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Enormer Versorgungsauftrag

Bei fast der Halfte der Versicherten (48,4%) war eine Erkrankung im Bereich des Muskel-
und Skelettsystems Grund fur die Konsultation

AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner - prozentuale Verteilung der Langzeiterkrankungen

BKK

(AU-Dauer > 6 Wochen) nach Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2014)

Anteil der AU-Falle in Prozent

Infektionen 1,2 1,2
Neubildungen 45 6,9
Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen 0,8 0,8
Psychische Stérungen 19,2 24,2
Nervensystem 2,9 2,9
Kreislaufsystem 5,2 6,0
Atmungssystem 2,5 2,7
Verdauungssystem 3,7 3,1
Muskel-Skelett-System 32,4 30,6
Verletzungen/Vergiftungen 16,1 11,2
sonstige 11,5 10,4
40 30 20 10 0 10 20 30 40

Anteil der AU-Tage in Prozent




Herr Doktor, wenn man das machen muss....
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gtiglich werden in
deutschen  Kranken-
hitusern und Arztpra-
xen Entscheidungen
getroffen, dic das Le-
ben von Patienten von Grund auf
verindern. Soll die Brust bei ei-
nem kleinen Tumor vollstindig am-
putert verden oder ehalen  blei-
ben und bestrahlt werden? Soll cin
als wenig gefibrlich eingestufier
Tumor in der Prostata entfernt, be-
strahlt oder nur aktiv iiberwacht

werden?

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

Ein Instrument fir diese Mitbe-
stimmung st die ,partizipative Ent-
scheidungsfindung®, ein Verfahren,
das auch unter dem engli
griff Shared Decision Making be-
Tannt ist. Der Begriff steht fiir ein
Gesprich auf A
Patient arbeiten zusammen und ent-
scheiden gemeinsam iiber dic anste-
henden Untersuchungen und B
‘handlung
men verantwortet werden

Der Arzt ist dabei Experte fiir
das medizinische Wissen, der Pa-
tient Experte fiir scine personli-
chen Lebensumstinde und Werte,
Am Anfang der gemeinsamen Ent-
scheidung konnte der Arzt so et
was sagen wie: ,S0 weit man es
mit Gewissheit sagen kann, gibt es
fiir Thre Krankheit mehrere gleich-
wertige  Behandlungsméglichkei-
. Deshalb sind Thre Briferen-
Alterna-

m besten
zu Threr persinlichen Lebenssitua-
tion passt. Lassen Sic uns dariiber
sprechen, was bei den zur Verfi-
gung stchenden Optionen fir Sie
besonders wichtig ist*

Wenn der Arzt den Regeln des
Shared Decision Making folg, wird
er dann zuerst die Behandlungsop-
tionen vorstellen, ihre Vor- und
Nachteile benennen und den Pa-
tienten dariiber aufkliren, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit diesc 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 Umstinden auch
it der Therapic

sein kann

In dieser Phase solle der Arzt
durch geziclre Fragen dafir sorgen.
das sichder -

&
v\mg von individuellen Werten \md
Priferenzen®, sagt Martin Harter
vom Universittskinikum ~ Ham-
burg-Eppendorf. Der Arzt und Psy-
chologe forscht scit Jahren iber die
Auswirkungen der partizipativen
Enischeidungsfindung und  dar-
iiber, wie das Verfahren in Deutsch-
landdurchgesetzt werden
,Dafiir der Arzt an das
Sprachniveau des Patienten anpas-
sen und kliren, ob der Patient die
Artund die Tragweite der verschie-
denen Behandlungsaliernatven v
stande
Flyer, Broschiiren, Internetsei-
ten, die fiir Laien verstindlich for-
muliert sind und die den aktellen
Wissensstand neutral abbilden, kin-
nen dabei helfen. Der Patienten
soll iiber seine Haltung nachzuden-
ken, ohne dass er in die eine oder
andere Richtung gelenkt wird
Anschlieend wird der Arzt den
Patienten fragen, welche Rolle die-
er bei der Entscheidungsfindung
denn spielen will: Beide konnen ge-
meinsam entscheiden; der Patient
kann allein entscheiden; oder er
kann den Arzt bitten, das fir ihn zu
bernchmen. Am Ende des Ge-
sprichsprozesses sollte allerdings
ein Entschluss stehen, der von bei-
den gemeinsam verantwortet wird
jeses gemeinsame - Entschei-
den unterstreicht, dass Patienten
sigeotich immer eine Wab! ba-
ber st wenn es keine gleich-

gen  Behandlungsoptionen
gibt, sondern nur eine einzige
Therapie zur Verfigung  stcht,
kann der Kranke dazu ja oder nein
sagen®, erklirt Harter. ,Auch das
ist eine Wahl.“

Das Interesse am Shared Decisi-
on Making hat in den vergangenen
Jahren deutlich 2

- -
Der Arzt als Gott in Weif: Ferdinand Sauerbruch, bier als Filmfigur 1954

Und was will ich?

Operieren oder abwarten? Geht es um die Entscheidung fiir oder gegen
eine Therapie, bestimmen hiufig die Arzte und nicht der Patient.

Eine Arzt-Patienten-Beziehung auf Augenhéhe ist noch immer nicht
iiblich. Andern lisst sich das nur schwer. Von Hildegard Kaulen

Der Arzt als Gesprachspartner - das wiire der dealfull beute

Ja oder nein? - Entscheidungshilfen im Internet

Internet sorgt dafiir, dass Patien-
ten heute besser iber Erkrankun-
gen und Behandlungsformen infor-
miert sind als friher. Patienten rea-
gieren auch zunchmend ungehal-
ten auf drztliche Bevormundung.
Der  medizinische ~ Fortschritt
fiihrt aufierdem dazu, dass es im-
mer mehr gleichwertige Moglich-
keiten gibt
uch dic Polic il den mindi-

wen Patienten. it dem Patienten-

Esgibt gebots
die Patienten bel der Wahl einer Be-
handiung oder Therapie unterstatzen
Eine Auswah

Evidenzbasierte medizinische Informa
tionen fir Laien, vom Institut fr Quali-
tat und Wirtschaftiichkeit im Gesund
neit

Ein Angebot des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums.

www.upd-online.de

kenhausern und qualifizierten Pflege-
angeboten mit Angaben zur Qualitat
der erbrachten Leistungen

www.patienten-information.de
Gemeinsamer Service von Bunds
tekammer und Kassendrztiicher Bun

und bundeswei

www.p
EinPortal urFoderung der partizve-

tes abhangi
gonPatentonberaung Deutsehint

se Entscheidungshilfen anbietet.

Datenbank der AOK 2u Amm Kran-

www.aezq.de
Gemeinsame Einrichtung von Bundes
arztekammer ung Kassendrztiicher
Bundesvereinigung.

rechtegesetz aus dem vergangenen
Jahr sind seine Rechte noch cin-
mal gestirkt worden. Hinzu
komme, dass die Medizin keine

exakte Naurwissenschaft wie die
Physik ist, sondern eine auf Wer-
ten gegriindete Disziplin. In ciner
pluralistischen  Gesellschaft  be-
steht nicht mehr automatisch Kon-
sens iber die geltenden Normen
und Werte; Arzte kénnen deshalb
nicht einfach davon  ausgehen,
dass sie die Priferenzen ihrer Pl
tienten kennen. Sie miissen da-
nach fracen.

cine Envscheidung
m hm\uv hat iibrigens Vorteile
nicht nur fiir die Patienten, son-
dem auch i die Mdizingr,Paen-
ten, darauf haben Mary Politi von
der Wa uhm:mn University in St.
Lovis und ire Kollgen unlingsc

cinem Beitrag fir das britisl
Arzteblatt ,BMJ* hingewiesen, Quhr
len sich demnach durch ein Ge-
sprich, das auf Augenhahe gefihre
i, boser iformicr und haben

nehr Vertrauen in die gemeinsame
Entscheidung. Sic wird von thnen
besser akzeptiert. und umgesetzt
Der Profit der Arzte: Sie miissen
die Verantwortung nicht mehr al-
lein tragen, weil sie sicherer sein
konnen, dic beste Wah fir den Pa-
tienten getroffen zu haben. ,Wir er-
warten von einer gemeinsam verant-
worteten Entscheidung auch cinen
besseren Behandlungserfolg

irter

. sagt
Allerdings gibt es dafiir
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 gemei
Entscheidunge
kénnten. Allerdings gehen die An-
sichten in digsem Punkt auscinan-
Arzte sind der Ansicht,
findung nicht das neveste Werkzeug
r Kostendimpfung sein kann. Sie
e Form
der Arzt-Patienten-Beziehung. Auch
Hirter hilt die Kostendebatte fiir
verfehlt. Fir hn it die gemeinsame
gsfindung ein etl

Unnsetzung dieser
Art von Gesprichsfiihrung nun in
Deutchland? Wann dinfn deut
sche Patienten auf mehr Mitspra-

e bei ihrer Behandlu ?

Auf der puhlmhu\ Ebene ist
schon einiges passiert: Patienten
Serden im Gerncinamen Bundes.
ausschuss gehort, es gibt inzwi-

beratung, die Bundesregierung be-
nenne einen_Patientenbeaufirag:
ten und in dieser Legislaturperi-
ode auch einen Pflegebeauftrag-
ten, um nur einige Mafinahmen
2u nenn

I Kinischen Allag, in den
Krankenhiusern und Praxen, Klaf-
llerdings Wunsch und Wirk-
it weit auseinander. Viele Arz-
te haben Schwierigheiten, sich auf
das Thema un/u]mu\ Sie sind
der Meinung,

dungskultur, Eine gemeinsam ge-
troffene Entscheidung ist aber
mehr als nur ein gutes Gesprich;
Arzt und Patent snd gleichberech
tigt. Die Bezichung ist nicht mehr
rehisch, sondern partnerschaft-
Tch. Die Arve misen in ciner <ol
chen Bezichung mehr erkliren und
mehr dariber in Erfahrung brin-
gen, was den Patienten tatsichlich
wichig ist.
Doch viele Arze befiirchten,
dass cine solche Herangehensweise
mehr Zeit koste, die nicht vergiitet
wird. Dabei zeigen Hiirters U

Das Gesprich muss nur anders
strukturiert werden, sagt er. ,Der-
it wird viel Zeit mit Dingen ver-
bracht, die mit der Entscheidungs-
findung nichts zu tun haben®, s
Hirter.

Allerdings miissen die Arzte die
neue Gesprichshaltung  einiiben.
Hirter und seine Kollegen haben
Schulungen entwickelt, um Arzte
mit dem neuen Modell vertraut 7u
machen. Zudem muss das Shared
Duciion Mg, o s Forderun-
gen, im Medizinstudium und in der
Fucharrtausbildung vorankert wor-
den, damit die Arzte damit vertraut

rden.  Erschwerend  hinu
komm, dass die Mediziner keincn
finanziellen Anreiz fiir eine partizi-
pative - Entscheidungsfindung ha-
ben. In Deutschland leidet die Me-
diin ohnchin darunter, dass Ge-
sprichsleistungen nicht angemessen
bezahlt werden.

Und noch ein Problem tritt im
Allag uf Uhlhhhulmr“un—

St e Sromnen
oder Handzettel sind selten. Fiir-
ter bemingelt, dass bislang nicht
geklirt 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 geklirt worden sci.

ekl

In den Vereinigten Staaten und
land ist man da offensichtlich
schon weiter. In Deutschland hin-

gegen muss der Patent auf scine
Mitbestimmung hiufig noch po-
chen und krnuv seinen Wiin-
schen im Sprechzimmer und am
Keankenbec meh Gelung 20 vr-
schaffe

Partizipative
Entscheidungsfindun
Shared decision making

paternalistisches Modell

informatives Modell
,Konsumenten-Modell“

Informed decision making-Modell

Professional-as-agent-Modell.

Der Arzt als Experte mit dem notigen
Fachwissen, der zusatzlich die Praferenzen des
Patienten kennt, trifft alleine die Entscheidung
(Charles et al., 1997).

Vermutlich ist dies derzeitig die haufigste
angewandte Methode, die Therapie-
entscheidung zu treffen.



Patienten

THEMEN DER ZEIT

PATIENTENRECHTE

Informierte Entscheidung als

patientenrelevanter Endpunkt

er Wunsch. Patientinnen und
Patienten in den medizini-
schen Entscheidungsprozess einzube-
ziehen. ist nicht neu. So hat das Bun-
desmuinisterium fiir Gesundheit be-
ehr als 15 Jahren einen

2 0 1 6 rerpunkt . Patient als Part-

Seit dem Patientenrechtegesetz ist
klar: ohne informierte Entscheidung
keine medizinische Intervention.
Notwendig ist ein Paradigmenwech-
sel in der Nutzenbewertung des
Shared Decision-Making (SDM).
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schliefflich Verzicht auf eine Be-
handlung) gibt. Das Ziel einer SDM-
Intervention ist eine informierte Ent-
scheidung. nicht jedoch die Verbes-
serung von krankheitsbezogenen pa-
tientenrelevanten Endpunkten. Wenn
beispielsweise eine SDM-Interventi-

Foto: Fokaka/Vasly Meekus hey



Qualitat

Qualitat einer medizinischen Behandlung wird durch zwei Faktoren
beeinflusst: ,what to do and how to do it”

 Entscheidungsqualitat
e Ausfuhrungsqualitat

Eddy DM. JAMA. 1990 Sep 5;264(9):1161, 1165, 1169-70.Clinical decision making:
from theory to practice. What do we do about costs? € g




Zweitmeinung zu was?

Beste Behandlung
what to do and who should do it?
Honorierung ? Informationspflicht?

Kosten - Nutzen
what to do and when to do it?
Honorierung ? Informationspflicht?



Seit Inkrafttreten des Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) im Juli 2015 haben
alle gesetzlich krankenversicherte Patienten (GKV-Patienten) vor bestimmten
medizinischen Eingriffen einen Rechtsanspruch auf Einholung einer unabhangigen
arztlichen Zweitmeinung.

Die Neuregelung in § 27 b SGB V betrifft GKV-Patienten, ,,bei denen die Indikation zu
einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem insbesondere im Hinblick auf die
zahlenmallige Entwicklung seiner Durchfiihrung die Gefahr einer
Indikationsausweitung nicht auszuschliel3en ist”.

Der mit dieser Regelung verbundene Vorwurf einer nicht medizinisch begriindeten
Indikationsausweitung geht offensichtlich auf einen Bericht der Studie der
Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) aus dem
Jahr 2013 zurtick, demzufolge Deutschland Weltmeister bei der Zahl der

Krankenhausbehandlungen und Operationen sein soll - insbesondere bei der
Durchfihrung von Hiftgelenks- und Bypass-Operationen, die als sog.
"mengenanfallige Eingriffe" definiert werden (OECD Health at a Glance 2013).

http://www.egms.de/static/en/journals/awmf/2016-13/awmf000313.shtml



Kostentrager
Medizinische Indikationsstellung - Diskrepanzen

Arthroskopie
¥
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Die regionalen Muster sind seit 4 Jahren konstant
und weder medizinisch, noch durch Alters- oder
Geschlechtsstrukturen zu erklaren

(OECD (Bertelsmann-Studie) 2011 und 2015).



The operation of the
century: total hip
replacement

Learmonth ID, Young C, Rorabeck C.
Published: 29 March 2007 The Lancet




Atlas of musculoskeletal supply ocoo

Niethard FU ,Malzahn J, Gunther KP, Schafer Th, Jeszensky D, Hannemann F

2. Endoprothese am Hiiftgelenk (gesamt) >> Gesamt >> Rate

Daten

Kreise,shp

112,7 - 155,8
155,9 - 167,0
I67:4 <180;5

W 180.,6 - 194,9
B 195,0 - 245,9

Keine Daten

®

260

220

180

140

100

*ASR - Altersstandardisierte Rate [Europastandard] pro 100.000

Die adjustierte Rate dient dem Vergleich zwischen anwei Gebieten. Die rohe Rate liegt
biaweilen deutlich héher (vgl. Tabelle)

Daten & Methoden

Daten als Tabelle Bundesland daten
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Versorgungsatlas Orthopadie
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Published in final edited form as:
Ann Intern Med. 2011 December 6; 155(11): 725-732. doi:
10.1059/0003-4819-155-11-201112060-00004.

Increasing Prevalence of Knee Pain and Symptomatic Knee
Osteoarthritis

Uyen-Sa D. T. Nguyen, DSc', Yuging Zhang, DSc', Yanyan Zhu, PhD", Jingbo Niu, MD,
DSc', Bin Zhang, ScD', Piran Aliabadi, MD2, and David T. Felson, MD, MPH'
'Boston University School of Medicine, Clinical Epidemiology Research & Training Unit

2Department of Radiology, Brigham and Women’s Hospital, Boston, MA

Results—The age-adjusted prevalence of knee pain and symptomatic osteoarthritis increased
over time 1n all samples studied. With adjustment for both age and BMI the prevalence of knee

pain increased by about 63% 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

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 1n the prevalence ratios for knee pain and symptomatic knee osteoarthritis. 2



Nicht jeder Patient wird operiert. Welche Fragen stellen sich?

* Wieviel Zeit vergeht z.B. zwischen
der Diagnose einer Arthrose und
der Indikation zur Operation?

When to treat/operate?
 Was passiert in dieser Zeit — die
Patienten kommen ja weiterhin

in unsere Sprechstunde?

What is the alternative? For how
i

long? ?




—

Anteil inzidente Versicherte mit Prothesen-Implantation (%

Huftarthrose (ICD M16.-) —

Anteil inzidente Versicherte mit Implantation einer Huftendoprothese
innerhalb von drei Jahren nach Erstdiagnose 2009-2013

B Implantation im Jahr der Erstdiagnose B Implantation im ersten Jahr nach Erstdiagnose Implantation im zweiten Jahr nach Erstdiagnose
25%
21,1% 21,2% 21,1% 21,2%
19,9% 19,8% 19,9% 20,2% 19,8%
20% = e . 19,0% -

15%

10%

5%

0%

>
S
X
(=Y
W
(=]
X
2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘
Frauen ‘ Manner ‘
Jahre, Geschlecht 0

Quelle: AOK Baden-Wirttemberg, 2016

n: 88.800 Frauen, 62.300 Manner



Knietotalendoprothese: Wann ist der Ersatz angebracht?

Dtsch Arztebl 2016; 113(44): A-1983 / B-1664 / C-1649
Lutzner, Jurg: Schmitt, Jochen; Lange, Toni; Kopkow, Christian; Rataj, Elisabeth: Gunther, Klaus-Peter

Ablauf der Indikationsstellung fiir einen ,,normalen Gonarthrose-Patienten

Patientenvorstellung

Untersuchung
\/ Priifung Indikation X Hauptkriterien nicht erfiillt
\/ Priifung Kontraindikation X Medizinische Kontraindikation
\/ »Mindestvoraussetzungen® fiir die Indikation zur Knie-TEP gegeben
Priifung
\/ Auspragung Hauptkriterien und Nebenkriterien
Risikofaktoren, relative Kontraindikation
\/ Einschédtzung der OP-Erfolgswahrscheinlichkeit und Risikoabschéatzung
\/ Arztliche Entscheidung Indikation/keine Indikation Knie-TEP

Shared descision making

Arzt

« Empfehlungsstirke E’aEtientt 4 7l
» Einschédtzung von Chancen rwartungen und Ziele
und Risiken : e Behandlungspréferenz

e Behandlungsalternativen * Patienteneigenschaften

Medizinische Begriindung
fiir Knie-TEP

X Keine Indikation
zur Knie-TEP
X (im Normalfall)

Arztliche Indikationsstellung
zur Knie-TEP

Partizipative Entscheidung
durch Arzt und Patient

\/ Knie-TEP

X | Keine Knie-TEP

A 1984
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Zweitmeinung in Orthopadie und
Unfallchirurgie

* Notfallindikation:
Trauma, Nekrose
eindeutige Behandlungsalgorithmen
=>» Zweitmeinung (relativ) einfach — meist aber nicht notig

* Elektive Indikation bei onkologische Erkrankungen
in der Regel klare Behandlungsalgorithmen

e Elektive Indikation (TEP; ASK; WS-Ops)
keine eindeutigen Behandlungsalgorithmen
=» Flr Zweitmeinung Arzt-Patient Interaktion i

obligat (shared decision making)



Zusammenfassung

Zweitmeinung # SDM eher Professional-as-agent-Modell
Kostenreduktion # Nicht immer die beste Behandlung fir den Patienten
Zweitmeinung in O+U nur nach personlicher Interaktion mit Patienten!
Honorierung ?

Selektion von Zweitmeinungsgebern? Sind Chefirzte die besseren Arzte?
Informationspflicht? Ggf an wen?

Behandlungsverbot von Zweitmeinungsgebern?



The best interest of the patient
Is the only interest
to be considered.

Dr. William J. Mayo
Grunder der Mayo Clinic,

Rochester, Minnesota,
ca. 1888




einhe von links nach rechts:



