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/]l Regionale Unterschiede in

der Inanspruchnahme von Hiift-
und Knieendoprothesen

Torsten Schafer, Csilla Jeszenszky, Klaus-Peter Giinther, Jiirgen Malzahn
und Fritz Uwe Niethard

Abstract

Der endoprothetische Ersatz von Hiift- und Kniegelenk ist Bestandteil der Rou-
tineversorgung und wird bedingt durch den demografischen Wandel vermutlich
weiter zunehmen. Aus Sicht der Versorgungsforschung sind regionale Unter-
schiede in der Operationshdufigkeit von besonderem Interesse, da sie Hinweise
insbesondere fiir eine Uberversorgung geben konnen.

Das Ziel dieser Untersuchung war es, geografische Versorgungsunterschiede fiir
den Hiift- und Kniegelenksersatz in Deutschland anhand eines grofen Kollek-
tivs von gesetzlich Versicherten darzustellen.

Es wurden insgesamt 1436344 Félle von stationér versorgten AOK Versicher-
ten der Jahre 2005 bis 2009 analysiert. Die Eingriffe zur primédren Huft- und
Kniegelenksendoprothetik wurden anhand von OPS-Codes definiert und rohe
wie auch altersstandardisierte Eingriffsraten berechnet. Die geografische Analy-
se und Darstellung, auch nach Geschlechtern stratifiziert, erfolgte auf Bundes-
land- und Kreisebene mithilfe des Programms InstantAtlas™.

Insgesamt lagen die rohen (und altersstandardisierten) Raten fiir den Hiift- und
Kniegelenksersatz bei 280,6 (150,7) bzw. 217,2 (134,1) pro 100000 und Jahr.
Fiir die Inanspruchnahme des kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes zeigten sich grofie
regionale Unterschiede bis zum Faktor 2,6. Besonders hohe Operationsraten
fanden sich in Bayern, Thiiringen und Teilen Nordwestdeutschlands. Bei der
Kniegelenksendoprothetik waren die regionalen Versorgungsunterschiede noch
ausgepragter und erreichten in der kleinrdumigen Analyse bei den Ménnern den
Faktor 4,3. Wiederum zeichnen sich die Bundeslédnder Bayern und Thiiringen,
aber auch Teile Hessens und Niedersachsens durch eine tiberdurchschnittliche
Inanspruchnahme aus.

Diese umfassende Analyse zeigt auf insgesamt hohem Versorgungsniveau er-
hebliche geografische Unterschiede fiir den kiinstlichen Hiift- und Kniegelenks-
ersatz innerhalb Deutschlands. Diese Daten sollen Diskussionen tiber Versor-
gungsunterschiede anregen und als Ausgangspunkt fiir weitere hypothesenge-
richtete Analysen und Studien dienen.

Knee and hip replacements have become daily routine in health service and the
demand will supposedly increase with the demographic change. From a health
services research perspective geographical analyses are of specific interest as
they may indicate potential oversupply.
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With this analysis, which is based on the members of the largest legal health
insurance company in Germany (AOK), we aim at describing regional diffe-
rences in the supply of hip and knee replacement.

A total of 1436344 in-patient cases of the years 2005 to 2009 were analysed and
the surgical categories defined by OPS codes. Crude and age-standardised re-
placement rates were calculated and given for both sexes and for two geographi-
cal patterns (federal states and counties) by using the software InstantAtlas™.
Overall, the crude (and age-standardised) rates for hip and knee replacement
were 280.6 (150.7), i.e. 217.2 (134.1) per 100000 and year. We observed large
regional differences up to factor 2.6 for hip replacement, with the federal states
Bavaria and Thuringia and parts of Northwest Germany exhibiting the highest
rates. The regional differences were even more pronounced for knee replace-
ment, reaching factor 4.3 in small area analyses for men. Again Bavaria and
Thuringia and parts of Hesse and Lower Saxony showed high supply rates.

By these analyses we proved remarkable geographical differences in the hip and
knee replacement rates within Germany on an overall high supply level. These
data are meant to promote discussions and further hypothesis-driven research in
this area.

4.1 Einleitung

Es gibt zahlreiche Hinweise und Beispiele aus Versorgungsstudien in Deutschland
und (Sachverstindigen-) Gutachten fiir eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung.
Letzteres schlieft auch die ungleiche Verteilung von Ressourcen im Gesundheits-
wesen ein. Von besonderem Interesse fiir eine Analyse sind Gesundheitsdienstleis-
tungen, die vom demografischen Wandel — moglicherweise in regionaler Abhingig-
keit — beeinflusst sind und die eher einer Uber- oder Fehlversorgung unterliegen.
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Versorgungsunterschiede bundesweit
beschreibend darzustellen, um daraus perspektivisch Erklarungsansétze und Hand-
lungsgrundlagen ableiten zu konnen.

Aus internationalen und wenigen nationalen epidemiologischen Studien sind
die Haufigkeit und sozialmedizinische Bedeutung degenerativer Erkrankungen des
Bewegungssystems bekannt. Insbesondere Arthrosen der Hiift- und Kniegelenke
sind nicht nur mit einer oft erheblichen Einschrankung von Mobilitdt und Lebens-
qualitdt verbunden, sondern stellen auch einen wesentlichen Grund fiir die Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen dar (Merx et al. 2007). Die Bone and Joint
Decade 2000-2010 hat auf die soziookonomischen Folgen muskuloskelettaler Er-
krankungen — vorrangig der Arthrose — wiederholt hingewiesen. Mit den gegenwér-
tigen demografischen Verdnderungen ist eine Zunahme dieser altersassoziierten
Probleme zu erwarten. Zugleich lassen Wechselwirkungen mit systemischen Er-
krankungen, die ebenfalls zu einer Einschrankung der Mobilitét fithren (insbeson-
dere Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf- und neurodegenerative Erkrankungen), einen
substanziellen Anstieg des Versorgungs- und Pflegebedarfs erwarten.

Detaillierte Untersuchungen zur Epidemiologie muskuloskelettaler Erkrankungen
sind bislang {iberwiegend im angloamerikanischen (z.B. NHANES — National
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Health and Nutrition Examination Survey) und skandinavischen Raum (z.B.
Zoetermeer Survey) erfolgt. Die Préavalenz der Hiift- und Kniegelenksarthrose vari-
iert international allerdings sehr stark zwischen 0,5% und 36 % (Sun et al. 1997).
Jiingere populationsbezogene Studien aus Norwegen und Frankreich geben die Préa-
valenz fuir die Huftgelenksarthrose mit 5,5% bzw. 5,0% und fiir die Kniegelenks-
arthrose mit 7,1 % bzw. 7,6 % an (Grotle et al. 2008; Roux et al. 2008). Mit der von
1998 bis 2003 im BMBF-Forderschwerpunkt Rheumaepidemiologie durchgefiihrten
,,Ulmer Arthrosestudie* konnten zwar erstmals detaillierte Daten zu den Risikofak-
toren und der Komorbiditit bei Hiift- und Kniegelenkarthrose an einem deutschen
Patientenkollektiv erhoben werden (Giinther et al. 1998; Stirmer et al. 1998), die
Ergebnisse lassen sich jedoch nicht ohne Weiteres auf Bevolkerungsebene tibertra-
gen. In einer bevolkerungsbezogenen Querschnittstudie wurde die Privalenz der
Osteoarthrose in Deutschland mit 18,7 % eingeschétzt (Kohler und Ziese 2004). Ver-
schiedene operative, einschlieBlich endoskopische, Verfahren haben Einzug in die
Routineversorgung gehalten. Im Jahr 2007 lagen die Inzidenzraten der Hiift-Opera-
tionen bei 3,8 % und der Knie-Operationen bei 6,6 % (Gtinster et al. 2011). Entspre-
chend der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurden im Jahre 2009 insge-
samt 213 174 stationdre Implantationen einer Endoprothese am Hiiftgelenk durchge-
fithrt (GBE Bund 2011). Damit nimmt dieser Eingriff Platz 7 unter allen Operationen
ein und macht einen Anteil von 1,5 % am Gesamtoperationsaufkommen aus. Fiir das
gleiche Jahr wurden 159 137 Implantationen einer Endoprothese am Kniegelenk ver-
zeichnet, was dem 16. Platz in der Rangliste und einem Anteil von 1,1 % an allen
Operationen entspricht. Entsprechend dem demografischen Wandel ist mit einer Zu-
nahme des Bedarfs an der operativen Versorgung in Deutschland in den néichsten
Jahrzehnten zu rechnen, so wie er auch fiir andere Lénder prognostiziert wird (Kurtz
et al. 2007).

Vor dem Hintergrund fehlender einheitlicher und akzeptierter Indikationsstan-
dards fiir diese operativen Eingriffe, Unterschieden in den Patienten- und Versor-
gerpraferenzen und eines regional unterschiedlichen Versorgungsangebots ist mit
groflen geografischen Unterschieden in der Durchfithrungshaufigkeit dieser Ein-
griffe in Deutschland zu rechnen.

Obwohl — wie geschildert — muskuloskelettale Erkrankungen und die assoziier-
ten operativen Eingriffe auch unter Public-Health-Gesichtspunkten bedeutsame En-
titten darstellen, sind sie in Deutschland bislang noch nicht im Detail im Sinne der
Versorgungsforschung untersucht worden.

4.2  Methodik

Datenquelle

Die hier verwendeten Daten wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) gemaB § 301 SGB zur Verfiigung gestellt und représentieren alle AOK-
Versicherten in Deutschland der Jahre 2005-2009.
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Falldefinitionen und Fallpopulation

Fiir die Falldefinition wurden aus den bundesweiten Abrechnungsdaten die statio-
nédr behandelten AOK-Patienten und die belegérztliche Leistungen betrachtet. Die
Fallgruppen wurden anhand 5-stelliger OPS-Codes (Operationen- und Prozeduren-
schliissel) definiert. Es resultierten die beiden Obergruppen:

e Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk und

e Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

Im Anhang sind die Falldefinitionen auf der Basis der OPS-Codes aufgefiihrt. In der
hier durchgefiihrten Analyse wurde nicht nach der Indikation fiir die Implantation
unterschieden. Die ermittelten Raten beziehen sich dementsprechend nicht nur auf
arthrosebedingte Eingriffe.

In Tabelle 4-1 sind die Grof3en der Fallgruppen nach Jahren dargestellt. Es gab
Fille, fiir die eine Prozedur mehrfach pro Jahr dokumentiert war. Um auszuschlie-
Ben, dass Nachbehandlungen, Doppeldokumentationen usw. in die Auswertung ein-
gehen, wurde festgelegt, dass eine Prozedur pro Patient pro Jahr nur einmal gezahlt
wird. Mit einer anderen Prozedur bzw. mit der gleichen Prozedur im folgenden Jahr
ist der Patient ggf. mehrfach in der Auswertung enthalten.

Nennerpopulation

Die Nennerpopulation stellt die Gesamtheit der AOK-Versicherten Deutschland
dar, die im jeweiligen Berichtsjahr mindestens einen Tag bei der AOK versichert
waren (Tabelle 4-2). Fiir die Ratenberechnungen wurden die Nennerpopulationen
der jeweiligen geografischen Einheiten gewéhlt.

Tabelle 4-1

Fallpopulationen nach Jahren
Jahr N Mannl. (%)
2005 252953 388
2006 269062 39,6
2007 295680 40,3
2008 306394 40,5
2009 312255 40,9

Krankenhaus-Report 2012 Wwido

Tabelle 4-2

Nennerpopulationen nach Jahren
Jahr N Mannl. (%)
2005 27015154 47,6
2006 26687735 47,7
2007 26186814 47,7
2008 25386473 47,7
2009 25157559 47,7

Krankenhaus-Report 2012 WIdo
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Fiir die Analysen standen somit Informationen von insgesamt 130433 735 Da-
tensdtzen zur Verfiigung. Mit den rund 25 Mio. Versicherten der AOK werden
knapp ein Drittel der deutschen Bevdlkerung représentiert. Die AOK hat mit 34 %
den hochsten Marktanteil. Die Daten kénnen somit als aussagekriftig fiir die ge-
setzlich Versicherten in Deutschland und insbesondere auch als geeignet flir die
geografischen Analysen angesehen werden. Nicht abgebildet sind Privatversicher-
te, die gewohnlich einer hoheren Sozialschicht angehoren.

Analyse regionaler Unterschiede

Fiir die Analyse und Darstellung wurde das Programm InstantAtlas™ (Version
6.4.0, Designer, Publisher, Style Editor) der Firma GeoWise Ltd., Edinburgh, Scot-
land verwendet.

Als geografische Einheiten fiir die Darstellung im Atlas wurden die 16 Bundes-
lander sowie die 414 Kreise und kreisfreien Stidte (Gebietsstand 1. Januar 2011)
gewihlt. Die Patienten wurden aufgrund der 5-stelligen PLZ durch das WIdO den
geografischen Einheiten zugeordnet. Auf Ebene der Bundeslinder erfolgte die Be-
rechnung getrennt fiir die Jahre 2005-2009, die Darstellungen in diesem Beitrag zu
den Bundeslédndern beziehen sich immer auf das Jahr 2009. Auf Kreisebene erfolgte
aus Fallzahlgriinden eine kumulierte Gesamtdarstellung fiir den zur Verfiigung ste-
henden Zeitraum.

Das geografische Kartenmaterial stammt vom Bundesamt fiir Kartographie und
Geodésie'. Nicht alle PLZ konnten eindeutig einem Kreis oder Bundesland zuge-
ordnet werden. Die PLZ von 52381 der 1436 821 Datensétze insgesamt (3,6 %) liel3
keine eindeutige Zuordnung zu einem Kreis zu. Diese Problematik war raumlich
gleich verteilt, sodass diese PLZ und die zugehorige Nennerbevolkerung ausge-
schlossen wurden. Diese Angabe gilt fiir alle Jahre und bezieht sich auf die Zahl vor
der Eliminierung der doppelten Fille.

Die PLZ von 3493 der 1436821 Datensétze insgesamt (0,2 %) lieB3 keine ein-
deutige Zuordnung zu einem Bundesland zu. In diesem Fall wurde der Sitz der
Krankenkasse als Zuordnungskriterium verwendet und die Félle in den Auswer-
tungen belassen. Fiir 2558 Fille gab es keine Angabe des Wohnortes. Die Fille
wurden ausgeschlossen.

Die Daten fiir Bremen des Jahres 2009 sind nur fiir das erste Halbjahr dokumen-
tiert. In der Bundesland-Analyse wurde daher Bremen fiir 2009 komplett zensiert.
Die Daten 1. Halbjahr Bremen sind in der Kreisauswertung enthalten, da hier iiber
fiinf Jahre aggregierte Daten verwendet wurden. Das 1. Halbjahr Bremen beinhaltet
nicht nur im Bremen wohnhafte Fille. Die 1 164 Fille wohnen zu 70,7 % im Bun-
desland Bremen und zu 27,7 % in Niedersachsen. Die restlichen 1,6 % verteilen sich

1 Die Daten sind mit folgendem Nutzungshinweis des Amtes verbunden: Die nachfolgenden Daten diirfen
fuir private und firmeninterne Zwecke entgeltfrei genutzt werden. Dariiber hinaus sind die Vervielfalti-
gung, Verbreitung und 6ffentliche Zugénglichmachung mit nachfolgender Quellenangabe ohne Ein-
schriankungen gestattet, sofern sie unentgeltlich erfolgen. Quellenangabe: © Bundesamt fiir Kartogra-
phie und Geodisie, Frankfurt am Main, 2011. Vervielfiltigung, Verbreitung und 6ffentliche Zugénglich-
machung, auch auszugsweise, mit Quellenangabe gestattet. Eine dariiber hinausgehende Nutzung ist
ohne Erlaubnis nicht gestattet. Bitte wenden Sie sich in diesen Fillen an unseren Geodatenvertrieb, der
mit Thnen eine auf Ihre Bediirfnisse abgestimmte Lizenzvereinbarung abschlieen wird.
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Tabelle 4-3
Rohe und altersstandardisierte Operationsraten zur priméren Hiift- und Kniegelenks-
endoprothetik nach Bundesléndern 2009

Hiiftoperationen Knieoperationen
Bundeslander Rohe Rate altersst. Rate Rohe Rate altersst. Rate
pro 100000 pro 100000 pro 100000 pro 100000
Baden-Wiirttemberg 304,7 145,2 230,2 132,8
Bayern 229,5 166,9 170,7 159,7
Berlin 336,9 120,0 204,5 89,5
Brandenburg 234,2 147,8 153,1 121,9
Bremen 232,8 k. D. 166,6 k. D.
Hamburg 286,3 137,0 224,4 100,3
Hessen 270,3 148,6 2223 138,1
Mecklenburg-Vorpommern 255,0 150,4 2033 108,6
Niedersachsen 2821 168,0 245,2 149,0
Nordrhein-Westfalen 321,8 147,8 2449 121,9
Rheinland-Pfalz 290,3 155,1 1721 146,9
Saarland 380,9 147,5 225,7 137,0
Sachsen 301,0 148,9 243,4 1321
Sachsen-Anhalt 358,1 142,5 295,2 134,2
Schleswig-Holstein 408,3 163,5 286,6 129,4
Thiiringen 359,9 158,2 312,9 153,9
k.D. keine Daten
Krankenhaus-Report 2012 Wido

auf neun Bundeslinder. Fiir die Kreise heif3t das: 47,3 % Stadt Bremen, 23,5 % Bre-
merhaven, 9,6 % Cuxhaven, 4,3 % Diepholz, 3,7% Osterholz, 2,2% Verden und
viele weitere. Es kann davon ausgegangen werden, dass dadurch ein sehr geringer
Fehler auch fiir Niedersachsen bzw. die Kreise Bremerhaven, Cuxhaven etc. in den
Auswertungen gegeben ist.

Fiir manche Auswertungskategorien waren auf Kreisebene nur sehr wenige Fal-
le vorhanden. Wenn fiir diese Kategorien weniger als 25 Fille vorlagen, wurde die-
ser Kreis auf ,,keine Daten* gesetzt.

Fiir die geografische Analyse wurden altersstandardisierte Raten pro 100000
Versicherte berechnet. Als Vergleichsstandard wurde der Europastandard in zehn
Jahresgruppen genutzt, da damit die grof3te Vergleichbarkeit zu international publi-
zierten Daten erreicht werden kann. Damit sind die Raten der einzelnen geogra-
fischen Einheiten untereinander in Bezug auf das Alter vergleichbar. Vergleichbar-
keit besteht ebenfalls zu Raten anderer Ereignisse, die mit dem gleichen Standard
standardisiert wurden. Die Altersstandardisierung mit dem Europastandard fithrt
fur die Eingriffe, die fiir gewohnlich in einem hoheren Alter durchgefiihrt werden
(Gelenkersatz), dazu, dass die adjustierte Rate bisweilen deutlich niedriger als die
rohe Rate ist (vgl. Tabelle 4-3). Bei Eingriffen, die im Durchschnitt in einem Alter
durchgefiihrt werden, das dem Europastandard entspricht (Arthroskopien), sind
die Unterschiede zwischen standardisierter und roher Rate z. T. nur gering.
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Die Unterschiede in den Operationsraten wurden grafisch durch entsprechende
Farbgebung fiir die jeweils automatisch berechneten Quintile dargestellt. Zu beach-
ten ist, dass die Quintilsgrenzen fiir die jeweiligen Darstellungen berechnet sind und
sich daher unterscheiden. Dementsprechend stehen die Farbkodierungen in unter-
schiedlichen Abbildungen auch fiir unterschiedliche absolute Ratenunterschiede.
Fiir jede Darstellung sind die exakten Quintilsgrenzen in der Legende angegeben.

4.3  Ergebnisse

4.3.1  Absolute Haufigkeiten

Im genannten Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 365958 primére Implan-
tationen einer Endoprothese am Hiiftgelenk und 283282 primére Implantationen
einer Endoprothese am Kniegelenk durchgefiihrt.

Um den Unterschied zwischen den rohen und altersstandardisierten Raten zu
verdeutlichen, wurden diese nach Bundesldndern getrennt tabellarisch aufgelistet
(Tabelle 4-3). Zu beachten ist, dass in den folgenden Kapiteln und grafischen Dar-
stellungen ausschliefilich altersstandardisierte Raten wiedergegeben sind.

4.3.2  Hiiftgelenksendoprothetik

Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundeslindern 2009
Die Rate der Hiiftgelenksimplantationen schwankt innerhalb der Bundesldnder zwi-
schen 137 in Hamburg und 168 in Niedersachsen, insgesamt also um 22,6 %. Das
Flachenland mit der niedrigsten Implantationsrate ist Sachsen-Anhalt mit 142,5.
Auftillig ist die relativ hohe Rate in Bayern, Niedersachsen und Schleswig-Hol-
stein (Abbildung 4-1).

Bei den Frauen zeichnet sich ein @hnliches Bild ab wie in der Gesamtgruppe.
Die Raten reichen von 136 fiir Berlin bis 178,8 fiir Niedersachsen und schwanken
damit um maximal 31,5 %. Unter den Fldchenstaaten weist wiederum Sachsen-An-
halt mit 146,8 die niedrigste Rate auf. Das Bild mit auffillig hohen Raten in Bayern,
Niedersachsen und Schleswig-Holstein findet sich auch bei den Frauen.

Leichte Verdnderungen im regionalen Muster ergeben sich bei den Méannern.
Die Raten reichen von 98,3 in Hamburg bis 154,5 in Bayern und schwanken damit
um maximal 57,2%. Unter den Flidchenldndern zeigt Nordrhein-Westfalen mit
121,7 die niedrigste Rate. Unter den drei Landern mit den hochsten Raten wird bei
den Médnnern Schleswig-Holstein von Thiiringen abgelost. Interessanterweise bleibt
damit aber das Muster mit einer starken Mittelachse innerhalb Deutschlands erhal-
ten.

Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene (Abbildung 4-2) zeigt grof3e regio-
nale Unterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Neustadt a.d. Weinstrasse mit
106,1 errechnet. Die hochste Rate erreichte Neustadt a.d. Aisch mit 215,8. Damit
schwankt die Versorgung maximal rund um den Faktor 2. Verglichen mit der Auf-
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Abbildung 4-1

Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundeslandern 2009

gesamt Frauen Manner

120,0 - 143,9 136,0-151,3 57,2-178,9
144,0-147,8 151,4-161,3 79,0-93,7
[ 147,9-150,4 [ 161,4-165,7 [ 93,8-100,7
¥ 150,5-160,9 ™ 165,8-170,4 ™ 100,8-105,5
M 161,0-168,0 M 1705-17838 M 105,6-120,2
keine Daten keine Daten keine Daten
Quelle: © Copyright DGOOC/WIdO
Krankenhaus-Report 2012 WIdo

teilung nach Bundeslidndern bleiben versorgungsstarke Regionen in Bayern und
Thiiringen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgingig geringere Versorgung in al-
len Bundesldndern der ehemaligen DDR. Auffillig ist weiterhin eine Hdufung von
Regionen mit hohen Versorgungsraten im dufersten Nordwesten der Republik und
die gerade gegentiber Bayern deutlich geringere Versorgungshéufigkeit in Baden-
Wiirttemberg.

Fiir die Gruppe der Frauen zeigt sich ein dhnlich klares Bild der regionalen Ver-
sorgungsunterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Pirmasens mit 114,7 errech-
net. Die hochste Rate erreichte der Landkreis Hof mit 228,8. Damit schwankt die
Versorgung bei den Frauen maximal um den Faktor 2. Erhalten bleiben die versor-
gungsstarken Regionen in Bayern auch wiederum im Vergleich zu Baden-Wiirttem-
berg. Eindeutig ist die fast durchgéngig geringere Versorgung in allen Bundeslén-
dern der ehemaligen DDR. Auffillig ist weiterhin eine Haufung von Regionen mit
hohen Versorgungsraten im duflersten Nordwesten der Republik.

Verglichen mit der Gruppe der Frauen ergeben sich bei den Ménnern einige
Unterschiede bei der geografischen Versorgungsvarianz. Die Raten schwanken hier
zwischen 79,4 in Offenbach am Main und 206,5 in Garmisch-Partenkirchen und
damit mit einem Faktor von 2,6 stirker als bei den Frauen. Erhalten bleibt die fast
flachendeckende hohe Versorgung in Bayern und nérdlichen Teilen Schleswig-Hol-
steins. Auch die tendenziell niedrigere Versorgungsquote in allen Bundesldndern
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Abbildung 4-2

Hiiftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009

gesamt Frauen Maénner

106,1-135,5 114,7-143,6 79,4-114,6

135,6 — 146,9 143,7-156,8 114,7-129,2
[ 147,0-158,1 [ 156,9-167,2 [ 129,3-1425
W 1582-171,7 M 167,3-180,2 M 142,6 -158,6
W 171,8-2158 M 180,3-228,8 W 158,7-206,5

keine Daten keine Daten keine Daten

Quelle: © Copyright DGOOC/WIAO
Krankenhaus-Report 2012 Wwido

der ehemaligen DDR bleibt bis auf wenige Ausnahmen erhalten. Erstmals zeigen
sich in dieser Analyse vergleichsweise hohe Versorgungsquoten in siidlichen Teilen
Baden-Wiirttembergs.

4.3.3  Kniegelenksendoprothetik

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundeslindern 2009
Die Rate der Kniegelenksimplantationen schwankt innerhalb der Bundeslédnder
zwischen 89,5 in Berlin und 159,7 in Bayern, insgesamt also um 78,4 %. Das Fli-
chenland mit der niedrigsten Implantationsrate ist Mecklenburg-Vorpommern mit
108,6. Auffillig ist — dhnlich wie bei den Hiiftgelenksimplantationen in der Gruppe
der Minner — die relativ hohe Rate in Bayern, Niedersachsen und Thiiringen (Ab-
bildung 4-3).

Bei den Frauen zeichnet sich ein dhnliches Bild ab wie in der Gesamtgruppe.
Die Raten reichen von 121,5 fiir Berlin bis 192 fiir Bayern und schwanken damit um
maximal 58 %. Unter den Fldchenstaaten weist wiederum Mecklenburg-Vorpom-
mern mit 142,9 die niedrigste Rate auf. Das Bild mit auffillig hohen Raten in Bay-
ern, Niedersachsen und Thiiringen findet sich auch bei den Frauen.

Leichte Unterschiede im regionalen Muster ergeben sich bei den Méannern. Die
Raten reichen von 106,9 in Rheinland-Pfalz bis 120,2 in Bayern und schwanken
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Abbildung 4-3

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundesldndern 2009

gesamt Frauen Manner

89,5-115.3 121,5-147,7 57,2- 78,9
115,4-130,8 147,8-159,9 79,0- 93,7
[ 130,9-137,0 [ 160,0-171,6 [ 93,8-100,7
I 137,1-148,0 B 171,7-1843 ™ 100,8 -105,5
M 148,1-159,7 M 184,4-192,0 M 105,6-120,2
keine Daten keine Daten keine Daten
Quelle: © Copyright DGOOC/WIdO
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damit weniger stark um maximal 12,4 %. Unter den drei Léndern mit den hochsten
Raten wird bei den Ménnern Niedersachsen von Rheinland-Pfalz abgelost. Tenden-
ziell zeigt sich eine geringe Versorgungsquote im Nordosten (Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg).

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009
Die Darstellung der Versorgung mit Knieendoprothesen auf Kreisebene zeigt grofie
regionale Unterschiede (Abbildung 4—4). Die niedrigste Rate wurde fiir Cottbus mit
69,1 errechnet. Die hochste Rate erreichte Neustadt a.d. Aisch mit 219,5. Damit
liegt die Versorgung in der hessischen Region um den Faktor 3,2 héher als in Cott-
bus. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundesldndern bleiben versorgungsstarke
Regionen in Bayern, Hessen und Thiiringen erhalten. Daneben fallen Einzelregi-
onen wie Prignitz oder Trier durch eine iiberdurchschnittliche Versorgungsrate auf.
Auftillig ist die gerade gegentiber Bayern deutlich geringere Versorgungshdufigkeit
in Baden-Wiirttemberg sowie in nahezu allen Landern der fritheren DDR.

Fiir die Gruppe der Frauen zeigt sich ein dhnlich klares Bild der regionalen Ver-
sorgungsunterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Cottbus mit 81,3 errechnet.
Die hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 272,2. Damit schwankt die Ver-
sorgung bei den Frauen maximal um den Faktor 3,3. Erhalten bleiben die versor-
gungsstarken Regionen in Bayern, Hessen und Thiiringen auch wiederum im Ver-
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Abbildung 4-4

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005-2009

gesamt Frauen Maénner

69,1 -109,2 81,3-138,1 36,9- 72,1

109,3-120,9 138,2-152,1 72,2- 84,4

0 121,0-1358 [ 152,2-167,8 [0 845- 97,2

I 135,9-150,9 M 167,9-1853 B 973-1134

M 151,0-2195 M 185,4-272,2 M 113,5-158,6
keine Daten keine Daten keine Daten

Quelle: © Copyright DGOOC/WIdO
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gleich zu Baden-Wirttemberg. Eindeutig ist die fast durchgéingig geringere Versor-
gung in allen Bundeslédndern der ehemaligen DDR.

Fiir die Gruppe der Méanner ergeben sich im Vergleich zu den Frauen keine we-
sentliche Unterschiede in der geografischen Versorgungsvarianz. Die niedrigste
Rate wurde fiir Flensburg mit 36,9 errechnet. Die hochste Rate erreichte Neustadt
a.d. Aisch mit 158,6. Damit schwankt die Versorgung bei den Méannern, deutlicher
als bei den Frauen, maximal um den Faktor 4,3. Erhalten bleiben die versorgungs-
starken Regionen in Bayern, Hessen und Thiiringen auch wiederum im Vergleich zu
Baden-Wiirttemberg. Daneben fallen Einzelregionen wie Prignitz oder Cuxhaven
durch eine tiberdurchschnittliche Versorgungsrate auf. Eindeutig ist die fast durch-
géngig geringere Versorgung in allen Bundesldandern der ehemaligen DDR.

4.3.4  Zusammenfassende Beurteilung

Fiir die Inanspruchnahme des kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes zeigen sich grofe re-
gionale Unterschiede bis zum Faktor 2,6. Besonders hohe Operationsraten finden
sich in Bayern, Thiiringen und Teilen Nordwestdeutschlands, was in einem vergro-
berten Muster einem vertikal durch die Mitte Deutschlands verlaufenden Band ho-
her Inanspruchnahme entspricht. Dagegen ist die Inanspruchnahme in fast allen
Regionen Ostdeutschlands, aber auch in Baden-Wiirttemberg unterdurchschnitt-
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lich. In der fur die Geschlechter differenzierten Darstellung fallt auf, dass fiir die
Mainner auch in Baden-Wirttemberg Regionen hoher Inanspruchnahme bestehen.

Bei der Kniegelenksendoprothetik sind die regionalen Versorgungsunterschiede
noch ausgeprigter und erreichen in der kleinrdumigen Analyse bei den Mannern
den Faktor 4,3. Wiederum zeichnen sich die Bundeslander Bayern und Thiiringen,
aber auch Teile Hessens und Niedersachsens durch eine tiberdurchschnittliche Inan-
spruchnahme aus, wihrend die Versorgung in den Léndern der ehemaligen DDR
durchgéngig geringer ist, insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern und Branden-
burg.

Anzumerken ist, dass sowohl im Falle der Hiift- als auch der Knieendoprothesen
die regionalen Unterschiede beziiglich der Kreise auf gemittelten Werten der Jahre
2005-2009 basieren und so im Vergleich zu der aktuellen Verteilung etwaige Trend-
effekte beinhalten.

4.4 Diskussion

4.4.1 Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme im
internationalen Vergleich

Es ist mittlerweile bekannt, dass die Versorgungshaufigkeit mit Hiift- und Kniege-
lenksendoprothesen im internationalen Vergleich sehr unterschiedlich ist (Merx et
al. 2003). Dartiber hinaus gibt es auch regionale Unterschiede in einzelnen Léndern.

Die gewihlte Standardbevélkerung fuir die einzelnen Lénder ist zwar teilweise
unterschiedlich, die folgenden Publikationen stellen aber trotzdem wertvolle Infor-
mationen dar, in erster Linie tiber die moglichen Erklarungsansétze der regionalen
Unterschiede. Fiir den Vergleich von relativen Versorgungsunterschieden in den in-
ternational untersuchten Regionen ist der Unterschied in der Auswahl der Standard-
bevolkerung zudem unerheblich.

So sind beispielsweise in Teilen vergleichbare Untersuchungen zu diesem Pro-
jekt in den USA unter dem US Dartmouth Atlas Project veroftentlicht worden (Fi-
sher et al. 2010; dartmouthatlas.org). Fiir die Versorgung z. B. mit Knie- oder Hiift-
gelenksendoprothetik wurden hier auf der Basis von Krankenhauszuweisungsregi-
onen Héufigkeitsunterschiede fiir die genannten Operationen um den Faktor 4 ge-
funden. Als Ursachen werden Priferenzen der Versorger vermutet. Detaillierte
Analysen im Hinblick auf verschiedene operative Eingriffe oder Erkldrungen zu
den beschriebenen Unterschieden erfolgten hier allerdings nicht.

Auch aus Grofibritannien liegen Daten zur regionalen Variabilitét der Inan-
spruchnahme von Implantationen von Knie- und Hiiftgelenken vor (Judge et al.
2009). Andy Judge und Kollegen publizierten regionale adjustierte Raten, die zwi-
schen 124 und 344 fiir die Hiiftendoprothetik rund um den Faktor 3 variieren und
fiir die Knieendoprothetik vergleichbar zwischen 107 und 314 schwanken. Als er-
klarender Faktor konnte neben dem Alter vor allem die Entfernung zum Versor-
gungszentrum identifiziert werden.

Auch aus Dianemark werden fiir die Implantation von Hiiftgelenken regionale
Unterschiede um bis zu 40 % berichtet. Die Rate war dabei in Universitétskliniken
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(16,5) deutlich geringer als in anderen Versorgungseinrichtungen (96,9). Zur Erkla-
rung der Versorgungsunterschiede wurden verschiedene Variablen untersucht, wie
die Dichte an orthopéddischen Chirurgen, Alter, Bevolkerungsdichte, Arthrosehdu-
figkeit, Schweregrad, Kosten oder Bruttosozialprodukt. Einen Erkldrungswert fiir
die Unterschiede erwies jedoch keine dieser Variablen (Pedersen et al. 2005).

Eine deutlich groBere, ndmlich um den Faktor 2-3 schwankende geografische
Variabilitdt der Inanspruchnahme von Implantationen von Hiiftgelenken wurde aus
Finnland berichtet (Mikeld et al. 2010). Dabei hatte sich die Gesamtrate im Be-
obachtungszeitraum zwischen 1998 (67) und 2005 (112) rund verdoppelt. Wiede-
rum waren Populations- und Orthopédendichte und soziookonomische Faktoren,
aber auch die Distanz zum Versorgungszentrum keine Variablen, die zur Erklarung
der geografischen Unterschiede beitragen konnten.

4.4.2  Erklarungsmodelle fiir regionale Unterschiede
der Inanspruchnahme

Regionale Unterschiede in der Morbiditiit fiir die Hauptindikation Arthrose
Prinzipiell konnten sich die regionalen Versorgungsunterschiede durch unterschied-
lichen Bedarf erkldren, wenn beispielsweise die Pravalenz der Arthrose auch ent-
sprechend regional unterschiedlich wire. Dazu gibt es fiir Deutschland kaum ver-
lassliche Angaben. Die verfligbaren Daten beruhen meist auf Befragungen und Ei-
geneinschéitzungen oder Angaben zu érztlicherseits diagnostizierten Arthrosen. Der
telefonische Gesundheitssurvey (GEDA) des RKI hat in den Jahren 2008/09 ins-
gesamt 21262 Erwachsene erfasst und dabei nach &rztlicherseits diagnostizierter
Arthrose gefragt. Die Lebenszeitpravalenz insgesamt und in verschiedenen Regi-
onen Deutschlands ist in Tabelle 4—4 aufgefiihrt.

Zwar wird fur Westdeutschland eine leicht hohere Arthrosepriavalenz als fiir
Ostdeutschland angegeben. Dies kann aber die starken regionalen Versorgungsun-
terschiede nicht erkldren. Die hochste Pravalenz fand sich mit 26,8 % in den Bun-
desldndern Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland (,,Mitte*). Dies konnte teilweise
die hohe Inanspruchnahme z.B. in Hessen erkldren. In Bayern allerdings, das sich
durchgéngig durch eine sehr hohe Inanspruchnahme auszeichnet, war die Privalenz

Tabelle 4-4
Lebenszeitpravalenz der Arthrose in Regionen Deutschlands

Region Préavalenz
Deutschland 22,1
Ost 20,9
West 22,4
Nordwest 22,2
NRW 21,2
Mitte 26,8
Bayern 20,6
Baden-Wiirttemberg 22,4

Krankenhaus-Report 2012 WIdo
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mit 20,6 % sogar noch etwas niedriger als in Ostdeutschland (20,9 %), das insge-
samt eine deutlich geringere Eingriffsrate aufwies.

Weniger verldsslich sind die Eigenangaben zur Lebenszeitpravalenz der Arthro-
se. Nach dem Bundesgesundheitssurvey 1998 berichten Méanner und Frauen ab dem
60. Lebensjahr in Westdeutschland deutlich héufiger, unter Arthrose zu leiden.
Zwar konnte ein Teil der ost-westdeutschen Versorgungsunterschiede dadurch er-
klart werden, allerdings sind diese Eigenangaben wenig valide.

Angebotsgesteuerte Versorgung

Es ist gut bekannt, dass mit der Anzahl an Dienstleistern auch entsprechende
Leistungen generiert werden. Fiir dieses Beispiel der Gelenkendoprothetik ist die
internationale Literatur allerdings widerspriichlich. Durch kleinrdumige Analysen
unter Berticksichtigung der Verteilung von Versorgungseinrichtungen soll versucht
werden, diesen Zusammenhang weiter aufzukldren.

Struktur des Angebots

Die Verfiigbarkeit von Fach- und Unikliniken bzw. anderer Versorgungszentren va-
riiert je nach Bundesland und Region. Eine genauere Aussage bedarf einer griind-
lichen Analyse, wie sie z.B. in Dédnemark erfolgt ist.

Wirtschaftliche Interessen

Unbestritten sind Knie- und Hiiftgelenksimplantationen fiir die stationdren Versor-
gungseinrichtungen ein interessanter wirtschaftlicher Faktor. Schwieriger wird es
sein, diesen Faktor konkret mit der Versorgungsplanung, Patientenacquise oder In-
dikationsstellung in Zusammenhang zu bringen.

Versorgungsroutinen und Priferenzen der Anbieter

Es gibt regional unterschiedliche Versorgungsroutinen (,,Schulen®), nach denen defi-
nierte Krankheitsbilder behandelt werden. Dies spiegelt eine z.T. regional unter-
schiedliche Aus- und Weiterbildung mit entsprechend unterschiedlichen Versorgungs-
préferenzen wider. Ein Beispiel ist die zwischen Ost- und Westdeutschland deutlich
unterschiedliche Versorgung des Leistenbruchs mit einer klaren Priferenz zum statio-
néren und operativen Vorgehen in Westdeutschland (Abbildung 4-5). Es ist denkbar,
dass dhnliche Versorgungspriferenzen und Unterschiede in der Indikationsstellung zu
einem Teil der gefundenen geografischen Versorgungsvariabilitit beitragen.

Information und Priiferenzen der Patienten

Je mehr die Versorgung mit kiinstlichen Hiift- und Kniegelenken zu einem Routine-
eingriff geworden ist, umso hoéher werden die Erwartungen der Patienten. Die Er-
folgsaussichten konnten tiber- und die Risiken unterschitzt werden, was insgesamt
aber die Bereitschaft fiir derartige operative Eingriffe und entsprechende Nachfrage
erhoht. Eine realistische Aufklarung der Patienten {iber erwartbare Erfolge und poten-
zielle Risiken, das Aufzeigen von Behandlungsalternativen und eine engere und stan-
dardisierte Indikationsstellung konnten helfen, eine Uberversorgungsstruktur abzu-
bauen. Man kann vermuten, dass die hier angesprochenen Faktoren auch regional
unterschiedlich ausgepragt sind; dies zu belegen bedarf aber weiterer Untersuchungen.
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Abbildung 4-5

Krankenhauspatienten mit Leistenbruch

6,05 bis unter 14,29
14,29 bis unter 22,52
22,52 bis unter 30,76
30,78 bis unter 39,00
39,00 bis unter 47,23

Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2012 Wido

4.4.3 Fazit und Ausblick

Erstmals konnten fiir Deutschland auf der Basis eines grolen Datensatzes von ge-
setzlich Versicherten aussagekriftige Analysen beziiglich der regionalen Unter-
schiede in der Versorgung mit Hiift- und Kniegelenksendoprothesen sowohl auf
Ebene der Bundeslénder als auch auf Kreisebene gemacht werden. Es ergaben sich
zum Teil erhebliche Versorgungsunterschiede mit einem geografischen Muster, das
eine hohe Versorgung in Mitteldeutschland von Bayern tiber Thiringen und Hessen
bis nach Nordwestdeutschland zeigt.

Dieser zundchst deskriptive Ansatz dient als Diskussionsgrundlage fiir die Ver-
sorgungsvariabilitdt in diesem Bereich und soll die Diskussion tiber die verschie-
denen denkbaren Ursachen befordern. Soweit moglich sollen vertiefte Analysen der
Sekundirdaten, aber auch Folgestudien dazu beitragen, die spezifischen Ursachen
fiir Versorgungsunterschiede in Deutschland zu erkldren. Konkret ist geplant, die
Analysen im Hinblick auf die Diagnosestellung zur Endoprothese (Arthrose vs.
Trauma) zu differenzieren. Auch Daten iiber die Versorgungsdichte an entspre-
chenden Zentren bzw. bei Orthopéden sollten in der weiteren Analyse berticksich-
tigt werden. Ein interessanter Ansatz ergibe sich durch die systematische Erfassung
der Patientenperspektive (Informationsquellen, Aufkldrung, Erwartungshaltung,
Risikobewertung) auch im regionalen Vergleich. SchlieBlich ist die systematische
Auswertung vergleichbarer internationaler Studien von Bedeutung, um weitere Er-
kliarungsansétze fiir Deutschland formulieren zu kénnen.
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Anhang

Anhang-Tabellen 1 und 2

Anhang 1
OPS-Codes: Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

5820x0 Sonstige: Nicht zementiert

5820x1 Sonstige: Zementiert

5820x2 Sonstige: Hybrid (teilzementiert)

5820y N.n.bez.

582000 Totalendoprothese: Nicht zementiert

582001 Totalendoprothese: Zementiert

582002 Totalendoprothese: Hybrid (teilzementiert)

582020 Totalendoprothese, Sonderprothese: Nicht zementiert

582021 Totalendoprothese, Sonderprothese: Zementiert

582022 Totalendoprothese, Sonderprothese: Hybrid (teilzementiert)

582030 Femurkopfprothese: Nicht zementiert

582031 Femurkopfprothese: Zementiert

582040 Duokopfprothese: Nicht zementiert

582041 Duokopfprothese: Zementiert

582050 Gelenkpfannenstiitzschale: Nicht zementiert

582051 Gelenkpfannenstiitzschale: Zementiert

582070 Gelenkschnapp-Pfanne: Nicht zementiert

582071 Gelenkschnapp-Pfanne: Zementiert

582072 Gelenkschnapp-Pfanne: Hybrid (teilzementiert)

582080 Oberflachenersatzprothese: Nicht zementiert

582081 Oberflachenersatzprothese: Zementiert

582082 Oberflachenersatzprothese: Hybrid (teilzementiert)

582090 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]

582092 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Ohne Pfannenprothese, nicht zementiert

582093 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Ohne Pfannenprothese, zementiert

582094 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Mit Pfannenprothese, nicht zementiert

582095 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:
Mit Pfannenprothese, zementiert

582096 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:

Mit Pfannenprothese, hybrid (teilzementiert)
Krankenhaus-Report 2012 Wido
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Anhang 2

OPS-Codes: Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

5822a1
5822a2
5822b1
5822h2
5822¢
5822d0
582241
582202
5822
58220
582200
5822x0
5822x1
5822x2
5822y
582200
582201
582202
582210
582211
582212
582220
582221
582222
582230
582231
582232
582240
582241
582242
582260
582261
582262
582270
582271
582272
582280
582281
582283
582284
582285
582290
582291
582292

Endoprothese mit erweiterter Beugefahigkeit, ohne Patellaersatz: Zementiert
Endoprothese mit erweiterter Beugeféhigkeit, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Endoprothese mit erweiterter Beugeféhigkeit, mit Patellaersatz: Zementiert

Endoprothese mit erweiterter Beugefahigkeit, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Interpositionelles nicht verankertes Implantat

Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Zementiert
Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Sonstige: Nicht zementiert

Sonstige: Zementiert

Sonstige: Hybrid (teilzementiert)

N.n.bez.

Unikondylare Schlittenprothese: Nicht zementiert

Unikondylare Schlittenprothese: Zementiert

Unikondylare Schlittenprothese: Hybrid (teilzementiert)

Bikondylare Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondyldre Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondyldre Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikondylare Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Zementiert
Bikondylare Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Bikondyldre Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Zementiert
Bikondylére Oberflachenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Nicht zementiert

Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Zementiert

Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)

Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Nicht zementiert

Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Zementiert

Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)

Patellaersatz: Patellartickflache, nicht zementiert

Patellaersatz: Patellariickflache, zementiert

Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, nicht zementiert

Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, zementiert

Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, hybrid (teilzementiert)

Sonderprothese: Nicht zementiert

Sonderprothese: Zementiert

Sonderprothese: Hybrid (teilzementiert)
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