseite betrachten, sondern muss
auch die Nachfrage ins Kalkiil ziehen.
Ein System, das immer besser funk-
tioniert, wird vermehrt nachgefragt.
Ein plakatives Beispiel ist die neue
ICE-Schnellverbindung der Bahn zwi-
schen Miinchen und Berlin. Die Fahr-
gastzahlen tbertreffen die Erwartun-
gen bei weitem, sodass zusdtzliche
Ziige eingesetzt werden. Ahnlich ver-
hélt es sich mit der Knieendoprothe-
tik. Seit 1979 wird in Schweden das
Knieendoprothesenregister gesetzlich
verordnet gefiihrt. Vergleicht man die
unterschiedlichen Dekaden, so kann
man zweifelsfrei feststellen, dass die
Uberlebensrate oder Standzeit der
Knieendoprothesen deutlich zuge-
nommen hat. Im aktuellen Swedish
Knee Arthroplasty Register aus 2018
wird dargestellt, dass die Revisionsra-
te in der Dekade 1976-1985 iiber
20 % betrug, in der Dekade
1986-1995 ca. 8 % und in der Dekade
1996-2005 ca. S %. Die Zahlen fiir
die laufende Dekade entsprechen
weitgehend den Daten der vorange-
gangenen Dekade.

Wenn man die Revisionsquote
unter anderem als Ausdruck der Er-
gebnisqualitdt wertet, so kann man
zweifelsfrei feststellen, dass das Sys-
tem Knieendoprothese tiber die Jahre
zunehmend besser wird und bereits
so gut funktioniert, dass ein wesentli-
cher Zugewinn an Qualitdt derzeit
nicht mehr zu erkennen ist. Wenn al-
so ein System besser und zuverldssi-
ger wird, kann es nicht verwunder-
lich sein, dass es von Arzten vermehrt
empfohlen und vom Patienten eher
akzeptiert wird.

Ist es sinnvoll, zundchst immer
auf die Okonomie und die mit der
Medizin verbundenen Kosten zu
schauen? Ich glaube wir kdnnen uns
Deutsche als Weltmeister im Einspa-
ren bezeichnen. Die Discounter rech-
nen es uns im wahrsten Sinne des
Wortes tagtdglich vor. Kaum ein aus-
landisches Unternehmen schafft es
im Food-Bereich in Deutschland Fufl
zu fassen, vielmehr sind Aldi und Lidl
weltweit erfolgreich. Die Einsparun-
gen in der Medizin, welche wir selber
immer propagieren und vor allem als
Arzte aktiv umsetzen, werden uns ei-
nes Tages selber vom Markt fegen.
Mit fast track, rapid recovery und dhnli-
chen Programmen wollen wir mo-
dern sein und vor allem dem Mitbe-
werber Patienten abziehen. Wir gau-
keln uns vor, dass Verweildauern von
4-5 Tagen dem Patientenwohl entge-
genkommen, dabei vergessen wir,
dass die Strukturen in den Kliniken
und die Anzahl des verfiigbaren Per-
sonals diesem Ansatz nicht entspre-
chen. Ca. 38 % der Kosten einer Knie-
TEP-DRG entsprechen dem postope-
rativen Zeitraum, verkiirzen wir diese
Zeit, wird spdtestens nach drei Jahren
die DRG wiederum abgewertet. Wo-
mit die Kliniken sich schleichend in
ein dhnliches Dilemma wie die Arzt-
praxen begeben. Niemals werden wir
fiir die personellen und administrati-
ven Mehrleistungen wihrend einer
kiirzeren Verweildauer mehr Personal
zugestanden bekommen.

Sie rechnen vor, dass Sie rund 4
Euro pro Arzt-Patienten-Kon-
takt erhalten.

Die Unterfinanzierung der ambulan-
ten Orthopaédie ist absolut unbestrit-
ten. Die zitierte S2K-Leitlinie hat das
dritthochste Niveau im Leitlinienka-
non, der Konsens wurde tiber alle
Ebenen der Leistungserbringung und
Kostentrdger hergestellt. Aber Leitli-
nien sind eine Empfehlung und kei-
ne absolut verbindliche Vorgabe. ,Sie
sind — anders als Richtlinien - nicht
bindend und miissen an den Einzel-
fall angepasst werden. Weiterhin sind
sie keine Rechtsnorm und fiir die Ju-
dikative nicht bindend”. Kritisiert
wird an Leitlinien, dass das wissen-
schaftliche Konsensverfahren bei der

Erstellung von Leitlinien dazu fiihrt,
dass nur wenige der als relevant er-
achteten Behandlungsschritte in die
Leitlinien aufgenommen werden (Zi-
tat: Wikipedia). Die Leitlinien als
Grundlage einer konservativen Be-
handlung heranzuziehen, ist durch-
aus statthaft. Sie apodiktisch als ein-
zigen Therapieinhalt zu definieren ist
fragwiirdig.

Wenn - wie immer von den Ver-
tretern der gesetzlichen Krankenkas-
sen postuliert — eine medizinische
Leistung ausreichend, zweckmafig
und wirtschaftlich sein soll, so ist
dies dem seit Jahrzehnten bekannten
und gebetsmiihlenartig vorgetrage-
nen Plattitiiden der Granden der
GKV zu entnehmen. Einen GKV-Pa-
tienten als Patienten 2. Klasse zu be-
zeichnen, ist als schwierig bis unmaog-
lich einzustufen. Es ist durchaus vor-
stellbar, dass die tiberwiegende Zahl
an Mitblirgern gern privatarztlich
versichert sein wiirde. Es ist nun mal
Tatsache, dass nur 8 % der Bevolke-
rung die Beitragsbemessungsgrenze
auf Grund ihres Jahreseinkommens
uberschreiten, um eine private Kran-
kenversicherung abschlieflen zu kon-
nen. Wer von uns wiirde sich gern als
Mensch 2. Klasse bezeichnen wollen
oder einstufen lassen. Die Vergiitung
im GKV-Bereich darf nicht herabstu-
fend wirken.

Wikipedia als internetbasierte En-
zyklopddie hat durchaus Relevanz
und erkldrt auch schwierigere Zusam-
menhdnge verstandlich. Zitat: ,Unter
einer Mischkalkulation (auch Aus-
gleichskalkulation genannt) versteht
man eine Kalkulation, bei der die Ver-
kaufspreise fiir einzelne Produk-
te nicht von den Herstellkosten, son-
dern von marktstrategischen Absich-
ten bestimmt werden”. Jeder Kauf-
mann, auch der nicht akademisch
ausgebildete, sieht in der Mischkalku-
lation ein Instrument der Kunden-
bindung und Arrondierung des Sorti-
ments. Wir Mediziner haben hier of-
fenbar eine divergierende Ansicht der
Marktmechanismen, obwohl wir, zu-
mindest als niedergelassener Arzt,
durchaus ein Kleinunternehmer sind.
Muss jede Therapie kostendeckend
oder sogar gewinnbringend sein?
Kommt es nicht vielmehr auf einen
gesunden Mix an. Der zufriedene
Kunde beim Kaufmann und Patient
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beim Arzt ist eine fiir das Geschdft
oder die Praxis werbende Person.
Empfiehlt den ndchsten Kunden oder
Patienten. Und der kann durchaus
privat versichert sein. Den Praxen ste-
hen neben den GKV-Einnahmen,
PKV-Einnahmen, Erlose aus dem BG-
Wesen, Igel-Leistungen und mdogli-
cherweise auch Gutachteneinnah-
men zur Verfiigung. Eine nur auf
GKV-Einnahmen reduzierte Praxis
diirfte eher die Ausnahme sein. Ein-
nahmen aus Privatliquidationen und
Igel-Erlése haben mitunter ein be-
trachtliches Ausmafi. Das Prinzip der
Mischkalkulation ist gegeben.

Auch in den Kliniken gibt es eine
nicht unbedeutende Anzahl an Be-
handlungsfillen, welche nicht kos-
tendeckend erbracht werden konnen
oder vom MdK géanzlich aus dem Ver-
glitungsrahmen gestrichen werden,
auch retrospektiv, also nach Erbrin-
gung der Leistung. Auch hier hat die
Mischkalkulation einen regulieren-
den Effekt.

Wollen wir den Patienten eine
medizinisch notwendige und sinn-
volle Leistung verweigern? Hier un-
terscheiden sich Handel, Handwerk
und Industrie vollkommen von der
Medizin. Wir haben mit dem Hippo-
kratischen Eid sicherlich kein Ar-
mutsgeliibde abgegeben, aber der Be-
ruf des Arztes, ob in Praxis oder Kli-
nik, macht hier den entscheidenden
Unterschied. Wir sind der Ethik und
Moral sicherlich mehr verpflichtet.

Sie mahnen die Notwendigkeit
einer Gewichtsreduktion der
Patienten an.

Uber die verschiedenen konservati-
ven Behandlungsmethoden kann
man hinsichtlich ihrer Wirkung und
Relevanz unterschiedlicher Ansicht
sein. Man kann evidenzbasierte Stu-
dien zitieren, das Fir und Wider fiir
sich diskutieren und im tédglichen
Handeln umsetzen. Man kann Ge-
wichtsabnahmen bei den Patienten
anmahnen oder einfordern, muss
aber im Gesamtkontex zur Kenntnis
nehmen, dass das Durchschnittsge-
wicht des Biirgers stetig zunimmt.
Wir wissen, dass in der Endoprothe-
tik ein BMI > 40 das Risiko einer un-
erwiinschten Nebenwirkung oder
Komplikation um den Faktor 10 stei-
gert. Auch wissen wir, dass die An-

nahme, dass ein Patient wegen der
Arthrose an Gewicht zugenommen
hat, da er nicht mehr die Moglichkeit
hatte, sich wie frither zu bewegen,
nicht zutrifft. Untersuchungen hin-
sichtlich der Gewichtskurve haben
gerade bei Patienten, welche diese Be-
griindung fiir ihr Ubergewicht ins
Feld fiihren, gezeigt, dass die Ge-
wichtszunahme nach Endoprothe-
senimplantation stetig weiter nach
oben verlduft. Es ist eben alles ein
Faktor der Bilanzierung, der Kalorien-
zufuhr und Energieverbrennung.

Die Evidenzbasierung hat einen
sehr hohen Stellenwert. Nicht evi-
denzbasierte Therapieformen leiden
darunter, entweder nicht auf ihre Evi-
denz hin untersucht worden zu sein
oder den harten Kriterien nicht ent-
sprochen zu haben. Was gelegentlich
unberiicksichtigt bleibt, weil es auch
nur schwer zu messen ist, dass die
Zeit, welche tiber die Therapiedauer
vergeht, die Beschwerden heilt. Si-
cherlich nicht heilt, aber eine Funkti-
on der Beschwerdefreiheit darstellt.
Aktivierte Arthrosen bilden sich
durchaus zuriick, wenn Expositions-
prophylaxe betrieben, dem Gelenk
Schonung gewdhrt wird oder sugges-
tive Kréafte wirken.

Sie sehen sich nicht mehr in der

Lage, Krankengymnastik zu
verordnen.
Physiotherapeutische Leistungen

sind ein Grundpfeiler der konservati-
ven Behandlung, die Budgetierung ei-
ne Geifdel. Verwehren wir unseren Pa-
tienten die sinnvoll indizierte Kran-
kengymnastik, berauben wir uns ei-
ner Therapieform, welche wir als Or-
thopdden und Unfallchirurgen nie-
mals aus der Hand geben sollten. In-
dikation, Therapiekontrolle und ab-
schlieflende Beurteilung des Ergebnis-
ses sind unzweifelhaft eine drztliche
Aufgabe. Man mag den Standpunkt
teilen, dass das, was sich nicht rech-
net, unterlassen werden Kkann.
Schriankt man sein Behandlungsspek-
trum zunehmend ein, sollte man sich
fragen, was dann noch iibrig bleibt.
Wolfgang Riither hat im Januar
2019 beim Verband der leitenden Or-
thopdden und Unfallchirurgen ein
Grundsatzreferat zu dem Thema ge-
halten: , Die Konservativen formieren
sich neu”. Er stellte den Anspruch der
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Rheumatologen in der konservativen
Behandlung des Stiitz- und Bewe-
gungsapparats dar, die europdische
Ausrichtung der Rheumatologie und
das ,europdische Verstindnis von
Rheumatologie”. Dazu muss man
wissen, dass der europdische ,Rheu-
matologist” ein Internist ist und die
WHO iber 420 Erkrankungen im
rheumatologischen Formenkreis defi-
niert, u.a. auch die Coxarthrose und
Gonarthrose.

Sie reduzieren die erforderliche
Schmerztherapie auf die topi-
sche Applikation durch Salben
und verweisen die Patienten zu
deren Hausirzten und Internis-
ten, um eine medikamentose
Therapie durchzufiihren.

Die Schmerztherapie des Bewegungs-
apparats mit Analgetika und NSAR
sind die Doméne der Orthopédie. Pa-
racetamol zeigt die geringste Wir-
kung, die potenteren Medikamente
werden zunehmend mit Risikowar-
nungen bzgl. kardiovaskuldrer Er-
krankungen verbunden. Die Diskussi-
on um Metamizol im Hinblick auf
die extrem seltene Agranulocytose ist
nach Jahrzehnten wieder an die
Oberfliche geschwappt. Die Opioide
sind wegen der missbrduchlichen,
arztlich verordneten Anwendung in
den USA im Gesprdch. Die medizi-
nisch verursachten Drogentoten in
den USA {ibertreffen mittlerweile die
Zahl der Verkehrstoten. Wollen wir
die Schmerztherapie anderen Fach-
gruppen tiberlassen? Es kann nicht
angehen, dass wir NSAR als orale
Therapie im Hinblick auf drohende
Regresse verlassen und dem Patienten
Salben empfehlen, welche ohne &rzt-
liche Verordnung sowieso jedermann
zuganglich sind.

Intraartikuldre und intramuskula-
re Kortison-Injektionen waren und
sind ein wesentlicher Baustein der
konservativen Therapie. Trotz ihres
Risikos und der hierdurch bedingten
hygienischen Anforderungen. Eine
Behandlung nicht als Kassenleistung
zu betrachten und sie durch Zuzah-
lung oder nur dem Privatpatienten
zukommen zu lassen, ist moralisch
fragwiirdig. Eine derartige Vorgehens-
weise gibt allen Kritikern des deut-
schen Gesundheitswesens und Befiir-
wortern der Biirgerversicherung die



Argumente an die Hand, welche wir
nicht um die Ohren geschlagen ha-
ben wollen.

Eine Knieprothesen-Vermeidungs-
strategie, wie im Artikel erneut gefor-
dert, mag sinnvoll sein, um die Zahl
der Implantationen zu beeinflussen,
allerdings nur, wenn die Rahmenbe-
dingungen zutreffen. Dies bedeutet
zundchst eine Definition der Ziele
und Strategien. Eine Verweigerungs-
haltung bei konservativen Therapie-
inhalten ist in keiner Weise eine
Grundvoraussetzung. Hierdurch wer-
den die Patienten den Heilprakti-
kern, Allgemeindrzten und Internis-
ten tiberlassen oder sie wenden sich
an die Notfallambulanzen der Klini-
ken. Die Zurilickweisung der Patien-
ten, teilweise monatelange Wartezei-
ten auf einen Untersuchungstermin,
zweifelhafte Igel-Therapien und sub-
optimale Therapieformen werden die
konservative Orthopéddie im Markt
zuriickdrdngen. Die Ausbildung der

Assistenzdrzte zu Fachérzten in den
Kliniken hat durch den Dualismus
hier Klinik, dort Praxis erheblich ge-
litten. Konservative Therapien neh-
men in den Kliniken mittlerweile ei-
nen Anteil von unter 5 % der gesam-
ten Félle ein. Die strikte Sektoren-
trennung, welche durch die KV un-
nachgiebig eingefordert wird, trdgt
einen erheblichen Teil hierzu bei. Die
in den Kliniken weitergebildeten
Fachérzte haben zum grofien Teil kei-
ne Ausbildung in konservativen The-
rapien erhalten, teilweise noch nie
intraartikuldre Injektionen vorge-
nommen. Wirbelsdulennahe Infiltra-
tionen kennen sie im Wesentlichen
aus dem Lehrbuch.

Der Grundsatz ,konservativ vor
operativ” ist unumstoflich. Die kon-
servative Therapie sollte aber auch
umfassend angeboten werden — vom
Facharzt fir Orthopddie und Unfall-
chirurgie. Eine angemessene Hono-
rierung ist ein Junktim. Der EBM ist

nicht auskommlich, die GOA mehr
als 23 Jahre alt und die DRG’s verfal-
len zusehend. Die Ursache liegt zum
einen in der Unterfinanzierung des
KV-Bereiches, welche durch Fallzu-
nahme von vielen Arzten kompen-
siert wird. Die Novellierung der GOA
gerdt zwischen die Miihlsteine der
Politik ohne erkennbare Losung und
an der Abwertung der DRG’s sind die
Klinikdrzte, die Krankenhduser und
die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft nicht unerheblich beteiligt. Ei-
ne Verweigerung der Leistung kann
allerdings nicht die Losung des Pro-
blems sein.
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