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BeckTexte im dtv

Bedarfsgerecht :

.. erscheint in 19 Paragraphen des SGB V.

diese richten sich an die ,,gemeinsame Selbstverwaltung®, darunter den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), die Zulassungsausschiisse oder die
Landesausschisse.

Paragraph 70 SGB V (Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit):

,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine
bedarfsgerechte und gleichmallige, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten
zu gewahrleisten. Die Versorgung der Versicherten muR ausreichend und
zweckmallig sein, darf das Mal8 des Notwendigen nicht Gberschreiten und
muls in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht
werden [...].°


https://www.google.de/imgres?imgurl=http%3A%2F%2Fwww.dtv.de%2F_cover_media%2F450b%2F9783423055598.jpg&imgrefurl=https%3A%2F%2Fwww.dtv.de%2Fbuch%2Fsgb-v-recht-des-oeffentlichen-gesundheitswesens-5559%2F&docid=LeGBhhSAeCDBxM&tbnid=Idr4WYaow76dlM%3A&vet=10ahUKEwi1ttCatYviAhXMYVAKHa2wC08QMwgzKAAwAA..i&w=450&h=692&bih=452&biw=1506&q=sgb%20V&ved=0ahUKEwi1ttCatYviAhXMYVAKHa2wC08QMwgzKAAwAA&iact=mrc&uact=8
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Und was ist nun bedarfsgerecht ?
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Bedarf

Im Kontext der Gesundheitsversorgung kann Nachfrage
(demand) so definiert werden, dass bei einem Individuum
ein subjektiver Wunsch bzw. gewisse Priferenzen fiir eine
Behandlung oder Versorgung vorliegen und von ihm die
Inanspruchnahme (utilization) entsprechender Leistun-
gen tatsdchlich gewiinscht und versucht wird. Dieser sub-
jektive und ausgedriickte Wunsch nach Versorgung
(Nachfrage) wird in der Literatur auch als ,,subjektiver
Bedarf* (oder ,,Bediirtnis*) definiert.

20. Diesem subjektiven Bedarf wird ein professionell
(fachlich) oder wissenschaftlich bestitigter ,,objektiver
Bedarf gegeniibergestellt. Der objektive Bedart setzt die
objektivierende Feststellung einer Krankheit bzw. Funkti-
onseinschrinkung (Behinderung) oder deren drohenden
Eintritt voraus; er muss mit dem subjektiven Bedarf kei-
neswegs deckungsgleich sein. Objektiver Bedarf ohne
subjektiven Bedarf und ohne Inanspruchnahme von Ver-
sorgung wird auch als ,,latenter” Bedart bezeichnet.

Der Bedarf besteht in der Gesundheitsversorgung also
zundchst aus zwei u. U. nicht deckungsgleichen Elemen-
ten: 1. Der subjektiven Annahme (subjektiver Bedart) und
2. der objektivierenden Feststellung einer Krankheit oder
Behinderung.

CHARITE

CSSB



Bedarf

21. Hinzu tritt als drittes Element die Feststellung eines
objektiven Behandlungsbedaris; dies setzt das prinzipielle
Vorhandensein von geeigneten Behandlungsverfahren und
Einrichtungen voraus, um die Krankheit oder Behinderung
aussichtsreich zu behandeln bzw. deren Eintritt zu verhin-
dern oder Leiden zu lindern. Ein Beispiel dafiir bietet der

e Subjektiver Bedarf:
Annahme eines Versorgungsbedarfs durch Versicherten

 Objektiver Bedarf:
medizinisch nachweisbare Erkrankung liegt vor
und es gibt eine wirksame Behandlungsmadglichkeit

C



Bedarf

Subjektiver Bedarf:
Annahme eines Versorgungsbedarfs durch Versicherten

Objektiver Bedarf:
medizinisch nachweisbare Erkrankung liegt vor
und es gibt eine wirksame Behandlungsmaoglichkeit

C
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e Subjektiver Bedarf:
Annahme eines Versorgungsbedarfs durch Versicherten

* Objektiver Bedarf:
medizinisch nachweisbare Erkrankung liegt vor
und es gibt eine wirksame Behandlungsmaoglichkeit

Zur Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

objektiver Bedarf

(gegf. Fehlversorgung)

Fehlversorgung

R a)

Leistung wird fachgerecht wird nicht fachgerecht . . b)

wird nicht erbracht
erbracht erbracht

Bedarf
nur objektiver, kein bedarfsgerechte Fehlversorgung (latente) Unterversorgung
subjektiver Bedarf Versorgung
(latenter Bedarf)
subjektiver und bedarfsgerechte Fehlversorgung Unterversorgung
objektiver Bedarf Versorgung gof. Fehlversorgung)
nur subjektiver, kein Uberversorgung Uberversorgung und bedarfsgerechte

Versorgung

%) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener Nutzen-Kosten-Relation
Y Annahme: Es wird auch keine alternative Leistung erbracht
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lm!u SVR Sachverstindigenrat

GESUNDHEIT  zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

Bedarfsgerechte Steuerung
der Gesundheitsversorgung

Prof. Dr. Ferdinand Gerlach, Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt

Symposium 2018 — Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung
Berlin, 26. September 2018
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["BMA Zentrale Ergebnisse unserer Analysen

1. Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
(gemessen an aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen,
objektivem Bedarf und in diesem Rahmen einer informierten

individuellen Entscheidung)

2. Steuerungsdefizite auf der Angebots- und auf der Nachfrage-
bzw. Inanspruchnahmeseite

3. Vielfdltige Ursachen: Biindel von (Steuerungs-)MaRnahmen zur
Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung erforderlich

Symposium 2018 — Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung
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lm!ﬂ SVR Zentrale Ergebnisse unserer Analysen

GESUNDHEIT

1. Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
(gemessen an aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen,
objektivem Bedarf und in diesem Rahmen einer informierten

Individuellen Entscheidung)

2. Steuerungsdefizite auf der Angebots- und auf der Nachfrage-
bzw. Inanspruchnahmeseite

3. Vielfaltige Ursachen: Biindel von (Steuerungs-)MaBnahmen zur
Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung erforderlich

Symposium 2018 — Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung
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l.||!!| WA Die zentralen Empfehlungen des SVR

GESUNDHEIT

Bedarfsgerechte
Gesundheits-
versorgung

Ambulante
Angebots-
kapazitaten und
Vergltung

NS

Sektoren-
Ubergreifende
Versorgung

Planung und
Finanzierung von
Krankenhausern

Steuerung von
Patientenwegen

Symposium 2018 — Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung 8
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ll'l!ﬂ SVR IR Empfehlungen des SVR

GESUNDHEIT

Bedarfsgerechte Zukinftige
Gesundheits- Ausgestaltung der
versorgung Notfallversorgung

Ambulante Versorgung von
Angebots- Fi Plan_ung L Steuerung von Menschen mit
e inanzierung von . :

kapazitdten und AT Wty Patientenwegen psychischen
Vergutung Erkrankungen
Sektoren- Versorgung von

Ubergreifende Palggn’;(en mit

Versorgung HeRel-
schmerzen

Symposium 2018 — Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung 9
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Krankenhaus-Report
e Fee

1 Versorgungsbedarf im Gesund-
heitswesen - ein Konstrukt

Bernt-Peter Robra und Anke Spura

Robra BP. Versorgungsbedarf im Gesundheitswesen, Krankenhaus — Report 2018


https://www.google.de/imgres?imgurl=https%3A%2F%2Fimages-na.ssl-images-amazon.com%2Fimages%2FI%2F71YpUcuiPzL.jpg&imgrefurl=https%3A%2F%2Fwww.amazon.de%2FKrankenhaus-Report-2018-Schwerpunkt-Bedarfsgerechtigkeit-Online-Zugang%2Fdp%2F3794532872&docid=rKYasP5nVmkfGM&tbnid=gjKKnlqJCURaYM%3A&vet=10ahUKEwi53deVtIviAhUCUlAKHXTHDEcQMwgpKAAwAA..i&w=1000&h=1454&bih=452&biw=1506&q=krankenhausreport%202018&ved=0ahUKEwi53deVtIviAhUCUlAKHXTHDEcQMwgpKAAwAA&iact=mrc&uact=8

SB . A

Offentliches

Versorgungsbedarf
s el CssB
20, Aufla
2018
Beck-Texte im d

§ 101 Absatz 1 Versorgungsgrad

,allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad in der
vertragsarztlichen Versorgung”

Der G-BA hat den Auftrag dies in einer komplexen
Bedarfsplanungs-Richtlinie umgesetzt
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Versorgungsbedarf

Krankenversicherungsrecht
Vertragsirziliche, Krankenhaus-,
Heil- und Hilfsmittel-,

WVersorgung

§ 87a Abs. 3 Behandlungsbedarf

Jede Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren
gemeinsam und einheitlich ,,den mit der Zahl und der
Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen
Behandlungsbedarf” als Punktzahlvolumen.

Der so prospektiv vereinbarte Behandlungsbedarf gilt
gleichzeitig als ,notwendige medizinische Versorgung”
gemall § 71 Abs. 1 Satz 1, d. h. er kdnnte auch eine
Erhohung des Beitragssatzes begrinden. (Robra 2018)


https://www.google.de/imgres?imgurl=http%3A%2F%2Fwww.dtv.de%2F_cover_media%2F450b%2F9783423055598.jpg&imgrefurl=https%3A%2F%2Fwww.dtv.de%2Fbuch%2Fsgb-v-recht-des-oeffentlichen-gesundheitswesens-5559%2F&docid=LeGBhhSAeCDBxM&tbnid=Idr4WYaow76dlM%3A&vet=10ahUKEwi1ttCatYviAhXMYVAKHa2wC08QMwgzKAAwAA..i&w=450&h=692&bih=452&biw=1506&q=sgb%20V&ved=0ahUKEwi1ttCatYviAhXMYVAKHa2wC08QMwgzKAAwAA&iact=mrc&uact=8

Versorgungsbedarf

,Bedarfsgerechte Versorgung” in Deutschland wird also
von den Korperschaften der gemeinsamen
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen festgelegt

— de facto ausgehandelt — und damit konstruiert

(Robra 2018)

Robra BP. Versorgungsbedarf im Gesundheitswesen, Krankenhaus — Report 2018



Mikroebene

Handeln im Einzelfall

Arztin

Patient
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Interaktionsnotwendigkeit
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Erfahrung, Werte, Normen,

Problemdefinition
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Kontext des Therapeuten

Zielklarung

Erwartungen, Werte, Wissen
Praferenzen und Kontext des
Patienten

Y

Begriindetes Handeln

v

Erfolgssicherung, Reflexion, Evaluation

Quelle: nach Robra 2016, modifiziert
Krankenhaus-Report 2018
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Robra BP. Versorgungsbedarf im Gesundheitswesen, Krankenhaus — Report 2018
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§ 27 Absatz 1 Satz1SGBV

,Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern”.

Diese Definition bindet den Versorgungsanspruch und damit den
von der GKV abzudeckenden Bedarf an wirksame Diagnose- und
Behandlungsmoglichkeiten und damit an einen zu erwartenden
Nutzen der medizinischen Mallnahmen ein.

Versorgungsbedarf ist danach ein ausschopfbares medizinisches
Interventionspotenzial.
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(Endogenitat)

Determinanten des Leistungsgeschehens — wechselseitige Abhdngigkeiten

Morbiditat

Nachfragefaktoren,
Praferenzen der
Versicherten und

Patienten

Quelle: Robra 2014a
Krankenhaus-Report 2018
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Ergebnisse und
Kosten

/

/

Angebotsdichten,
Erreichbarkeit

Praxisstile,
Produktivitat,
Kooperation,

Ungewissheit
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Robra BP. Versorgungsbedarf im Gesundheitswesen, Krankenhaus — Report 2018



Drei Handlungsebenen im Gesundheitswesen mit je spezifischen Allokations-,

Verteilungs- und Evaluationskriterien

<+«—— Mikroebene |[¢—

Mesoebene

USSN[JuIdaq ‘UdJdiwiojul

setzen Rahmenbedingungen

- » Makroebene |—»!

Quelle: nach Robra 2012
Krankenhaus-Report 2018

Versichertenautonomie,
professionelle Autonomie,
Respekt, Fiirsorge

Wirksamkeit, Nutzen,
Wirtschaftlichkeit,
Entwicklungschancen

Soziale Gerechtigkeit und Sicherheit,

Wiirde, Daseinsvorsorge, Teilhabe, Stand

der Erkenntnisse, Verbraucherschutz
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Robra BP. Versorgungsbedarf im Gesundheitswesen, Krankenhaus — Report 2018



Versorgungsbedarf

1.5 Fazit

Wenn ein medizinisch zu versorgender Bedarf nicht ,.exogen* vorgegeben ist, son-
dern im Gesundheitswesen selbst gestaltet wird, zudem auf den dargestellten Ebe-
nen mit je unterschiedlichen Zielen und Mitteln, erscheint es vergeblich, ,,Versor-
gungsbedarf* punktgenau messen zu wollen, um daraus den benétigten Leistungs-
mix und sekundar die fiir eine wirtschaftliche Leistungserbringung nétigen Kapazi-
titen herzuleiten. ,,.Bedarfsplanung®, treffender wohl Bedarfsmanagement, wird
vielmehr ein iterativer, offener Lern-, Entwicklungs- und Systemgestaltungspro-
zess. Das heil3t nicht, auf evidenzbasierte, gesellschaftlichen Erwartungen standhal-
tende und nachhaltig finanzierbare, d. h. normative Versorgungsziele zu verzichten.
ZweckmaiBigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der vorgehaltenen Strukturen
und erbrachten Leistungen sind dann durch evaluative Versorgungsforschung hin-
sichtlich ihres Beitrags zur Zielerreichung zu bewerten, ggf. ist korrigierend (,,pla-
nerisch®) einzugreifen.

Robra BP. Versorgungsbedarf im Gesundheitswesen, Krankenhaus — Report 2018
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Versorgungsforschung — Potenzial nutzen & Qualitat sichern!

Positionspapier des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF) e V.
vom 01.06 2017

In Wissenschaft, Versorgungspraxis und Gesundheitspolitik herrscht Konsens dartber, dass
die Versorgungsforschung eine wichtige Basis fir ein lemendes und sich stetig modernisie-
rendes Gesundheitssystem bietet. Doch die Ergebnisse aus der Versorgungsforschung sind
als solche nicht hinreichend. Die Transparenz der Ergebnisse, die Interpretation und Diskus-
sion der Ergebnisse unter Beriicksichtigung aller Beteiligten inkl. der Patienten (partizipative
Forschung), sowie die Ableitung von praktischen Implikationen im Konsens aller Beteiligten
(transferonentierte Forschung) sind notwendig, um ein lemendes System zu schaffen und
Modemisierungs- und Optimierungsprozesse zu beschleunigen. Umgekehrt sollte ein Trans-
fer aktueller Fragestellungen und Forschungsbedarfe aus der Praxis in die Forschung erfol-
gen. Forderprogramme sollten aktuelle Forschungsbedarfe aufgreifen und ihr Erfolg an Ver-
sorgungszielen evaluierbar sein. Moglichst gesamigesellschafilich konsentierte Versor-
gungsziele sollten als Planungs- und Steuerungselement der Gesundheits- und Forschungs-
politik dienen.

Erst durch eine an Versorgungszielen und praktischen Fragen ausgenichtete, partizipative
und transferorientierte Versorgungsforschung kann das grolie Potenzial der Versorgungsfor-
schung fir die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems genutzt werden.
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Versorgungsforschung e\

Versorgungsforschung — Potenzial nutzen & Qualitat sichern!
Positionspapier des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF) e V.
vom 01.06.2017

Empfohlene Malinahmen:

1. Entwicklung von Versorgungszielen zu drdngenden Gesundheitsproblemen in Abstim-
mung aller Player und Betroffenen, die u.a. der thematischen Fokussierung und Evaluati-

on von Farderprogrammen dienen’ (Ziel: Planung- und Steuerung der Forschungsférde-
rung)
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Versorgungsziele

C




Gelenkerkrankungen

Versorgungsziel:

Angemessene Versorgung
von Patienten mit Gelenkproblemen

C
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Nicht eine absolute, abstrakte Anzahl von

operative Eingriffen ist

“richtig” oder “falsch” :

»

die einzelne OP-Indikation ist es !




CHARITE

Ruckkehr zum patientenzentrierten System !,

wenn OP-Indikation korrekt :

> Patient hat Anrecht auf OP + freie Entscheidung!

wenn OP-Indikation unscharf :

> Primum nil nocere !

wenn OP-Indikation nicht korrekt :

> OP = Korperverletzung !
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SVR-Gutachten 2007: Kooperation und Verantwortung
5. Angemessenheit und Verantwortlichkeit in der Gesundheitsversorgung

1 ,Zunehmend werden Nutzenaspekte diskutiert, die liber den Nachweis der
absoluten Wirksamkeit hinaus Patienten- und gesellschaftliche Praferenzen
thematisieren und bislang noch nicht fur transparente Diskussionen und
Entscheidungen aufgearbeitet wurden. Diese Aspekte werden als Bestandteil des
objektiven Bedarfs unter dem Begriff der Angemessenheit zusammengefal3t.”

I Patientensicherheit kommt hohe Bedeutung zu (= PSI)

I Angemessenheit (Appropriateness) einer Gesundheitsleistung muss im Kontext
der Leistungserbringung nachgewiesen werden
- Patientenmerkmale
- Merkmale des Leistungserbringers
- Merkmale der Arzt-Patient-Interaktion
- Merkmale des Settings: Praxis, Krankenhaus, (Region)
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Zeitschrift fiir

EVIDENZ,

FORTBI LDUNG Jochen Schmitt, Peter C. Scriba

Qualitdtsmedizin braucht Qualitatsforschung: Sind wir

UI'Id QUALITA-T bereit? 453

im Gesundheitswesen
Schwerpunkt

INHALT

e perspektive: Rolle der Qualitdtsmessung
aus Sicht des Gemeinsamen

Bundesausschusses

Points of view: The role of quality measurement from the
Federal Joint Committee’s perspective

Gastherausgeber:

Jochen Schmitt, . . "
Peter C. Scriba Regina Klakow-Franck

Unparteiisches Mitglied im Gemeinsamen Bundesausschuss, Berlin, Deutschland
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D R E s D E N GESUNDHEITSOKONOMISCHES ZENTRUM N

Angemessenheit der Indikationsstellung in der klinischen Routineversorgung

Patient: Arzt:
Beschwerden, Diagnostik

Ziele, Diagnosestellung
Praferenzen

Indikation ?

Wahrscheinlichkeit fiir Nutzen und Risiko ?
- aller moglicher Interventionen
12 - in der spezifischen klinischen Situation
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Angemessenheit der Indikationsstellung in der klinischen Routineversorgung

Ethische und regulatorische Vorgaben (Zulassung, Regelkatalog, gute klinische Praxis, ethische Gebote)

Absoluter Nutzen Relativer Nutzen
(Efficacy) (Erfahrungswissen + Kontext)

Patientenziele / Praferenzen

Indikation ?

!

Wabhrscheinlichkeit fiir Therapieerfolg
- aller moglicher Interventionen
- in der spezifischen klinischen Situation ®

v v v

Versorgungsforschung
(Routinedaten, Register, Informierte Beteiligung
qualitative Forschung)

Nutzenbewertung nach EbM
(RCTs)

13



TECHNISCHE - 00® o
UNIVERSITAT G O 000 r’?‘ gl Universititsklinikum Carl Gustav Carus ([ A%
000 \_/ Gesundheitsversorgung 1 :

DIE DRESDNER. M\
D R E s D E N GESUNDHEITSOKONOMISCHES ZENTRUM 2

Beispiel Kniegelenkersatz: Entwicklung von Evidenz- und
konsensbasierten Indikationskriterien

Steigende Implantationszahlen der Deutliche regionale Unterschiede
Knie-TEP im internationalen Vergleich

250
Spain
H—' us
Ifaly

200 Netherlands
— France
—— Switzerland

150

100 — = Romania

= = Denmark
— = Ausliralia

Overall knee rate
(procedures per 100k persons)

Wgunguﬂu onhoplduchﬂ Ebngfmo .

weter Mitahen i
k T Schaber FU Methard, € Jestenaby WP Gusther
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Knie-TEP: Keine verbindlichen Indikationskriterien

Radiologische Kriterien sind fir die Indikationstellung nicht alleine

klinischen Untersuchungsbefund bewertet werden

ausschlaggebend, sondern missen zusammen mit den Beschwerden un%&o
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Verlust an Lebensqualitét (17)

Starker Schmerz oder Dauerschmerz (10)
© Deutliche Bewegungseinschréankung
Erhebliche Einschrankung der Gehstrecke
Komplikation nach medikamentoser Behan
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ender Deformierung des Kniegelenks (24)

AWMF, 2010 ,Endoprothese bei Gonarthrose®,
abgelaufene S1 Leitlinie
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Projekt EKIT — Entwicklung von Evidenz- und
konsensbasierten Indikationskriterien fur Knie-TEP

Initiiert durch OUC (Prof. Gunther, Prof. Lutzner) und ZEGV (Prof. Schmitt)

Schirmherrschaft:
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopé&die und Unfallchirurgie (DGOU) und

Deutsche Gesellschaft flir Endoprothetik (AE).

Beteiligung relevanter Interessengruppen:
- Kliniker: Orthopaden, Schmerzmediziner, Physiotherapeuten

- Patientenvertreter: Deutsche Rheumaliga
- Kostentrager: AOK Bundesverband
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Rahmenkonzept

Defizit/Beschwerden >

INDIKATIONSKRITERIEN

Knie ist Ursache von Beschwerden/Defizit

A

L Therapieziel: Linderung von Beschwerden/Defizit

‘ Ist Knie-TEP geeignet

das Ziel zu erreichen?

|

Wahrscheinlichkeit der

3

Zielerreichung?

t

Moderierende Faktoren:
- Patientenfaktoren
- Erkrankungsstatus
18 - Leistungserbringer




Projekt EKIT — Entwicklung von Evidenz- und
konsensbasierten Indikationskriterien fur Knie-TEP

Kick-Off Veranstaltung 06/2014

A) Evidenzsynthese und -generierung:

- Systematisch entwickelte, konsentierte Patientenziele?
- Messung der Ergebnisqualitat

- Pradiktoren ftir Erfolg der Knie-TEP?

B) Konsentierung unter allen Interessengruppen:

- Indikations-Kriterien: obligat (Hauptkriterien), fakultativ (Nebenkriterien)
- Konftraindikations-Kriterien: absolut, relativ (Risikofaktoren)

- Delphi Studien und Prdsenzmeeting 04/2016
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Welche Ziele haben Gonarthrose-Patienten bzgl Knie-TEP?

Patienten Delphi-Studie

I Systematische Erfassung der
Meinung einer Gruppe und
Ableitung eines Konsens

I 16 Rekrutierungszentren
deutschlandweit

I 108 Patienten eingeschlossen

I Konsensregeln:

mind. 70% der Befragten bewerten ein Ziel

als ,,sehr wichtig®, nicht mehr als 20%

bewerten dieses als ,nicht wichtig”
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Runde 3 (n=93)

Patientenziele

Physische Funktion

Beweglichkeit [

Schmerz |

WVermeidung von Nebenerkrankungen

Gehstrecke

Haltbarkeit des Kniegelenkes
Treppensteigen

Physische Aktivitat

Stabilitat

Lebensqualitat

Kraft

Ausdauer

Beeintrachtigungen bei langem Stehen

Allgemeiner Gesundheitszustand

ADL

Maobilitat (Nutzung von Auto, Bahn, Bus, Fahrrad)
Sportliche Aktivitaten

Arbeitsfahigkeit

beim Bewaltigen der Haushaltstatigkeiten

Teilnahme am sozialen Leben
Schwellung des Kniegelenks
Hilfe von anderen
Gewichtsreduktion

Schlafen

Krankenhausaufenthaltsdauer

abhangig von Hilfsmitteln (Gehstitzen oder Rollator)
Medikamenteneinnahme

X-Beinstellung |

Bewaltigung der eigenen Kdrperhygiene
Gerdusche im Kniegelenk
Sexualleben |
0 25 50 75
Haufigkeit in %
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KNIETOTALENDOPROTHESE

Wann ist der Ersatz angebracht?

Vorstellung von Evidenz- und konsensbasierten Indikationskriterien zur
Knietotalendoprothese. Ziel ist die Sicherstellung einer dauerhaft hohen
Versorgungsqualitat von Patienten mit Gonarthrose.

Jorg Lutzner, Jochen Schmitt, Toni Lange, Christian Kopkow,
Elisabeth Rataj, Klaus-Peter GUnther*

Hauptkriterien
I Mindestvoraussetzungen, die fiir die Indikationsstellung zur Knie-TEP
vorliegen mussen.

Nebenkriterien

I Eine Erfassung der folgenden Nebenkriterien ist fir die
Indikationsstellung zur Knie-TEP nicht zwingend erforderlich, ihr
Vorhandensein beziehungsweise die Auspragung beeinflussen jedoch
die Empfehlungsstarke.

Strukturierter, moderierter Konsensprozess

Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 44 | 4. November 2016
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Hauptkriterien fiir Knie-TEP

I Knieschmerz
* (mehrfach wochentlich; Dauer min. 3-6 Monate)
I Nachweis eines Strukturschadens
* (Arthrose, Osteonekrose)
I Versagen konservativer TherapiemalRnahmen
= (Dauer min. 3-6 Monate)
I Auf die Kniegelenkerkrankung bezogene
Einschrénkung der Lebensqualitat
I Aufdie Kniegelenkerkrankung bezogener
subjektiver Leidensdruck

Nebenkriterien

| Gehstrecke

Fehlstellung der Beinachse

Instabilitat des Kniegelenks

| Kniebeweglichkeit

Notwendige Unterstlitzung von
Hilfspersonen

I Schwierigkeiten beim Hinsetzten, beim
Knien, bei der Kérperhygiene

Kontraindikationen

1  Absolute Kontraindikation
» floride Infektion im Kniegelenk
» Weitere KI, die typischerweise auch fur andere
elektive Eingriffe gelten (z. B. Infekt, akutes
kardiovaskuladres Ereignis)
I Relative Kontraindikation
= Deutlich verkirzte Lebenserwartung aufgrund
von Begleiterkrankungen
= Sehr hoher BMI (= 40)

Risikofaktoren

I Abgelaufene Infektion im Kniegelenk

I Erhoéhtes Infektionsrisiko

I Einschrankung der Operationsfahigkeit (ASA
3und4)

I Kbérperliche Komorbiditat

I Psychologisch/psychiatrische Komorbiditat

I Einnahme von Medikamenten, die das
Operationsrisiko erhéhen

I Suchtmittelabhangigkeit

I Neurologische Stérung

Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 44 | 4. November 2016
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Ablauf der Indikationsstellung fiir einen ,normalen® Gonarthrose-Patienten

Patientenvorstellung Medizinische Begriindung
Untersuchung fiir Knie-TEP
N Priifung Indikation = = =X Hauptkriterien nicht erfiillt e Y iolne indiikation
L] zur Knie-TEP
\-" Priifung Kontraindikation - - -'b-x Medizinische Kontraindikation == === === - x (im Normalfall)
') »Mindestvoraussetzungen® fiir die Indikation zur Knie-TEP gegeben
; Priifung Arztliche Indikationsstellung
\ Auspragung Hauptkriterien und Nebenkriterien zur Knie-TEP

Risikofaktoren, relative Kontraindikation

Y

vV Einschatzung der OP-Erfolgswahrscheinlichkeit und Risikoabschatzung
v Arztliche Entscheidung Indikation/keine Indikation Knie-TEP

i J

Partizipative Entscheidung

Shared descision making durch Arzt und Patient
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