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Enormer Versorgungsauftrag 
 
Bei fast der Hälfte der Versicherten (48,4%) war eine Erkrankung im Bereich des Muskel- 
und Skelettsystems Grund für die Konsultation 
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Herr Doktor, wenn man das machen muss.... 
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T agtäglich werden in
deutschen Kranken-
häusern und Arztpra-
xen Entscheidungen
getroffen, die das Le-

ben von Patienten von Grund auf
verändern. Soll die Brust bei ei-
nem kleinen Tumor vollständig am-
putiert werden oder erhalten blei-
ben und bestrahlt werden? Soll ein
als wenig gefährlich eingestufter
Tumor in der Prostata entfernt, be-
strahlt oder nur aktiv überwacht
werden?

Doch obwohl es die Patienten
sind, die mit den Folgen einer The-
rapieentscheidung leben müssen,
ist es oft nicht selbstverständlich,
dass sie daran beteiligt werden. Sie
werden nicht danach befragt, was
sie bevorzugen, was ihnen wichtig
ist. Dabei zeigen Untersuchungen
aus dem In- und Ausland, dass viele
Patienten mitbestimmen wollen.

Ein Instrument für diese Mitbe-
stimmung ist die „partizipative Ent-
scheidungsfindung“, ein Verfahren,
das auch unter dem englischen Be-
griff Shared Decision Making be-
kannt ist. Der Begriff steht für ein
Gespräch auf Augenhöhe. Arzt und
Patient arbeiten zusammen und ent-
scheiden gemeinsam über die anste-
henden Untersuchungen und Be-
handlungen, die dann auch zusam-
men verantwortet werden.

Der Arzt ist dabei Experte für
das medizinische Wissen, der Pa-
tient Experte für seine persönli-
chen Lebensumstände und Werte.
Am Anfang der gemeinsamen Ent-
scheidung könnte der Arzt so et-
was sagen wie: „So weit man es
mit Gewissheit sagen kann, gibt es
für Ihre Krankheit mehrere gleich-
wertige Behandlungsmöglichkei-
ten. Deshalb sind Ihre Präferen-
zen wichtig, um diejenige Alterna-
tive auszuwählen, die am besten
zu Ihrer persönlichen Lebenssitua-
tion passt. Lassen Sie uns darüber
sprechen, was bei den zur Verfü-
gung stehenden Optionen für Sie
besonders wichtig ist.“

Wenn der Arzt den Regeln des
Shared Decision Making folgt, wird
er dann zuerst die Behandlungsop-
tionen vorstellen, ihre Vor- und
Nachteile benennen und den Pa-
tienten darüber aufklären, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit diese auf-
treten. Dabei sollte er auch deut-
lich machen, wo die Grenzen der
Medizin liegen, wo die Heilkunst
noch im Dunkeln tappt und dass
Abwarten unter Umständen auch
eine Möglichkeit der Therapie
sein kann.

In dieser Phase sollte der Arzt
durch gezielte Fragen dafür sorgen,
dass sich der Patient über seine Hal-
tung klar wird. „Es geht um die Klä-
rung von individuellen Werten und
Präferenzen“, sagt Martin Härter
vom Universitätsklinikum Ham-
burg-Eppendorf. Der Arzt und Psy-
chologe forscht seit Jahren über die
Auswirkungen der partizipativen
Entscheidungsfindung und dar-
über, wie das Verfahren in Deutsch-
land durchgesetzt werden kann.
„Dafür muss sich der Arzt an das
Sprachniveau des Patienten anpas-
sen und klären, ob der Patient die
Art und die Tragweite der verschie-
denen Behandlungsalternativen ver-
standen hat.“

Flyer, Broschüren, Internetsei-
ten, die für Laien verständlich for-
muliert sind und die den aktuellen
Wissensstand neutral abbilden, kön-
nen dabei helfen. Der Patienten
soll über seine Haltung nachzuden-
ken, ohne dass er in die eine oder
andere Richtung gelenkt wird.

Anschließend wird der Arzt den
Patienten fragen, welche Rolle die-
ser bei der Entscheidungsfindung
denn spielen will: Beide können ge-
meinsam entscheiden; der Patient
kann allein entscheiden; oder er
kann den Arzt bitten, das für ihn zu
übernehmen. Am Ende des Ge-
sprächsprozesses sollte allerdings
ein Entschluss stehen, der von bei-
den gemeinsam verantwortet wird.

Dieses gemeinsame Entschei-
den unterstreicht, dass Patienten
eigentlich immer eine Wahl ha-
ben. „Selbst wenn es keine gleich-
wertigen Behandlungsoptionen
gibt, sondern nur eine einzige
Therapie zur Verfügung steht,
kann der Kranke dazu ja oder nein
sagen“, erklärt Härter. „Auch das
ist eine Wahl.“

Das Interesse am Shared Decisi-
on Making hat in den vergangenen
Jahren deutlich zugenommen. Das
Internet sorgt dafür, dass Patien-
ten heute besser über Erkrankun-
gen und Behandlungsformen infor-
miert sind als früher. Patienten rea-
gieren auch zunehmend ungehal-
ten auf ärztliche Bevormundung.
Der medizinische Fortschritt
führt außerdem dazu, dass es im-
mer mehr gleichwertige Möglich-
keiten gibt.

Auch die Politik will den mündi-
gen Patienten. Mit dem Patienten-

rechtegesetz aus dem vergangenen
Jahr sind seine Rechte noch ein-
mal gestärkt worden. Hinzu
kommt, dass die Medizin keine
exakte Naturwissenschaft wie die
Physik ist, sondern eine auf Wer-
ten gegründete Disziplin. In einer
pluralistischen Gesellschaft be-
steht nicht mehr automatisch Kon-
sens über die geltenden Normen
und Werte; Ärzte können deshalb
nicht einfach davon ausgehen,
dass sie die Präferenzen ihrer Pa-
tienten kennen. Sie müssen da-
nach fragen.

Gemeinsam eine Entscheidung
zu finden hat übrigens Vorteile
nicht nur für die Patienten, son-
dern auch für die Mediziner. Patien-
ten, darauf haben Mary Politi von
der Washington University in St.
Louis und ihre Kollegen unlängst
in einem Beitrag für das britische
Ärzteblatt „BMJ“ hingewiesen, füh-
len sich demnach durch ein Ge-
spräch, das auf Augenhöhe geführt
wird, besser informiert und haben
mehr Vertrauen in die gemeinsame
Entscheidung. Sie wird von ihnen
besser akzeptiert und umgesetzt.
Der Profit der Ärzte: Sie müssen
die Verantwortung nicht mehr al-
lein tragen, weil sie sicherer sein
können, die beste Wahl für den Pa-
tienten getroffen zu haben. „Wir er-
warten von einer gemeinsam verant-
worteten Entscheidung auch einen
besseren Behandlungserfolg“, sagt
Härter. „Allerdings gibt es dafür
noch keine ausreichend sicheren Be-
lege, weil diese schwer zu erbrin-
gen sind.“

Und es gibt noch einen weiteren
Vorteil des Shared Decision Making:
Viele Experten gehen davon aus,
dass durch gemeinsam getroffene
Entscheidungen die Kosten sinken
könnten. Allerdings gehen die An-
sichten in diesem Punkt auseinan-
der: Manche Ärzte sind der Ansicht,
dass die gemeinsame Entscheidungs-
findung nicht das neueste Werkzeug
zur Kostendämpfung sein kann. Sie
ist etwas anderes: eine neue Form
der Arzt-Patienten-Beziehung. Auch
Härter hält die Kostendebatte für
verfehlt. Für ihn ist die gemeinsame
Entscheidungsfindung ein ethischer
Imperativ – ein Patientenrecht.

Wo steht die Umsetzung dieser
Art von Gesprächsführung nun in
Deutschland? Wann dürfen deut-
sche Patienten auf mehr Mitspra-
che bei ihrer Behandlung hoffen?

Auf der politischen Ebene ist
schon einiges passiert: Patienten
werden im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss gehört, es gibt inzwi-
schen eine unabhängige Patienten-
beratung, die Bundesregierung be-
nennt einen Patientenbeauftrag-
ten und in dieser Legislaturperi-
ode auch einen Pflegebeauftrag-
ten, um nur einige Maßnahmen
zu nennen.

Im klinischen Alltag, in den
Krankenhäusern und Praxen, klaf-
fen allerdings Wunsch und Wirk-
lichkeit weit auseinander. Viele Ärz-
te haben Schwierigkeiten, sich auf
das Thema einzulassen. Sie sind
der Meinung, sie pflegten bereits
eine gute Gesprächs- und Entschei-
dungskultur. Eine gemeinsam ge-
troffene Entscheidung ist aber
mehr als nur ein gutes Gespräch;
Arzt und Patient sind gleichberech-
tigt. Die Beziehung ist nicht mehr
hierarchisch, sondern partnerschaft-
lich. Die Ärzte müssen in einer sol-
chen Beziehung mehr erklären und
mehr darüber in Erfahrung brin-
gen, was den Patienten tatsächlich
wichtig ist.

Doch viele Ärzte befürchten,
dass eine solche Herangehensweise
mehr Zeit kostet, die nicht vergütet
wird. Dabei zeigen Härters Untersu-
chungen, dass dies nicht der Fall ist.
Das Gespräch muss nur anders
strukturiert werden, sagt er. „Der-
zeit wird viel Zeit mit Dingen ver-
bracht, die mit der Entscheidungs-
findung nichts zu tun haben“, so
Härter.

Allerdings müssen die Ärzte die
neue Gesprächshaltung einüben.
Härter und seine Kollegen haben
Schulungen entwickelt, um Ärzte
mit dem neuen Modell vertraut zu
machen. Zudem muss das Shared
Decision Making, so ihre Forderun-
gen, im Medizinstudium und in der
Facharztausbildung verankert wer-
den, damit die Ärzte damit vertraut
werden. Erschwerend hinzu
kommt, dass die Mediziner keinen
finanziellen Anreiz für eine partizi-
pative Entscheidungsfindung ha-
ben. In Deutschland leidet die Me-
dizin ohnehin darunter, dass Ge-
sprächsleistungen nicht angemessen
bezahlt werden.

Und noch ein Problem tritt im
Alltag auf. Es gibt bisher nur weni-
ge gute deutschsprachige Entschei-
dungshilfen. Flyer, Broschüren
oder Handzettel sind selten. Här-
ter bemängelt, dass bislang nicht
geklärt ist, wer derlei entwickeln
und laufend aktualisieren soll. Die
Methoden seien zwar vorhanden,
aber die systematische Entwick-
lung bleibe aus, weil weder die Fi-
nanzierung noch die Verantwort-
lichkeit geklärt worden sei.

In den Vereinigten Staaten und
England ist man da offensichtlich
schon weiter. In Deutschland hin-
gegen muss der Patient auf seine
Mitbestimmung häufig noch po-
chen und lernen, seinen Wün-
schen im Sprechzimmer und am
Krankenbett mehr Geltung zu ver-
schaffen.

V or einigen Tagen kam eine
ältere Patientin zu mir in
die Praxis. Sie berichtete

mir völlig aufgelöst, ihr fast acht-
zig Jahre alter Ehemann habe sie
mit einem Messer attackiert. Be-
troffen versuchte ich meine Patien-
tin davon zu überzeugen, Hilfe
zum Beispiel in einem Frauenhaus
zu suchen. Sie versprach mir, dort
einmal hinzugehen.

Einige Tage später suchte mich
eines ihrer Kinder in der Praxis
auf und berichtete, dass die Ge-
schichte zwar stimme, aber der
Kontext doch ein anderer sei: Der
Ehemann hatte zwar ein Küchen-
messer gezückt, aber nur um sich
zu verteidigen, weil seine Frau
ihn mit einem Eisenleuchter ver-
folgt hatte und auf ihn einschla-
gen wollte.

Immer wieder lerne ich bei sol-
chen Fällen, dass ich mir die ganze
Geschichte anhören sollte, bevor
ich ein Urteil fälle.

Aber warum das ganze Drama?
Warum musste sich ein betagter
Mann vor seiner Frau schützen und
sich ein Notquartier im Gartenhaus
bauen? Auch da konnte mir die
Tochter der beiden weiterhelfen.

Sie erzählte, meine Patientin sei
mit den Jahren immer unzufriede-
ner mit ihrem Leben und mit ihrer
Vergangenheit geworden. Für ihr
– in ihren Augen – unglückliches
Leben machte meine Patientin ih-
ren Mann und dessen Familie ver-
antwortlich.

Oft habe ich gedacht oder auch
erst einmal gehofft, dass Men-
schen sich mit zunehmendem Al-
ter oder nach einer schweren Er-
krankung ändern, dass sie das Le-
ben besonders schätzen lernen.
Oft erlebe ich es in meiner Praxis
leider anders. Da beleben Men-
schen Konflikte aus der Vergan-
genheit wieder, statt an Versöh-
nung zu denken; sie versuchen, Ra-

che zu üben, oder unternehmen
eine finale Abrechnung mit Part-
nern, Eltern oder ehemaligen
Freunden. Immer wieder wird ver-
sucht, alte Schlachten noch einmal
zu schlagen.

Dabei erlebe ich häufig, dass
meine Patienten vergessen, dass all
diese Geschehnisse in der Vergan-
genheit liegen und diese nicht zu
mehr ändern ist. Die Kraft, die
man in Kämpfe aus der Vergangen-
heit steckt, braucht man eigentlich,
um in der Gegenwart zu leben und
Zukunft zu gestalten.

Auch Kapitän Ahab verfolgte
seinen weißen Wal, der ihn in der
Vergangenheit so sehr verletzt hat-
te. Dafür opferte der Kapitän zu-
letzt seine Karriere, sein Schiff,
seine Mannschaft, sein Leben und
am Ende vielleicht sogar sein See-
lenheil. Ahab kämpfte einen
Kampf ohne Gegenwart und Zu-
kunft. Er war von der Vergangen-
heit besessen.

Ich habe bei meiner Patientin
nach dem Gespräch mit ihrer
Tochter erst einmal verschiedene
Untersuchungen angeordnet, um
mögliche organische Ursachen für
ihr Verhalten aufzudecken. Aber
ich bin ganz ehrlich, wenn alle or-
ganischen Untersuchungen bei ihr
unauffällig sind, dann muss ich
mir etwas einfallen lassen, um ihr
zu helfen. Im Moment bin ich et-
was ratlos. Sie sehen, der Landarzt
wird nicht nur mit den körperli-
chen Beschwerden seiner Patien-
ten konfrontiert.

Ich wünschen Ihnen noch eine
gesunde Woche und den Mut, Ih-
ren „weißen Wal“ ziehen zu lassen
und die alten Kämpfe aus der Ver-
gangenheit wieder und wieder auf-
zurollen.

Ihr Landarzt
Dr. Assmann wechselt sich hier im
Wochenrhythmus mit „Auf Station“ ab,
dem Erfahrungsbericht einer Klinikärztin.

Der Arzt als Gesprächspartner – das wäre der Idealfall heute.  Foto Plainpicture

Der Kapitän

Es gibt online verschiedene Angebote,
die Patienten bei der Wahl einer Be-
handlung oder Therapie unterstützen.
Eine Auswahl:
www.krebsinformationsdienst.de
Ein Angebot des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums.

www.patient-als-partner.de
Ein Portal zur Förderung der partizipa-
tiven Entscheidungsfindung, das diver-
se Entscheidungshilfen anbietet.

www.gesundheitsinformation.de

Evidenzbasierte medizinische Informa-
tionen für Laien, vom Institut für Quali-
tät und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen zusammengestellt.

www.upd-online.de
Informationsangebot und bundeswei-
tes Beratungstelefon der Unabhängi-
gen Patientenberatung Deutschland.

www.aok-gesundheitsnavi.de.
Datenbank der AOK zu Ärzten, Kran-

kenhäusern und qualifizierten Pflege-
angeboten mit Angaben zur Qualität
der erbrachten Leistungen.

www.patienten-information.de
Gemeinsamer Service von Bundesärz-
tekammer und Kassenärztlicher Bun-
desvereinigung.

www.aezq.de
Gemeinsame Einrichtung von Bundes-
ärztekammer und Kassenärztlicher
Bundesvereinigung.

VON DR . THOMAS ASSMANN

DER LANDARZT

Operieren oder abwarten? Geht es um die Entscheidung für oder gegen
eine Therapie, bestimmen häufig die Ärzte und nicht der Patient.
Eine Arzt-Patienten-Beziehung auf Augenhöhe ist noch immer nicht
üblich. Ändern lässt sich das nur schwer. Von Hildegard Kaulen

Der Arzt als Gott in Weiß: Ferdinand Sauerbruch, hier als Filmfigur 1954.  Foto Cinetext

Eine Frau jagt ihren
Mann, er zückt ein
Messer – da bin ich
als Landarzt ratlos.

Und was will ich?

Ja oder nein? – Entscheidungshilfen im Internet

•  ParMzipaMve	
Entscheidungsfindung	
Shared	decision	making	

	
•  paternalisMsches	Modell		

	ê	
						informaMves	Modell	
						„Konsumenten-Modell“	
	
	
•  	Informed	decision	making-Modell	
		
•  Professional-as-agent-Modell.		
					Der	Arzt	als	Experte	mit	dem	nö?gen		
						Fachwissen,	der	zusätzlich	die	Präferenzen	des	
						Pa?enten	kennt,	triF	alleine	die	Entscheidung	
						(Charles	et	al.,	1997).		
	
						Vermutlich	ist	dies	derzei?g	die	häufigste		
						angewandte	Methode,	die	Therapie-			
						entscheidung	zu	treffen.		
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Patienten 
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Qualität 

Qualität	einer	medizinischen	Behandlung	wird	durch	zwei	Faktoren	
beeinflusst:	„what	to	do	and	how	to	do	it“	
	
	
•  Entscheidungsqualität	
•  Ausführungsqualität	
	

	
	
	
	
	
Eddy	DM.	JAMA.	1990	Sep	5;264(9):1161,	1165,	1169-70.Clinical	decision	making:	
from	theory	to	pracMce.	What	do	we	do	about	costs?	ç	
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Zweitmeinung zu was? 

1.   PaMent	wünscht	Zweitmeinung	
Beste	Behandlung	
what	to	do	and	who	should	do	it?	
Honorierung	?	Informa3onspflicht?	

2.   Krankenkasse	wünscht	Zweitmeinung	
Kosten	-	Nutzen	
what	to	do	and	when	to	do	it?	
Honorierung	?	Informa3onspflicht?	
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Seit	Inkraatreten	des	Versorgungsstärkungsgesetzes	(GKV-VSG)	im	Juli	2015	haben	
alle	gesetzlich	krankenversicherte	Pa?enten	(GKV-Pa?enten)	vor	bes?mmten	
medizinischen	Eingriffen	einen	Rechtsanspruch	auf	Einholung	einer	unabhängigen	
ärztlichen	Zweitmeinung.	
	
Die	Neuregelung	in	§	27	b	SGB	V	betriF	GKV-Pa?enten,	„bei	denen	die	Indika?on	zu	
einem	planbaren	Eingriff	gestellt	wird,	bei	dem	insbesondere	im	Hinblick	auf	die	
zahlenmäßige	Entwicklung	seiner	Durchführung	die	Gefahr	einer	
Indika?onsausweitung	nicht	auszuschließen	ist“.		
	
Der	mit	dieser	Regelung	verbundene	Vorwurf	einer	nicht	medizinisch	begründeten	
Indika?onsausweitung	geht	offensichtlich	auf	einen	Bericht	der	Studie	der	
Organisa?on	für	wirtschaaliche	Zusammenarbeit	und	Entwicklung	(OECD)	aus	dem	
Jahr	2013	zurück,	demzufolge	Deutschland	Weltmeister	bei	der	Zahl	der	
Krankenhausbehandlungen	und	Opera?onen	sein	soll	-	insbesondere	bei	der	
Durchführung	von	Hüagelenks-	und	Bypass-Opera?onen,	die	als	sog.	
"mengenanfällige	Eingriffe"	definiert	werden	(OECD	Health	at	a	Glance	2013).	

hop://www.egms.de/sta?c/en/journals/awmf/2016-13/awmf000313.shtml	
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Kostenträger  
Medizinische Indikationsstellung - Diskrepanzen 

Die	Gesundheitsversorgung	entspricht	nicht	dem	
Bevölkerungsbedarf!	

Hysterektomie	 Prostatektomie	 Bypass-ImplantaMon	

Die	regionalen	Muster	sind	seit	4	Jahren	konstant	
und	weder	medizinisch,	noch	durch	Alters-	oder	
Geschlechtsstrukturen	zu	erklären	
	
	(OECD	(Bertelsmann-Studie)	2011	und	2015).	
	

Arthroskopie	

!	
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The operation of the 
century: total hip 
replacement 
 
Learmonth ID, Young C, Rorabeck C. 
Published: 29 March 2007 The Lancet 



BVOU Atlas of musculoskeletal supply DGOOC
Niethard FU ,Malzahn J, Günther KP, Schäfer Th, Jeszensky D, Hannemann F

•Data of AOK ~ 40% of all insured.
•OPS-Codes (incl. fractures)
•2005-2011/12
•Age standardized (Europe-standard)
•Local level
•Longitudinal observation 11
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Results—The age-adjusted prevalence of knee pain and symptomatic osteoarthritis increased
over time in all samples studied. With adjustment for both age and BMI the prevalence of knee
pain increased by about 65% in NHANES from 1974 to 1994 among Non-Hispanic White and
Mexican men and women and among African American women. In the Framingham Osteoarthritis
(FOA) Study, the age and body mass index (BMI)-adjusted prevalences of knee pain and
symptomatic knee osteoarthritis approximately doubled in women and tripled in men over a 20-
year period. No such increasing trend was observed in radiographic osteoarthritis prevalence in
Framingham subjects. After age adjustment, additionally adjusting for BMI resulted in a 10–25%
decrease in the prevalence ratios for knee pain and symptomatic knee osteoarthritis.

Limitations—We cannot rule out differences in sampling of Framingham subjects over time or
birth cohort effects (generational factors) as possible explanations of the increased reporting of
knee pain. Increases in prevalence at the last time period in Framingham might be due to
differences in cohort membership by time period.

Conclusions—Results suggest that independent of age and BMI prevalence of knee pain has
increased substantially over a 20–year period. Obesity accounted for only part of this increase. In
the FOA Study, there was an increase in symptomatic osteoarthritis but no increase in
radiographic osteoarthritis.

Primary Funding Source—The American College of Rheumatology Research and Education
Foundation Rheumatology Scientist Development Award, NIH AR47785 and AG18393, and
NHLBI, Framingham Heart Study (NHLBI/NIH Contract #N01-HC-25195) and the Boston
University School of Medicine.

INTRODUCTION
Frequent knee pain affects approximately 25% of adults, limits function and mobility, and
impairs quality of life (1, 2, 3, 4), with osteoarthritis as the most common cause of knee pain
in people 50 years or older (5). Among those with knee osteoarthritis, knee pain is a major
reason for knee replacements.

The rate of knee replacements has surged in recent years. From 1991 to 2006, the age-
standardized rates of total knee replacement (TKR) in the United Kingdom more than tripled
in women (from 42.5 to 138.7 per 100,000 person-years) and in men (from 28.7 to 99.4 per
100,000 person-years) (6). In the U.S., the rate of knee replacements among individuals
aged ≥ 65 years increased about eight-fold from 1979 (10 per 10,000 population) to 2002
(80 per 10,000 population) (7). By 2006, the rate increased further to 87 per 10,000
population in this age group (8). While this increase may be due to an increase in prevalence
of knee pain or symptomatic knee osteoarthritis, we know of no assessment of the secular
trend of knee pain and symptomatic knee osteoarthritis.

Obesity is a strong risk factor for knee pain and both aging and obesity increase the risk of
symptomatic knee osteoarthritis (4, 9). Given the increase in the prevalence of obesity and
population aging, one would expect prevalence of knee pain and symptomatic knee
osteoarthritis to also increase. We described the prevalence of knee pain and symptomatic
knee osteoarthritis over the past 20 years using data from NHANES and Framingham
Osteoarthritis (FOA) Studies. We examined whether a change in prevalence of knee pain
and symptomatic osteoarthritis could be attributed to age, body mass index (BMI), and
radiographic knee osteoarthritis.

Nguyen et al. Page 2

Ann Intern Med. Author manuscript; available in PMC 2012 July 30.
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Increasing Prevalence of Knee Pain and Symptomatic Knee
Osteoarthritis

Uyen-Sa D. T. Nguyen, DSc1, Yuqing Zhang, DSc1, Yanyan Zhu, PhD1, Jingbo Niu, MD,
DSc1, Bin Zhang, ScD1, Piran Aliabadi, MD2, and David T. Felson, MD, MPH1
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Abstract
Background—Recent surge in knee replacements has been assumed to be due to aging and
increased obesity of the US population.

Objectives—We described the trend in prevalences of knee pain and symptomatic knee
osteoarthritis and assessed whether age, obesity, and change in radiographic osteoarthritis
explained this trend.

Design—We used data from six National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES)
between 1971 and 2004 and from three examination periods in the Framingham Osteoarthritis
(FOA) Study between 1983 through 2005 (Original cohort 1983–5 and 1992–5, Offspring 1992–5
and 2002–5, and a Community sample 2002–5).

Setting—NHANES included nationally representative samples of the non-institutionalized US
population, and the Framingham Study was a population-based cohort.

Participants—We included data from NHANES participants 60 to 74 years of age, of White or
Black race, and data from Framingham Study of mostly White participants, 70 years or older.

Measurements—Subjects in NHANES were asked about pain in or around the knee on most
days. In the Framingham Study, subjects were asked about knee pain and had bilateral weight-
bearing anteroposterior knee x-rays to define radiographic osteoarthritis. We used radiographic
evidence and pain to define symptomatic osteoarthritis. We used marginal standardization with
logistic regression first to calculate age-adjusted, and then age and BMI-adjusted prevalence by
sex, and compared the adjusted prevalence of knee pain and osteoarthritis at later exams with
earlier exams using the ratio of the prevalence estimates.
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•  Wieviel	Zeit	vergeht	z.B.	zwischen	
der	Diagnose	einer	Arthrose	und	
der	Indika?on	zur	Opera?on?		
	
When	to	treat/operate?	
	

•  Was	passiert	in	dieser	Zeit	–	die	
Pa?enten	kommen	ja	weiterhin	
in	unsere	Sprechstunde?	
	
What	is	the	alterna?ve?	For	how	
long?	

Nicht jeder Patient wird operiert. Welche Fragen stellen sich?  
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Jahre,	Geschlecht	

Hüftarthrose (ICD M16.-) – 
Anteil inzidente Versicherte mit Implantation einer Hüftendoprothese 
innerhalb von drei Jahren nach Erstdiagnose 2009-2013  
Implanta?on	im	Jahr	der	Erstdiagnose	 Implanta?on	im	ersten	Jahr	nach	Erstdiagnose	 Implanta?on	im	zweiten	Jahr	nach	Erstdiagnose	

Quelle:	AOK	Baden-Würoemberg,	2016	

n:	88.800	Frauen,		62.300	Männer	
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Knietotalendoprothese:	Wann	ist	der	Ersatz	angebracht?	
Dtsch	Arztebl	2016;	113(44):	A-1983	/	B-1664	/	C-1649	
Lützner,	Jцrg;	Schmio,	Jochen;	Lange,	Toni;	Kopkow,	Chris?an;	Rataj,	Elisabeth;	Günther,	Klaus-Peter	
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eine Knie-TEP abschwächen kön-
nen. Absolute Kontraindikationen 
verbieten die Knie-TEP und relative 
Kontraindikationen sprechen gegen 
die Knie-TEP, verbieten diese in be-
gründeten Fällen jedoch nicht (7).

Die aus dem Konsensprozess ab-
geleiteten Empfehlungen für die In-
dikation zur Knie-TEP sind im Fol-
genden dargestellt.

Hauptkriterien
Mindestvoraussetzungen, die für die 
Indikationsstellung zur Knie-TEP 
vorliegen müssen, sind Knie-
schmerz, der Nachweis eines Struk-
turschadens (Arthrose, Osteonekro-
se), Versagen konservativer Thera-
piemaßnahmen, eine auf die Knie -
gelenkerkrankung bezogene Ein-
schränkung der Lebensqualität sowie 

ein auf die Kniegelenkerkrankung 
bezogener subjektiver Leidensdruck. 
Für die einzelnen Hauptkriterien be-
stehen folgende Voraussetzungen:

Knieschmerz: Die Schmerzstär-
ke ist von Bedeutung für die Thera-
pieentscheidung. Sie drückt sich in 
Schmerzdauer, Schmerzhäufigkeit 
und Ansprechen auf konservative 
Therapie aus: Die Dauer der Schmer-
zen sollte mindestens 3–6 Monate 
betragen, um die Indikation zur 
Knie-TEP zu stellen. 

Ein mehrfach wöchentlich inter-
mittierend auftretender Schmerz 
oder kontinuierlicher Schmerz ist 
eine Voraussetzung für die Indikati-
on zur Knie-TEP.

Nachweis eines Strukturscha-
dens (Arthrose, Osteonekrose): 
Der Nachweis erfolgt mittels Rönt-

gen: Bei einer unter Belastung 
durchgeführten Röntgenaufnahme 
sollte eine eindeutige Gelenkspalt-
verschmälerung bestehen.

Versagen konservativer Thera-
piemaßnahmen: Eine konservative 
Therapie sollte über mindestens 3–6 
Monate erfolglos durchgeführt wor-
den sein. Voraussetzung für die Indi-
kationsstellung zur Knie-TEP ist ein 
nicht ausreichendes Ansprechen auf 
die Kombination von medikamentö-
ser und nicht medikamentöser konser-
vativer Therapie in diesem Zeitraum. 

Auf die Kniegelenkerkran-
kung bezogene Einschränkung 
der Lebensqualität: Eine durch 
die Kniegelenkerkrankung bedingte 
Einschränkung der Lebensqualität 
ist Voraussetzung für die Indikation 
zur Knie-TEP. Die Einschränkung 

Rund die Hälfte der Krankenhäuser in 
Deutschland führt endoprothetische Operationen 
durch. 96 % der Knieeingriffe sind auf die 
 symptomatische Arthrose zurückzuführen.

Die durchschnittliche stationäre Verweildauer 
für einen Kniegelenkersatz sank in den vergangenen 
Jahren stärker als die aller anderen stationären 
 Behandlungen. 2014 betrug sie 10,6 Tage.

Der verkürzte stationäre Aufenthalt bedingt  
einen erhöhten Versorgungsbedarf in den  
Rehabilitationseinrichtungen. Insbesondere ältere, 
mehrfacherkrankte Patienten brauchen gezielte 
geriatrische, interdisziplinäre Versorgungspfade.

GRAFIK

Ablauf der Indikationsstellung für einen „normalen“ Gonarthrose-Patienten

Patientenvorstellung
Untersuchung

Prüfung Indikation Hauptkriterien nicht erfüllt

Medizinische KontraindikationPrüfung Kontraindikation

„Mindestvoraussetzungen“ für die Indikation zur Knie-TEP gegeben

Prüfung
Ausprägung Hauptkriterien und Nebenkriterien 

Risikofaktoren, relative Kontraindikation

Einschätzung der OP-Erfolgswahrscheinlichkeit und Risikoabschätzung

Ärztliche Entscheidung Indikation/keine Indikation Knie-TEP

Medizinische Begründung  
für Knie-TEP

Keine Indikation 
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(im Normalfall)

Ärztliche Indikationsstellung 
zur Knie-TEP

Partizipative Entscheidung 
durch Arzt und Patient

Knie-TEP

Keine Knie-TEP

Shared descision making

Arzt
• Empfehlungsstärke 
• Einschätzung von Chancen  

und Risiken
• Behandlungs alternativen

Patient
• Erwartungen und Ziele
• Behandlungs präferenz
• Patienten eigenschaften
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Zweitmeinung in Orthopädie und 
Unfallchirurgie 

•  Noxallindika?on:		
	Trauma,	Nekrose		
	eindeu?ge	Behandlungsalgorithmen	
	è	Zweitmeinung	(rela?v)	einfach	–	meist	aber	nicht	nö?g 	

	
•  Elek?ve	Indika?on	bei	onkologische	Erkrankungen	

in	der	Regel	klare	Behandlungsalgorithmen	
	
•  Elek?ve	Indika?on		(TEP;	ASK;	WS-Ops)	

	 	keine	eindeu?gen	Behandlungsalgorithmen	
	è	Für	Zweitmeinung	Arzt-Pa?ent	Interak?on	
							obligat	(shared	decision	making)	
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Zusammenfassung 
 
	
	
•  Zweitmeinung	≠	SDM	eher	Professional-as-agent-Modell	

•  Kostenreduk?on	≠	Nicht	immer	die	beste	Behandlung	für	den	Pa?enten	
	

•  Zweitmeinung	in	O+U	nur	nach	persönlicher	Interak?on	mit	Pa?enten!	

•  Honorierung	?	

•  Selek?on	von	Zweitmeinungsgebern?	Sind	Chefärzte	die	besseren	Ärzte?	

•  Informa?onspflicht?	Ggf	an	wen?	

•  Behandlungsverbot	von	Zweitmeinungsgebern?	
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The best interest of the patient 
is the only interest 
 to be considered. 

Dr. William J. Mayo 
Gründer der Mayo Clinic,  

Rochester, Minnesota, 
 ca. 1888 
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